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CAPITULO Il 

l 

PROLOGO 

PIWJPEDEUTICA Y SEMIOLOGIA DE LAS 
URGENCIAS OROFARINGEAS 

Sin duda que un -Cirujano Dentista- deber& tener una gran h! 

bilidad manual en el diseño de cavidades, p6nticos, aspectos 

de laboratorio, etc. 

Pero sin duda el mis diestro en los aspectos prot6sicos: es­

tar& en desventaja ante otras problemlticas si no las domina 

tambiln y verse en situaciones penosas, peligrosas y hasta -

criminales ante la obligaci6n profesional, ltica y a6n moral 

ante la sociedad, que ante ella estaaos obligados a respon-­

der con un alto indice de profesionalislllO. 

Estas problem!ticas son las •urgencias y E'Jllergencias• que 

suelen presentarse muchas de ellas en forma inesperada y sa-

bita. 

Podemos dividirlos en dos grandes grupos; el primero, las u~ 

gencias propias de la econom1a bucal, piezas dentarias, hue-

sos nwd.lares, tejidos blandos, lengua, gl.1ndulas, etc. y los 

sist6m1cos como infartos, shock, tromb6ais, discr!siaa nan--

guineas. La presente tésis sostiene que todo Cirujano OGnti! 

ta debe dominar estos aspectos en bien del paciente qu~ en -
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nosotros confta, no importando la especialidad que éste· ten­

ga. Trataré de resumir dichos problemas mencionando su et.lo­

lo91a o causa, sus aspectos cltnicos, s1nto111as o s1ndromca y 

lo que en la actualidad se considera más ventajosa. La pre­

sente tésis en •propedéutica y Semiolo91a de las Urgencias -

Orofar1ngeas• es para m1, el primer paso que me propongo dar 

primero para recibirme y obtener mi tttulo profesional. 

En nuestra prlctica diaria encontramos diferentes tipos de -

urgencias que requieren de atenci6n inmediata, y es, enton-­

ces el momento en que aplicaJllOs nuestros conocimientos adqu!_ 

ridos tanto en la prlctica como en el estudio en nuestra for 

maci6n, y veremos pacientes con diversos cuadros patol6qicos 

como son: Organos dentarios con formaci6n de abscesos, bol-­

sas parodontales, quistes, dientes fracturados, restos radi­

culares, mordeduras, ya sea de lengua o de vest1bu.lo de bo­

ca, puntos de contacto prematuros, alveol1tis y tUllOres. 

Analizar el problema que se presenta con métodos tan senci-­

llos y comunes como esi la historia cltnica, la palpaci6n, -

la percusión, la observaci6n, el uso de instrumentaci6n ade­

cuada y el estudio radiogr4f ico para la elaboraci6n del -

"Dia9n6stico, Pron6stico, y el Plan de TratiUlliento•. 

Y ofrecer una - Buena Soluc16n- en los pacientes quo r(l<¡Ui!, 
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ran de lu \1r9enciu orofarincJua. Se di9be de tener auy • -

cuenta la aintamatologla ya que no ~ paaar un --nto­

deaagradable a1 •• pr•enta •un eatlldo• ya · ... de abock, iJl­

farto, trcillboaia y diacraaia aangulnea. lata es una ur9•n-­

cia muy illpOrtante ya que •• de vida o muerte y de fracci&n­

de tiempo. Por lo tanto debelloa eatar preparados y empapa~ 

do• de 101 conociJllientos neceaarios para resolverlo de la 

fol"SI& .as conveniente y satisfactoria. 

Ya sea que la prlctica profesional se ejerza a nivel de cll­

nica o consultorio pa:ticular, ya que no sabemos culndo ae -

puede presentar un problema de este 'tipo. 

Es por esto que escog1 esta tfsis sobre •Propedfutica ~ :e~ 

miolog1a de las •urgencia• Dentales•, ya que es de una l~••· 

cendencia para el Cirujano Dentista de pr&ctica general que­

al dejar las aulas y estar s6lo sin la ayuda de los ~•estros, 

adquiera una gran responsabilidad como profesional. 

Como prueba de agradecimiento deberá de resaltar en este ca­

so el nombre de la U.N.A.M., tratando de superarse hasta don 

de el umbral de su capacidad lo permita. 
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CAPITULO II) LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

Esta forma de luxación (dislocación) se debe a una malposi -

ción de la cabeza del cóndilo por delante de la "-Eminencia­

Articular-". 

El paciente no podd. cerrar su boca y el tipo de mordida que 

obtenemos al llevar los dientes en oclusión sera correspon-­

diente a la clase III. Y ocurre, cuando mantenemos al pa- -

ciente con la "boca abierta" demasiado tiempo, este acciden­

te se puede presentar durante el tratamiento dental, y en 

otras ocasiones es causado por un traumatismo o bostezo. Al 

descartarse la fractura de la cabeza del cOndilo su trata- -

miento ser& la restitución de la mand1bula •n su posición co 

rrespondiente; se pedir& al paciente que sa tranquilice y 

que nada ha sucedido de gravedad y que se relaje. A veces -

es bueno el masaje preauricular ya que logra que la mand1bu­

la vuelva a su cavidad glenoidea que es su posición original 

y normal. 

En caso contrario; es obligado tomar con los dedos pulgares­

la mand1bula coloc&ndolos sobre los dientes posteriores en-­

vueltos en una gasa para protegerlos, ya que los dientes pu~ 

den cerrar en una forma brusca cuando el cóndilo recupera su 

posición y el resto de.los dedos; 1ndice, cordial, anul~r y-
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meñique, ae colocan fuera de la boca y debajo del borde de -

la aand!bula, la cual debe dirigir•• auav-nte •hacia abe-­

jo, atril y hacia arriba•, para propiciar la entrada de 101-

c6ndilos en las foaaa correspondientes. una vez concluida -

la reducci6n se recomienda la prescripci6n de un relajante -

muscular como Equanil o Robaxin, durante vario• d1as para -­

evitar e1pa1110s •usculares y advirtiendo al paciente que no­

abra demasiado su boca. 
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Miiiqae, H colocan fuera de la ~ y dllMjo del borde de -

la ll&Ddtbula, la cual debe clirigirae •u.av-.nte •hacia aba-­

jo, atrl• y hacia arriba•, para propiciar la entrada de loa­

c6ndilos en la• fo•AS correspondiente•. Una vez concluida -

la reducci6n ae recOllienda la preacripc16n de un relajante -

muscular CXlllO F.qWUlil o Aob&xin, durante vario• d1a• ¡>Ara -­

evitar e•P&•llO• musculare• y advirtiendo al paciente que no­

abra demasiado su boca. 
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CAPITULO III) SHOC~. GENERALIDADES 

Shock - Es un tArmino que se emplea en cllnica para la des­

cripci6n de un s1ndrome que se caracteriza por postración d~ 

radera e hipotensi6n y se acompaña de palidez, frialdad, hu­

medad de la piel, colapso de venas superficiales, alteracio­

nes mentales y falta de excreción urinaria por los cuales se 

acompaña generalmente. 

BREVE RESUMEN HISTORICO 

En el año de 1872 Gross lo describe como un s1ndrome •arusco 

de desquiciamiento de funciones vitales". Fijando el tras-­

torno con problemas funcionales relacionados con el orgánico, 

el principal se localiza en la integrac16n funcional y no en 

cambios morfol6gicos especiales; En la Primera Guerra Mun-­

dial se le dio una gran importancia a los pacientes en esta­

do de -Shock- por las heridas o traumatismos, aumentaron los 

estudios en la: Permeabilidad Capilar, Tono Vascular, Reser 

va alcalina y Volumen Sangu1neo. 

En el periodo de las dos Guerras Mundiales, disminuye el 1n­

ter6s por esto, y sin embargo, aumenta til estudio de lil (111!_ 

tamina) como agente t6xico especialmente relacionado cvn el­

"Shock AnafiUctico". 
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Se sabe en ese entonces que la insuficiencia suprarrenal era 

un factor que predispon1a al paciente a ser m!s susceptible­

al Shock. Despu6s de un periodo de calma de la guerra, au-­

menta el interés por el estudio del flujo sangutneo y la in­

tegridad funcional de 6rganos y sistemas y ast se efectnan -

investigaciones y estudios experimentales sobre el riego sa~ 

guineo, cerebral, pulmonar, hep!tico y renal y la circula- -

ci6n coronaria. 

La microcirculaci6n se estudi6 con respecto a factores neW112, 

humorales¡ La insuficiencia renal, y la infecci6n como con­

plicaci6n del Shock fue el tema de la guerra de Corea. En --

1955 se reconoci6 la importancia del "Shock Bacteriano" como 

entidad independiente; Con•el advenimiento de perfecci6n de 

técnicas y estudios de investigaci6n lllls avanzados, el cate­

terismo cardiaco, ex!menes de la funci6n pulmonar y estudios 

de depuraci6n renal es posible hacer mediciones fisiol6qicas 

exactas en los pacientes. 

Actualmente se-miden la presi6n intraarterial el gasto car-­

diaco, el PH sangutneo, la tensi6n de o2, y la saturaci6n de 

co2, se emplean incluso computadoras para facilitar el estu­

dio de los pacientes como parte do los medios cltnicos para­

ampliar la eficacia y el alcance de esto eufuerzo. 
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Shock.- S1ndrClle caracterisado por poatraci6n duradera • h1-

potenai6n~ aca111pañado de palidez, frialdad y hlllledad de la -

piel, colap•o de venaa auperficialea, alteraciones mentales-

y anuria. 

1872 

Groas 

•aruaco Desquiciamiento de Ne~niamo• Vitalea~ 

Su concepto: La alte.raciOn fundamental ea la -

integraciOn funcional, y no en cambios anat6-! 

cos. 

la. ~uerra .J Estudios sobre 

Mundial lpilar, reserva 

tono vascular, permeabilidad C! 

alcalina y volWDen sangutneo. 

Perfodo e!! {La 
tre las 
2 Guerras La 

importancia de la -Histamina-. 

importancia de la Insuficiencia Suprarrenal. 

2a. Guerra 

Mundial 

Volumen de depleci6n 

Infecciones 

Insuficiencia Renal 

Cateterismo cardiaco - Factores Hemodinámicos 



Despu~s -

de la Se­

gunda Gue 

rra Mun -

dial 

,Guerra de 

Corea 

Decenio 

Ultimo 
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Estudios de Riego Sangutneo¡ Cerebral, HepAti-

co, Renal, Circulaci6n Coronaria, Micro y Ma--

crocirculaci6n. 

Factores Neurohumorales. 

{Insuficiencia Renal 

1Infecciones; Shock Bacteriano 

Estudios de Depresi6n Renal 

Presi6n Intraarterial¡ Gasto Card1aco 

PH Sangutneo 

Tensi6n en la Sangre de o2 - to 2 

DIVERSAS CLASIFICACIONES DE SHOCK 

A continuaci6n se mencionan algunos "Tipos de Shock", breve-

mente para dar la pauta al Shock por Hipersensibilidad, que-

es el más importante para el -Cirujano Dentista de Práctica-

General-. Con el advenimiento de estudios más profundos y -

avanzados, es bien conocido que la Etiopatogenia del Shock,-

se debe a factores como son: ¡El Déficit en el aporte capi-

lar de o2 en relaci6n con factores circulatorios y no s6lo -

como una insuficiente irrigaci6n tisular: . 
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I).- SDDIOIBS BUODDIMICOS: 

•0e Bajo Gaato CArdtaco•, en donde la d1ain11Ci6n del 

aporte de o2 y del flujo H encuentran proporcional ... 

II).- ESTADOS HIPEJU>I1UMIC06: 

Es indiapenaable analiaar otros mecania90• que inter­

fieran con el transporte de o2 que •e lleva a cabo -

entre la: ARTD.IOLA- EL CAPILAR- CELOLA. 

En ambos se observaron las consecuencias de hipoxia -

celular. Esta clasificaci6n adoptada en la (Universi­

dad del Sur de california) da una gu!a pr~ctica para­

la etiolog!a de los diversos estados de -Shock- de -­

los cuales mencionaré VII de ellos. 

I.- SHOCK BACTERIANO 

El Shock Bacteriano es muy frecuente y es s6lo superado por­

el Shock HipovolEmico. La etiología m~s coman es la infec- -

ci6n de la corriente sangu1nea por bacterias entéricas GRAM­

NEGATIVAS; y se presenta con mayor frecuencia en hombres de­

edad avanzada con infecciones genitourinarios o bien como 

compUcaci6n de Colesistitis o en los abortos asl\pticor;. 
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En la actualidad se le atribuye a la acc16n nociva en loa va 

sos sangutneos por endotoxinas liberadas de la pared celular 

de las bacterias gramnegativas, con descenso de la •PRESION­

ARTERIAL" y reducci6n de.l -Flujo Sangu1neo-. 

II.- SHOCK CARDIOGENICO 

La insuficiencia cardíaca corno b~mba es otra causa importan­

te del Shock, un ejemplo muy claro es el: Infarto del Miocar 

dio. El déficit mioc!rdico causa una serie caractertstica de 

reacciones hemodinámicas, especialmente hay notable -REDUC -

CION DEL GASTO CARDIACO- lo que en parte explica esta forma­

de Shock. La profunda disminuci6n del gante cardiaco y las -

manifestaciones cl1nicas del choque acompañan a las diversas 

alteraciones del corazón 'como son: Irregularidades del ritlllo 

card1aco, y bradicardia o bien taquicardia extrema. 

III.- SHOCK HIPOVOLEMICO 

Las causas m~s frecuentes en este tipo de Shock; Es la pér­

dida de Sangre, plasma y agua: y se conocen las p6rdidna ex­

ternas de sangre y plasma despu~s de quo han sucedido tra~ 

tismos fis.icos, quemaduras o intervenc1onus quir(lrgicl\n, - -



12 

otroa mecaniimo• muy i!llpOrtantes, ccmo aon: Las diarrea• y -

v6mitos cauaado1 por intoxicaciones alimenticias u obstru1,-­

ciOn pilórica. 

Tambi~n hay pérdida de 11quidos por volQmenes de estos conf! 

nades en cavidades corporales como en el hemot6rax, hemoper! 

t6neo, fracturas, etc. El defecto primario en esta forma de 

Shock es el inadecuado volumen circulatorio, reducci6n del -

retorno venoso con la consiguiente disminuci6n del gasto car 

d1aco. 

IV.- SHOCX NEUROGENO 

La alteraci6n de la funci6n nerviosa por corte fisiol6gico -

transversal de la m~dula espinal se puede acompañar de un -­

profundo descenso de la -"PRESION ARTERIAL"- y pueden preRc~ 

tarse caracteres cl1nicos de Shock, como consecuencia de ln­

depresi6n vasomotora. El Shock neurogénico es un colapso v~ 

somotor, sin embargo, la insuficiencia circulatoria no pro-­

viene de la p~rdida del tono arterial o arteriolar, sino de­

la desproporción entre el (Volmnen Circulatorio yla Capaci-­

dad Vascular) . 

El volumen intravascular es normal pero el tamaño del lecho-



vascular, sobre todo el venoso aumenta notablemente, por lo­

tanto, el volumen normal contenido en el lecho vascular es -

insuficiente para mantener el retorno venoso. 

Causas psicol6gicas suelen desencadenar sincopes o desmayos­

aunque en ocasiones sigue a un trawnatismo f!sico o a la ex­

posición de elevadas temperaturas ambientales. 

V.- SHOCK POR TRASTORNOS EN EL FLUJO SANGUINEO 

La obstrucción en la corriente principal dol flujo sangu!neo 

impide una circulación ~ficaz. Los s1ndromQs cl1nicos en los 

que la obs trucci6n vascular es causa de Shock son: La embo-­

lia pulmonar, el taponamiento cardiaco, obstrucción de algu­

na cavidad cardiaca por trombo o tumor, aneurismas o compre­

si6n de la vena cava. 

La terapéutica se dirigir! a corregir la obstrucción; Es ta~ 

bi~n causa de sincope la maniobra de "Valsalva• especialmen­

te durante la micción o defecación, con lo que se impide, -­

transitoriamente el flujo tor!cico, al elevar la presión in­

'trritor~cica. 
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VI.- SBOCl POll-IllSOf'IClllCIA DDOCIUM 

i:...1 alteraciones intensas de la actividad end6crina •• pue-­

den manifestar por la aparic16n cl1nica de Shock, en ella1 -

se incluyen anomal1a• end6crinaa primaria• o 1ecundaria1, -­

particularn1ente de hip6fisis corteza suprarrenal y tiroidea. 

El comfin denOlllinador de esta forma de Shock es la insuficie!!_ 

cia del "etabolismo celular, aunque el defecto metab6lico es 

pec1fico de diversos endocrinopat1as puede ser de otro orden. 

VII.- SHOCK POR HIPERSENSIBILIDAD 

Luego de haber mencionado algunos tipo6 de Shock, he dejado­

al último el Shock por hipersensibilidad, ya que es el que -

considero de mayor importancia para el -Cirujano Dentista-. 

El correspondiente a este prototipo es el "Shock Anafil.kti­

co" y es provocado por la administración de una SUBSTANCIA -

ANTIGENA en un sujeto SENSIBILIZADO en el cual desencadena -

una respuesta sistémica conocida como: -"REJ\CCION ANTIGENO­

ANTICUERPO"-. 

Etioloq1a: cuando se inyecta un Ant1qcno. 
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La Sint0111Atolo91• ea: 

1) SUBAGUDA.- cuando •e presenta inmediat-.ente la reaccien. 

2) AGUDA.- Se presenta de 1/2 hrs. a 6 hrs. 

J) TARDIA.- Se presenta de 12 hrs. a 24 hrs. 

Después de la inyecci6n del ant1geno se presentan manifeata­

ciones ya sea locales o generales como: urticaria, fiebre, -

edema, sensaci6n de prurito local, generalmente hinchaz6n a! 

rededor de los ojos, p!rpados y cara, ahogo, sofocaci6n, ac­

ceso de tos, es~do asm!tico de disnea, hipotensi6n aguda, -

pérdida progresiva de la conciencia ante excitaci6n, nervio­

so, midriasis, incontinencia vesical y rectal. 

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERSENSIBILIDAD 

INMEDIATA 

Veremos que hay algunos agentes espec1ficos que producen hi­

persensibilidad inmediata y con frecuencia relativa. 

Considerando que cualquier ant1geno que produzca anticuerpos 

circulantes es causante potencial de una reacción de hiper-­

sensibilidad inmediata, se clasifican en 3 catcgor1as que --
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son: 

a).- Prote1nas Extrañas y Polisaclridos - Tene1110s a las va­

cunas que contienen prote1nas animales, extractos de 6r9anos, 

venenos de insectos y enzimas proteoltticas, bacterianas o -

pancreáticas. 

bl .- Medicamentos - Actualmente son la causa m~s comdn de­

reacciones graves de hipersensibilidad por ejemplo: La Peni 

cilina, sulfonamidas, Estreptomicina, Anestésicos Locales -­

(del tipo procatna), yoduros, medio de contraste radiolóqi--

cos (semillas de Rad6n), y el Acido Acetttsalicilico. 

Otros factores predisponentes para constatar si un individuo 

presente hipersensibilidad se incluye; la herencia, vta de -

administración y capacidad de los medicamentos de causar sen 

sibilidad. 

Las personas con "ATOPIA" (tipo especial de anafilaxis en -­

que se desarrolla la senbilidad a menudo en forma familiar); 

Es más frecuente la hipersensibilidad de los medicamentos en 

estos sujetos. 

La aplicación tóxica en particu~r en ionas inflamadas, sen­

sibiliza más fácil que las inyecciones parenterales o In ad-
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ministraci6n por v1a bucal, aunque es más dH1cil que haya -

sensibilidad por esta v1a, es un riesgo preciso los rned1ca--

mentos que se encuentran con composici6n de grupos: Car:boxi­

lo, Amino·, o Hidroxi, se combinarán con mtis facilidad con 

las prote1nas corporales y en esta forma se transforman en -

"Ant1genos". 

Alergénos At6picos.-

Los agentes que producen atopia con rn~s frecuencia son: po -

len, polvo, plumas, pelo, bacterias, hongos, alimentos (hue-

vo, leche, chocolate, etc.). 

Las causas más comunes del -Shock Anaf iláctico- que producen 

la muerte en el ser humano son: Penicilina, Sueros Heter6lo 

gos, Anestésicos Locales, Extractos de Organos, Vacunas, Yo-

duros, Acido Acetilsalicílico y Veneno de Insectos, 

DESARROLLO DEL SHOCK EN LA HIPERSENSI­
BILIDAD INMEDIATA 

Mecanismos generales que inician las rcucciones: El anti- -

cuerpo se produce como resultado de la exposición inicilll a-
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un ant19eno, sensibilizindose ast el inidividuo. El anti- -

cuerpo persiste como parte del contenido prote1nico de la 

sangre o queda fijo en los tejidos para que la exposiciOn si 

guiente al ant1geno produzca una r~acciOn de hipersens1b1li­

dad, la duraci6n de la sensibilidad es variable y puede per­

sistir durante años. 

Pues bien, el anticuerpo que causa la hipersensibilidad inm~ 

diata puede circular libremente ~n el suero, al unirse a las 

células del cuerpo antes de canbinarse con el ant1geno, duran 

te una reacci6n de alergia aguda. 

Definitivamente no se amooe la reacción Antigeno-Anticuerpc 

y el resultado que explique la hipersenolbilidad aguda, se 

piensa que la causa de la reacción es el precipitado Ant1ge­

no-l\nticuerpo en s1. Tanto la anafilaxis grave como el -

Shock se piensa que son factores humorales, en la actualidad 

se acepta que las manifestaciones cl1nicas de anafilax13 de­

penden de la liberación de compuestos intermediarios que 

reaccionan en distintos sitios del cuerpo, por lo menos son­

cuatro los compuestos farrnacol6gicamcnte activos corno es: La 

Histamina, la Serotonina y la Bra<licinina. 

La Hint,1mina se deriva de la "histid.lna", que se encuQntra -

principa \mente en lo,; gr'lnulos de la.5 c6lulas cebadaB r¡ue --
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tambiln contiene heparina, estas c6luliUI ae locali&an en el­

tejido conectivo cerca de 101 vasos sanqu1neos, pleura , h19a­

do, lengua. Al rmnper1e estas c~lulas durante la anaf ilax11-

liberan, histamina y heparina, los efectos farmacol6gicoa de 

la histamina causan contracciOn de la musculatura lisa, vas~ 

dilatación generalizada y awnento en la permeabilidad capi-­

lar. 

La "Serotonina" se forma a partir del triptofano, esta prod~ 

ce constricción s!ibita del m~sculo liso, awnenta la permeab! 

lidad capilar, provoca vasoconstricci6n similar a la "Nora-­

drenalina" y vasodilataci6n igual a la "lli11tamina". La Bradi 

cinina se forma a partir del plasma por ñCr.16n de estearasas, 

estimula la contracción del músculo liso, causa vasodilata-­

ci6n intensa y aumenta la permeabilidad capilar en forma no­

table, ademAs en la Anafilaxis se liberan enzimas proteol1t! 

cas. 

REACTIVIDAD DE LOS SITIOS DEL ORGANISMO INCLUI­

DOS EN EL SHOCK POR HIPERSENSIBILIDAD 

El m~sculo liso y los vasos sangu1neos son los lugares que -

mas actividad presentan en la anafilaxis predominantemente -

en las arteriolas, capilares y vénulas causando dilatacJón y 
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a1.1111entando la perlaeabilidad capilar en gran forma, la •u•cu­

latura lisa se (X)l'\trae, incluso la de los bronquios, intesti­

no y 6tero. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Las caracter1sticas cl1nicas con respecto al Shock anafillc­

tico son variables en cuanto a los s1ntomas y respecto al i~ 

tervalo entre la exposici6n al ant1geno y el comienzo de las 

manifestaciones y la evolución cl1nica. 

El principio de la reacción es horn1igueo o prurito de lengua, 

manos, cara, sensación de boca seca, opresión o estiramiento 

de tórax, dolor precordial y disnea de qrado variable, el r~ 

bor facial suele ir seguido de la palidez, el dolor epig!s-­

trico, las náuseas y vómito y trastornos visuales son menos­

frecuentes. 

Puede haber convulsiones seguidas de incontinencia urinaria­

Y fecal. La tos, las respiraciones jadeantes, el edema de -­

los p~rpados o faringe y la urticaria ocurren sólos o combi­

nados con otros s1ntomas, fiebre, artralgias y bulas hemorr! 

gicos son poco frecuente. 



21 

TaATMIENTO 

Contamos con tres grupos de medicamentos que se consideran -

bAsicos en el tratamiento fAnnaco del •shock AnafilActico•: 

I) Vasoconstrictores y ttelajadores de la musculatura lisa. 

II) Antihistamtnicos. 

IIIl Antiinflamatorios. 

La adrenalina es el fArmaco de elecciOn mAs eficaz y r&pido­

para producir vasoconstricciOn y relajaci6n de la musculatu­

ra lisa. 

Otros -Simpaticomiméticos- eficaces son: 

La Noradrenalina, Metaraminol (Aramine) y Efedrina. La Amino 

filina es ~til para aliviar el broncoespasmo. 

Otro grupo de Antihistam1nicos igual de eficaces, como es el 

Clorhidrato de Difenhidramina (Benadryll: Maleato de Clorafe 

niramina, etc. Los Corticosteroides se usan como antiinflama 

torios. 

Tambi6n observamos que las "v1as altas• estén libres, en ca­

so de edema lar1ngeo grave hacer -Intubación Endotrnqucnro­

• Tr aqueos tom1a • . 
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Mainiatrac16n ele o2 si ea indiapensable, ayud&ndo aanuai..e!!. 

te (Boca a Boca), o por aparato• (Bomba ele Allbu), y auy ia-­

portante, mantener al paciente en posici6n -DECUBITO DORSAL-

o tren de·Lenborne, durante laa maniobraa. 

SHOCl AHAFIIACTICO.- MEDIDAS DE EMERGENCIA 
PARA SU TRATMIENTO EN EL CONSULTORIO DEN 

TAL 

I. Colocar al paciente en posición decllbito dorsal 1 Sobre 

una superficie r1gida, aflojar sostén, agujetas, corbata, fa 

jas, cintur6n, reloj, etc. 

II. Investigaci6n de S1ntomas: Sensación de boca seca, do--

lar precordial, prurito, hormigueo en lengua, ojos y cuerpo, 

opresi6n de t6rax, relajación de esf1nteres, orina, o mate--

ria fecal, sudor . 

III. Observar y tomar signos vitales: Disnea, rubor facial,-

palidez, frialdad, cianosis, respiración, frecuencia y ritmo, 

presión arterial, taquicardia o bradicardia, temperatura - -

(preferente por v1a rectal), miosis o midriasis, conjuntivas 

y secreción salival. 

IV. Valoración de la intensidad del Shock y su reacción aler 
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ginica. 

V. Administrar frasco a.p: Adrenalina l:looo, o.5 ml. intra­

muscular o por vla subcutlnea. 

Venoclisis: Suero fisiol6gico, Glucosado o Harman 500 ml. 

VI. Administrar antihistamlnicos: Benadryl, ClorotrimetOn, -

Avapena, por vla intravenosa. 

VII. Valorar el estado real de emergencia globalmente, toma~ 

do en cuenta presi6n arterial, pulso, respiración en forma -

minuciosa, ritmo, frecuencia, etc. la temperatura checarla -

con la toma anterior y la sintomatol<><J1a ni se ha aqravado,­

sostenido o disminuido. 

VIII. En hipotensi6n arterial: Administrar Efedrina de SO mq. 

por v1a I.M. o A.S. Cor. 

IX. Administrar por v1a venosa Aminofilina 200 mgs. 

x. Administración intravenosa: Seg6n intensidad de la reac­

ción Hidrocortizona, Solucortef, Flebocortif, Solumedrol. 

XI. Valorar nuevamente al paciente: Pr~n16n arterial, pulso, 

respiraci6n y signos anteriores, comparándolos si han mejor! 
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do, sostenido o agravado .• 

XII. Hipotensi6n arterial severa: Menos de.60 11111. de 89 o 

sin presi6n arterial. 

Administrar: Neo-Sinefrina al 1,, S ml. disueltos en suero y 

goteo lento. 

Vigilar preai6n arterial cada dos minutos, disminuir mis el­

goteo cuando se alcancen cifras normales. 

XIII. Administrar o 2: 4 a 7 litros por min. constante y entu 

bar trlquea de ser posible respiraci6n de boca a boca u -

otros medios, (Si se cierra la epiglotis practicar traqueoa­

tom1a). 

XIV. Paro Respiratorio: Entuba.do o con traqueostoaia, dar ma 

saje torAcico a 16 excursiones respiratorias por min. o se-­

gdn la edad. 

XV. Paro cardiaco: •rmt>ortante" instituir masaje cardiaco ª! 

terno inmediato a 70 compresiones x min. (no fracturar cost! 

llas( hacer la presi6n a la mitad del estern6n y con el ta--

16n de la mano exclusivamente y la respiraci6n artificial se 

aumentar! a 20 o 26 por min. de ser de boca a boca turnarse­

cada minuto el operador por otro, si para un minuto del ini­

cio del paro cardiaco y no responde, se har!n 16 comor~ulo--
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nes por min. 

XVI. Administrar intrac8rdiacamente: Adrenalina 0.5 ml., - -

Atropina 1 ml. y bicarbonato de sodio, Bicasodio o Bicaraol, 

Abbotal 7.5\ 1 amp. 

NOTA: La punci6n intracardiaca se realiza con agujas de ra -

quia n(jmeros 20 al 24 puncionar en el 4o. o So. espacio in-­

tercostal izquierdo siguiendo la linea esternal en su borde­

introducir rlpida.mente, aspirar sangre e introducir conteni­

do rlpidamente sacando la aguja de inmediato al terminar. 

XVII. La respiraci6n artificial y el masaje cardiaco no se -

suspender! hasta que exista latido cardiaco, nuevamente esp~ 

rar 5 min. para ver si hay respuesta cardiaca, en caso nega­

tivo por la misma v1a intracardiaca los medicamentos anterio 

res no interrumpir la respiraci6n ni el masaje cardiaco. 

XVIII. Si despu~s de 10 minutos de la Oltima punci6n cardia­

ca y no habi~ndose interrumpido el masaje card1aco y respir~ 

ci6n no hay respuesta del miocardio (no hay respiraci6n ni -

presi6n arterial) pulso carot1deo, pupilas dilatadas, relaj~ 

ci6n de esf1nteres, orina y defecaci6n, no hay ruidos card1a 

cos. 

Se considera que el paciente ••...• ha fallecido. 
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CAPITULO IV) PARO llESPI1'ATORIO 

El stncope simple (desmayo), reacciones t6xicas a solucione• 

anestEsicas, alergias, ataque astnatico, crisis epilApticaa,­

choque insul1nico,angina de pecho, oclusi6n de arterias co­

ronarias, cualquiera de los estados mencionados pueden dege­

nerar, hasta llegar a •paro Respiratorio•. 

Si las pupilas de un paciente inconsciente estln dilatadas y 

fijas, o contratdas y fijas, si no hay pulso y no puede des­

cubrirse resp1raci6n, la situación es grave y debe institui~ 

se ¡Inmediatamente! LA REANIJlllACION CAROIO-PUIJ«)NAR. 

Debe darse la alarma, colocar al paciente rlpidamente en po­

sición supina sobre el piso, con la cabeza extendida para -­

llevar la mandibula hacia adelante y liberar las vtas a6reas. 

El Cirujano Dentista aprieta la nariz del paciente, coloca -

su boca sobre la de él y sopla dentro de ella para expandir­

los pulmones. 

Debe observarse que el t6rax se eleva cuando se exhala den -

tro de la boca del paciente; este procedimiento se repite r! 

pidamente cuatro veces. El Cirujano Dentinta debe colocar en 

tonces el talón de una mano en la mitad inferior del ester--
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n6n, poner el tal6n de la otra m&no sobre el dorao de la pr!, 

mera, coaprimir el estern6n 3.7 a S cm., aosteniendo llOIMlnt! 

neamente la compreai6n e interrwnpi6ndola despu61. 

Este procedimiento se repite por lo menos una vez por segun­

do durante 15 compresiones, después de lo cual el Cirujano -

Dentista se detiene para repetir r!pidamente dos respiracio­

nes boca a boca y reanudar entonces la compresi6n del t6rax. 

Este sistema se continda hasta que los otros miembros del -­

equipo llegan a prestar atenci6n, una persona sigue con la -

compresi6n del t6rax a una o m!s compresiones por segundo y­

otra persona realiza la respiraci6n de boca a boca hasta que 

llegue el aparato de bolsa y mascarilla. Debe tenerse cuida­

do al colocar la mascarilla para tener ln seguridad de que -

la porci6n nasal de la misma se coloca primero sobre el pue~ 

te de la nariz y se lleva despu~s hacia abajo hasta la barb~ 

lla, donde se sostiene firmemente en posici6n. Se observa el 

t6rax, para tener la certeza de que se eleva y se deprime 

con cada compresi6n y relajaci6n de la bolsa mientras se ad­

ministran masaje cardiaco externo y asistencia respiratoria, 

otro miembro del equipo debe establecer una v1a intravenosa·· 

para la administraci6n de 5% de glucosa en 11gua y otro dcbe­

tomar 13 presi6n arterial. 
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Entre lecturas de preai6n arterial, esta persona debe buscar 

el pulso femoral o carottdeo para COlllprobar que el masaje -­

cardiaco es eficaz. Mientras este trata~iento avanza, el - -

miembro del equipo que debe telefonear habr~ llamado a la -­

-ambulancia- y a alguno de los m~dicos que están a cargo de­

r..as urgencias, la misma persona debe llamar tambi~n a la "Sa­

la de Urgencias" de un hospital para que se preparen a reci­

bir al paciente. La raz6n del paro cardtaco repentino puede­

no ser evidente, pero por el momento esto no es importante -

ya que deben mantenerse la circulación y la ventilación has­

ta que el paciente llegue al hospital, donde están al alcan­

ce poaibilidades de diagn6stico. 

Durante este pertodo, la respiraci6n y la circulaci6n pueden 

no ser tan eficaces como se desea. Esta Gltima puede rnújora~ 

se por inyección intravenosa de 0.5 a 1.0 mg. de Adrenalina. 

Si hay colapso circulatorio y no puede encontrarse una vena, 

puede administrarse Lo mg. de Adrenalina en inyecci6n intra 

traqueal; cuando hay paro cardiaco el PH sanqu1neo se baja -

por acumulaci6n del bi6xido de Carbono. 

Este estado debe corregirse por inyeccl6n intravenosa de bi­

carbonato de sodio, la dosis inicial es de 50 ml. del prepa­

rado comercial ( 3. 75 g. o 44. 6 meq. mi licc¡ui va lentos l , y es­

to puede repetirse a intervalos de cinco min. pueden ddmlnis 
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trarse hasta 300 ml. si el paciente no aejora. 

El tiempo es muy importante cuando los pacie~tes sufren ce-­

lapso cardiovascular, si las medidas de reanimaci6n cardto-­

pulmonar, se han empezado dentro del minuto que sigue al ¡¡a-­

ro, hay 90\ de posibilidades de éxito. Si el lapso se cxtie~ 

de dos minutos, puede lograrse el éxito en 75\ de los casos. 

Si la reanimaci6n no se empieza dentro de los cuatro minutos 

que siguen al paro, las probabilidades de éxito son de 25\ -

más o menos. Generalmente el colapso cardiovascular es un es 

tado progresivo que se extiende cierto pcrtodo, y el proceso 

de deterioro puede a menudo ser reversible. En circunstan- -

cias tales como electrocuci6n o infarto del miocardio, será­

repentino y a menudo no ofrecer~ oportunidades para intercee 

tarlo. 

VOLUMEN AIRE 

UNA PARTE DE o2 

CUATRO PARTES DE NITROGENO 

PEQUE~AS PARTES DE ANHIDRIDO CARBONICO 

AJ.IONIACO 

ARGO 
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NITRITOS 

MATDIAS O~ANICAS 

Gasto de Consumo de Tej. Cerebral por min. 

En 100 grs. hagr4: 55 ml. de Sangre buena 

55 mgs. de Glucosa 

8 ce. de o2 

POSIBILIDADES DE VIDA DE LA VICTIMA 

PARO RESPIRATORIO POR: 

1 min. ............... 98 de 100 

2 ............... 92 de 100 

3 •••••••••••••• 1 72 de lóO 

4 ............... 50 de 100 

5 ............... 25 de 100 NIVEL 

6 •••••••••••••• 1 11 de 100 

7 ............... a de 100 

8 ............... 5 de 100 

9 •••••••••••••• t 2 de 100 

10 . ' ..... ' ....... 1 de 100 

11 ............... 1 de 1 000 

12 " 1 de 10 000 ............... 

CRITICO 
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A S N A 

Una definici6n cl&•ica del a1111a es la de •proceso =:a~ 

tico• reversible. 

De etiol091a: Alfrgica. 

Los bronquios son normales antes de que el paciente sensibi­

lizado se ponga en contacto con el alerg6nico ofensivo. 

El alerg6no puede ser inhalado, ingerido o inyectado, dando­

lugar rSpidamente a una respuesta bronquial que consiste en­

-contracci6n espasm6dica de los músculos lisos de los bron-­

quios- talllbi6n se debe al contacto con ciertos alimentos, -

p6lenes, polvos, productos animales, toxinas microbianas, o­

causas desconocidas. 

Expresiones Cl1nicas.-

Antes y despu6s de las crisis agudas, la exploraci6n tor~xi­

ca debe ser normal; durante la crisis el paciente presenta -

una profunda dificultad respiratoria, empleando los músculos 

accesorios con inspiraciones dif!ciles y cortas, seguidos de 

espiraciones prolongadas. 
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El paciente intenta espirar en una posici6n de inflaci6n CO! 

pleta, la auscultaciOn revela sibilancias espiratorios pro-­

longadas con •calidades musicales y murmullo vesicular muy -

apagado por todo el t6rax". 

El paciente suele tener historia de ataques anteriores y ser 

m!s susceptible a un acceso asm!tico si est! ftsica o mental 

mente cansado o emocionalmente exhausto. Corno regla el pa- -

ciente informa al Cirujano Dentista, acerca del comienzo del 

ataque, pero si no lo hace, el episodio puede descubrirse -­

porque el enfermo espira en forma forzada y tono alto, mueve 

los hombros y se sienta en el sill6n en una posici6n que pr~ 

duce el efecto de t6rax en truel. 

Los s1ntomas del asma corresponden a una ventilación pulmo-­

nar insuficiente, la mayor dificultad se presenta durante la 

fase de espiraci6n, en ocasiones p~ede sobrevenir la muerte­

durante un ataque agudo de asma, el asma de larga duraci6n -

puede dar lugar a trastornos cardiacos secundarios. La obs-­

trucci6n de los bronquios por las secreciones produce una 

respiración sibilante que se percibe perfectamente con el 

"estetoscopio", algunos cltnicos, piensan que las infeccio-­

nes dentarias period6nticas y periapicales pueden aqr4var el 

asm~ a consecuencia de la hipersensibilidad a los microbios. 
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No es probable que estas fuentes de infecciOn dentaria pue-­

dan constituir la causa exclusiva de un cuadro asmático. 

Tratamiento: Estos ataques se controlan mejor por administr! 

ci6n del propio medicamento del paciente o por administra- -

ci6n intramuscular o intravenosa de 0.2 a 0.3 mg. de Adrena­

lina, si es necesario esta d6sis puede administrarse repeti­

damente una o dos veces a intervalos de 1 a 2 minutos para -

controlar el acceso. Además el paciente debe recibir o2 con­

mascari lla. 

ESPASMO DE LA GLOTIS 

Intubaci6n Endotraqueal: 

Tres mlltodos para lograr la permeabilidad de las vtas ¿¡(\re<\s .-

La intubación endotraqueal es la forma preferida para asegu­

rar unas v1as a~reas permeables durante la reanimaci6n car-­

diopulmonar o la ventilaci6n pulmonar prolongada, o para lo­

grar una v!a a~rea sin obstrucciones, cuando se necesite. 

Puedo introducirse una sonda endotraqueal bajo -visi6n direc 

ta- por la boca o la nariz hasta la tráquea, o a "ciegas•, -
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por la• fo••• nuale• •i el individllO rnpira. 

cualquiera que •ea el ~todo eapleado, e• necesario colocar­

adecuada111ente la cabeza del paéiente, con llOderada elevaci6n 

uobre un coj1n (en hiperexten116n con lllOderada flex16n del -

cuello, de modo que la boca, la laringe y la trlquea queden­

casi en 11nea recta). La hiperextensi6n de la cabeza •in - -

flexi6n de la colwnna cervical impide la visualizaci6n de la 

laringe y hace que la hoja de laringoscopio quede contra los 

dientes superiores, nunca se usar!n los dientes como punto -

de apoyo pues la presi6n que se ejerce con el laringoscopio­

puede romperlos o incluso desalojarloa, El paciente tolera -

bien una sonda nasotraqueal por largo tiempo; sin embarg• 

hay que recordar sus inconvenientes¡ su calibre es menor :e 

el de la sonda orotraqueal, ya que el di!metro de una fosa -

nasal es menor que el de la tráquea, durante su introducci6n 

se puede producir epistaxis o fractura del cornete nasal, el 

pequeño calibre de la sonda nasotraqueal también aumenta la­

resistencia al flujo a~reo y el trabajo de la respiraci6n y­

a menudo dificulta la inspiración adecuada. 

FIEBRE DEL HENO 

La fiebre del heno es el ejemplo m~s comun de alergln. La a~ 
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rici6n y persistencia de los s1ntomas coincide con la preae~ 

cia en el aire de ciertos p6lenes vegetales o con la ingea-­

ti6n de ciertos alimentos. 

Los individuos sensibles a caspa de animales, substancias -­

utilizadas para rellenar sillones y cierto tipo de ropa, su-­

fren stntomas semejantes a los de la fiebre del heno cuando­

entran en contacto con el alergéno especifico. 

Parece existir una predisposici6n familiar a las manifesta-­

ciones alérgicas. 

Los s1ntomas de la fiebre del heno incluy~n congesti6n y ed! 

ma considerables de las mucosas, ojos llorosos y estornudos­

º tos muy frecuentes. Las partes afectadas presentan un pru­

rito intenso, además de las molestias quo suponen estos atn­

tomas impiden al i~dividuo trabajar y sobre todo descansar.­

El diagn6stico se basa en los s1ntomas cltnicos t1picos, su­

inicio y su duraci6n pensando en los contactos con los posi­

bles alergénos y también en los antecedentes generales y fa­

miliares del paciente; las pruebas cutáneas intradérmicas o­

por contacto pueden ayudar a establecer la naturaleza de las 

substancias responsables de la hipersensibilidad. 

El tratamiento: profiláctico d~ la fiebre del heno connlste-
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en de•eaaibilizar al paciente inyectlndole d6si• pequeAaa y 

gradualaente creciente• del alerglno eapec:lfico. 

Se trata de un tratamiento largo, 1111cha1 vecea deaagradable, 

cuyo• reaultadoa no son siempre buenoa. Durante lo• ataque•­

agudos, las inyecciones de Adrenalina o la adllinistraci6n b~ 

cal de Efedrina o compuesto• ae11ejante1 alivian los slnt011aa; 

\lgdn medicamento AntihistllJll1nico puede tambiln dar alivio­

s lntom!tico. Estos agentes tienen ciertas reacciones colate­

rales indeseables, entre otros la tendencia a la &Ollllolencia, 

por esta raz6n no deben prescribirse a quienes conducen -

vehtculos de motor, los pacientes suelen encontrarse mejor -

al borde del mar y en los cliJllas de montaña, en donde son re 

lativamente raros los vegetales y pOleneu alergénicos mas co 

munes. 

TRAQUEOSTOMIA 

La traqueostomta se usa no s6lo como técnica de urgencia pa­

ra combatir la obstrucci6n respiratoria alta, sino tambi~n -

como medida profiláctica cuando puede ocurrir. 

Dada la frecuencia con la cual puede producirse obstrucci6n­

lar1ngea despu~s de algunas intervenciones, consideramos que 
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al operar aucba1 vec:e1 proceder!a efectuar unai traqueo1toata 

profil&ctica, as! por ej11111>lo; e1ta indicada de1pula de re-­

secciones amplia• de lengua (en particular base lingual), ex 

tirpaci6n· de mitad o lll• del maxilar, y operaciones sobre la 

laringe. 

El edema linfatico que aparece en la cara depu~s de disec- -

ci6n bilateral del cuello en una o dos etapas, también puede 

afectar la laringe, y en alguna ocasi6n ha causado un brusco 

desastre postoperatorio. Una regla general buena es la de -­

efectuar siempre una traqueostom!a prof114ctica si se empre~ 

de una disecci6n cervical bilateral o una segunda disecc16n­

radical de cuello. 

AdemAs de evitar la obstrucci6n de v!as n~reas, la traqucos­

tom!a profil!ctica efectuada en ocasi6n de operaciones impo~ 

tantes en el cuello tambiEn es Gtil, pues permite la aopira­

ciOn f4cil y frecuente del !rbol traqueobronquial, en muchos 

pacientes con trastorno de la degluci6n, ti~~e gran va or as 

pirar sangre y saliva para evitar las complicaciones r lmona 

res. 

Nunca se deplora haber efectuado una tr¡¡queostom1'.a p-1,¡ i l~c­

tica, mientras que en muchos casos hemos sentido no h.1ber la­

llevado a cabo: Es mucho mejor efectuar una traqucoutom!a -
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deliberadamente en el cuarto de operaci6n (Quir6fano), al 

terminar una intervenci6n importante que llevarla a cabo de­

•urgencia" junto a la cama en un paciente aterrorizado por -

dificultad respiratoria. Todos los médicos conocen los Poli­

gros de la obstrucci6n de las vtas respiratorias altas, aio-­

nos conocido es el hecho de que los resultados son similares 

cuando hay obstrucci6n no tratada de las vtas aéreas bajas,­

secreciones mucosas espesas taponan el ~rbol traqueobron­

quial y causan atelectasia y neumonta si no se combaten. 

En estas circunstancias, la asfixia es tan inevitable y gra­

ve como en caso de obstrucci6n de la laringe, la traqueosto­

mta constituye medida Otil en pacientes que sufren obstruc-­

ciones de las vtas respiratorias bajas, incapaces de toser -

eficazmente y en los cuales las medidas conservadoras co- -­

rrientes, incluyendo la aspiraci6n nasotraqueal y la broncos 

copia, fracasan o s6lo proporcionan alivio temporal. Adem!s­

de facilitar la aspiraciOn del !rbol traqucobronquial, la -­

traqueostom1a permite respirar mejor al suprimir la resiste~ 

cia de las cuerdas vocales al paso del aire, y reduce el •es 

pacio muerto" que existe entre las vtas oronasales y los al­

ve6los pulmonares, ast pues, el procedimiento es aplicable -

no s6lo a cirugta de cabeza y cuello sino también en caso de 

lesiones graves de t6rax y para tratar p4cientes sin conoci­

miento después de traumatismo craneal o de operaciones nauro 

quirC'lrg icas. 
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Bventiaalllente tllllbiln .. ~ indicado en pacientea dabile• o -

can•adoa incapacea de toaer eficaaaente de•pul• de operacio­

nea. 

La traqueoatcm1a ea una operaci6n aencilla cWlndo el pacien­

te eatl bien aneatesiado con tubo endotraqueal colocado. 

Si se requiere aneateaia local se plantean unos pocos probl! 

mas adicionales, si aparece edem. lar1ngeo y la traqueosto-­

m1a defe efectuarse rlpidamente para salvar la vida, puede -

resultar extraordinariamente dif1cil, las dificultades se 

multiplican si previamente se efectu6 una traqueostom1a y la 

trlquea esta incluida en tejido cicatrizal denso, sie111pre 

que sea posible, el Cirujano debe tener preparados luz ade-­

cuada, aparato de aspiraci6n, oxigeno y un asistente para -­

ayudar a la retracci6n. 

En situaciones de extrema urgencia cuando hay obstrucci6n in 

tensa de laringe, una aguja de gran calibre puede brindar 

una v1a aérea temporal hasta que pueda efectuarse la traqueo! 

tom1a: suele emplearse una aguja del nllmero 15 para atrave-­

sar la membrana cricotiroidea o la tráquea, el aire que as1 

se proporciona s6lo ayude un tiempo y lo antes posible dcbe­

subst1tuirse por una traqueostomta. 
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TRAQUEOSTOHIA 

A.- La piel de la ltnea media en la parte baja del cuello •• 

infiltra con procaina al l\. 

Generalmete la sola inf iltraciOn cut4nea bastara y no serl -

necesario inyectar m!s procaina en tejidos profundos. Se - -

efectna una incisiOn vertical en la linea media, que comien­

ce inmediatamente por encima del hueco suprasternal. 

B.- La incisi6n atraviesa la capa superficial de la aponeur~ 

sis cervical profunda en la 11nea media entre los masculos -

cutlneos, que se separan lateralmente. Entonces aparece el -

itsmo del tiroides en la mitad superior d~ la herida, por d! 

bajo de los músculos cutlneos. El itsmo se separa hacia arri 

ba para exponer la tr4quea, raramente resulta necesario cor-

tar un itsmo tiroideo voluminoso en la linea media, entre --

dos pinzas. Luego se expone la trlquea por disecci6n obtusa­

del tejido areolar que la recubre, y de la aponeurosis pre--

traqueal. 

c.- Tienen gran valor dos pequeños ganchos (retractores de -

tr!quea, de punta aguda de 15 cm.) para elevar y fijar la 

trlquea; un gancho se utiliza para atravesar la tráquea y 

elevarla en la herida. Si no se debe trabajar con gran urge~ 

cia, resulta útil inyectar 0.5 cm. 3 de cocatna al 10\ on la-
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luz de la tr!quea mediante una aguja hipod~rmica fina. Se -­

efectda luego una inci1i6n vertical que atraviese dos ani- -

llos traqueales, lo mas arriba posible en la pared del 6rga­

no. El segundo gancho se coloca en la incisi6n para· separar­

uno de sus bordes; entonces se quita el primer gancho de la­

pared traqueal y se utiliza para separar el borde opuesto de 

la incisi6n traqueal. 

o.- Se inserta un tubo de traqueostomta, con el obturador co 

locada. 

Generalmente para el adulto se emplea un tubo del nllmero 6,­

para niños del n<imero 2 o 4. 

El obturador se quita y se apira la tr&quea con una sonda. 

Luego se permite que los bordes se cierren alrededor del tu-

bo. 

No es necesario cierre ninguno, excepto uno o dos puntos en­

la piel por encima del tubo: el ángulo inferior de la heri~ 

se deja abierto para drenaje. El tubo de traqueostomta se -­

mantiene en su lugar con,cintas que rodean el cuello, y se -

coloca un ap6sito de gasa rodeando dicho tubo. 
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•l tllbo de traqueoetmfa pllede cmbiarH •in peligro "8apula 

de una .... na, cuando ya H ha fonudo un pallO definitivo. 

Antes de extraerlo por 6lt1Jla vez, es prlldente taparlo con -

'un corcho pequeño durante 24 horas pua 1&ber 1i el paao del 

aire por la laringe es adecuado. 
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CAPITULO V) FRACTUU. DE LOS MAXILARES 

TIPO LEFORT; I, U, III 

El Cirujano Dentista awnenta su importancia en el dia9n61t1-

co y tratamiento de las fracturas del -Esqueleto racial- es­

pecialmente. Las fracturas suelen acompañarse de dolor, ede­

ma, equimosis, deformaci6n, limitaci6n de 110vimientos y en -

caso de lesi6n de nervios importantes, de parestesias, la r.I!, 

nipulac16n de las partes fracturadas puede causar un ruido -

rechinante (crepitaci6n) y dolor. Al estar fracturados los -

maxilares se observan •discrepancias en la oclusi6n de los -

dientes" y al seleccionar la radiografta adecuada se observ! 

rl la cortical continua siempre que estA en la posici6n co-­

rrecta el paciente con la placa y se observa el desplazamie~ 

to. 

Es aconsejable colocar un estetoscopio en la fractura que se 

supone existe y percutir con el dedo la mandtbula en el lado 

contrario y si escuchamos un "sonido agudo", tal vez la man­

d1bula esté intacta, pero si escuchamos un -sonido sordo­

suelo indicar que hay fractura. 

El tratamiento de Urgencia de las fracturas implica ln inmo-
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vilizaci6n de los segmentos a menudo con un vendaje de Bar -

ton. 

En presencia de dientes esta medida es dltil hasta que puada 

llevarse a cabo la reducci6n definitiva, se precisa que un -

mldico general determine si existe lesi6n neurol09ica antes­

de administrar narc6ticos para mitigar el dolor, auspicilnd2_ 

nos de su estado de salud y su historia cltnica general. 

Se prescribe una adminiatraci6n rica en protetnas, vitaminas 

y calarlas, tan pronto collO se considere adecuado y pr!ctico 

se proceder! a la reducciOn final. 

Si es necesario demorarla se aplicaran compresas fr1as dura~ 

te las primeras 24 horas y a continuaci6n compresas calien -

tes. 

Despuls de realizada la reducciOn se proceder! al mismos tr! 

tamiento. La fractura en tallo verde es una rotura incomple­

ta que estl descrita por su tlrlllino; Las fracturas si111ple1 o 

sencillas se caracterizan por una rotura limpia sin exposi-­

ciOn en la cavidad bucal o en el exterior. En las fracturas­

complicadas o compuestas se observa exposiciOn de los frag-­

mentos, y las fracturas conminutas son las que presentan - -

fragmentos maltiples. 
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11 trataaiento de la• fractura• ae puede cla•if ic:ar •n ck>• -

cat99orta1: La r9ducc16n cerrada ae refiere a la 1nmov111~~ 

c16n por aplic:ac16n de arco de barra a lo• diente• y ligadu­

ra de loslllis111e>• en oclusi6n. 

La reducci6n abierta illplica inci1i6n y .. nipulaci6n directa 

de 101 1e9mento1 a 1u po•ici6n normal y fijaci6n con hilo• -

11etllicos, li9a1 y otro• di•positivos, todo esto serl con el 

objeto principal de conservar una oclusi6n adecuada: la• - -

fracturas, por lo tanto, serln tratadas por el Cirujano Bu-­

cal. 

cuando el paciente ~ dice que ha sufrido un trawnati1110 lo­

cal en el rostro se examinara con cuidado, a veces es auy -­

problem!tico descubrir fracturas o grietas en las piezas de!!_ 

tarias, pero si aplicamos \llA soluci6n de merthiolate en las­

superficies de los dientes cuando ~ste seca, suele indicar -

la 11nea de fractura y nos acompañare1110s con pruebas de llOV!_ 

lidad y vitalidad pulpar (en busca de cuerpos extra~cs encl!_ 

vados) y radiograf1as e inserci6n de sondas, se recomienda -

la aplicaci6n de compresas heladas para prevenir la inflama­

ci6n. 



PIACTOllAS: TIPO LU'Oll'l' I, II, III 

Con•ideracion•• generale• en el Diagn6stico e Inmoviliaaci6n 

de las Fractura• Traualtica•. 

ll Puede iJllpedirae llna correcta ventilaci6n airea con: 

a) Traumatismo directo, como en las fracturas bilaterales 

del cuerpo de la mand1bula que permite el desplazamiento po! 

terior de sus lugares habituales de ambos fragmentos y de !a­

lengua. 

b) Desplazamiento posteroinfer ior de una fractura transver 

sa de la maxila. 

c) Pr6tesis, restauraciones, fragmentos Oseos, f4cilmente de 

salojados. 

d) Coágulos sangu1neos que quedan adheridos al orificio de -

las v1as a~reas. 

2) La hemorragia puede ser activa o inminente por: 

a) Laceraciones de los tejidos blandos. 
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b) Desgarro vascular en los lugares de la ruptura ósea, con­

separación de los fragmentos. 

3) La afectación neurológica del enfermo se aprecia inicial­

mente si se encuentran los siguientes signos: 

a) Inconsciencia, estado de atontamiento, confusión, vacila­

ci6n, náuseas e intranquilidad. 

b) Pupilas anisoc6ricas no reactivos fijas y midri6ticas y -

pérdida del reflejo palpebral. 

c) Rinorrea cerebrospinal. 

d) Hemorragia por el otdo, tanto si es activa como si ya se­

ha detenido. 

4) Debe averiguarse la verdadera naturaleza de la lesi6n, 

puede haber: 

a) Lesión de otras.partes del cuerpo que sean más graves que 

las de la cara. 

b) Signos de choque. 
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c) Posible contaminación bacteriana de las heridas que nece­

siten protección contra el tétanos. 

La exploraci6n inicial local debe ser sistem!tica y basada -

en los siguientes principios: 

1) Las fracturas se asocian generalmente a tumefacción y - -

equimosis local, y en los casos en que haya afectación de la 

órbita puede haber hemorragia subconjuntival. 

2) Los lugares de predilección de las fracturas deben explo­

rarse detalladamente. 

3) Una fractura con separación del tercio medio de la cara -

sigue generalmente las lineas de sutura segOn la clasifica-­

ción de Lefort. 

4) El desplazamiento de los fragmentos es inversamente pro -

porcional a la conmunción ósea. 

5) La relación oclusiva de los dientes es la clave para el -

diagnóstico y tratamiento de las fracturas mandibulares y -­

maxilares. 
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6) Las radiograftas revelan de una manera precisa las fract~ 

ras mandibulares que las otras fracturas faciales. 

7) Para detectar las anomaltas y las irregularidades do las­

fracturas 6seas es mejor explorar los huesos de la cara me-­

diante la palpaci6n simultánea bilateral. 

FRACTURAS MANDIBULARES 

Entre los caractéres y signos más frecu1mtes de las fractu-­

ras mandibulares se encuentran los sigiuientes: La mand{bula 

es el hueso de la cara que se fractura ~1s fácilmente a cau­

sa de la forma en "U" de la mand1bula, en un traumatismo di­

recto pueden producirse fracturas bilaterales; por ejemplo:­

la zona premolar y el cuello del c6ndilo del lado opuesto o -

ambos cuellos de los cóndilos pueden sufrir fracturas bilate 

rales a consecuencia de un traumatismo directo sobre el men­

t6n, el edema depende generalmente de la fuerza del impacto­

y del grado de desplazamiento de los f.ragmentos. 

Hay dolor a la palpdci6n sobre la zona de la fractura y a la 

masticación, aumento de la salivación y del babeo y puede 

aprcciJrse una habla lenta. La ocluei6n de los dienten e5t~-
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alterada, aunque el enfermo puede apreciarlo s6lo en los ca­

sos de oclusi6n posterior prematura en las fracturas subcon­

d1leas, la movilidad de los fragmentos puede apreciarse aga­

rrando firmemente la mandtbula por ambos lados, por deb4jo -

de la altura de los dientes muchas veces la crepitación on -

el lugar de la fractura es más palpable que audible. 

Cuando hay una fractura del c6ndilo, durante los movimicntos­

de apertura y cierre de la mandtbula no se puede palpar la -

cabeza del c6ndilo mediante un dedo introducido en el otdo -

externo. 

Siempre que haya una fractura mandibular, deberá explorarse­

la presencia de posibles causas predisponcntes como son, - -

grandes quistes odontogénicos, neoplasias y osteomielitis. 

El desplazamiento de los fragmentos depende de la direcci6n­

tridimensional de las líneas de fractura y dela fuerza con -

que tiren los músculos. 

Las radiograf1as constituyen una ayuda importante y propor -

cionan datos definitivos; deben hacerse en diferentes proye~ 

cciones, pero inicialmente ost~n indicados las siguiuntes: 

al Para el cuerpo de la mandíbula y las rama~ ascendentes, -



51 

la poateroanterior, la oblicua lateral derecha y la oblicua­

lateral izquierda. 

b) Para la s1nfisis, la intraoral con la boca cerrada en va­

rias angulaciones y las periapicales. 

c) Para el c6ndilo, la posici6n de To....ne. 

d) Para averiguar el desplazamiento de los fragmentos en las 

tres dimensiones, una submentovertical. 

La clave del tratamiento es un buen cierre de la boca, en la 

mand1bula sin dientes se restauran los arcos con una satis-­

factoría relaci6n central y se mantiene una oclusi6n correc­

ta durante un periodo adecuado (4 a 7 scmllnas} mediante una­

fijaci6n intermaxilar. 

Los pr6tesis parciales o completos pueden convertirse en - -

"stents• quirúrgico y fijarse mediante alambres circunferen­

ciales o trans6seos, pueden conservarse lor. dientes de la 11 

nea de fractura para facilitar el tratam1~nlo y muchas veces 

pueden ser útiles para evitar una reduccl6n cruenta, cuando­

no se puede conseguir una reducción cerrJda de los frJgmon-­

tos, puede emplearse una reducción quirúrgica intraoral o ex 

traoral. 
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PllAC'l'ORAS DE MAXILAR 

t:l maxi.lar no es una localizaci6n frecuenté de las fracturas 

completas· o primarias ya que estl bien protegido por 101 hu~ 

sos de la cara y m!s prominente•, sin embargo, en ocasiones­

ae fractura el maxilar cuando se fracturan los huesos veci-­

nos como lo es el malar, señalando que una contusi6n directa 

(a menudo sobre los dientes) podrl dar lugar a una fractura­

del suelo de la nariz o del antro, ya &ea unilateral o bila­

teral y en esta regi6n son signos frecuentes la tumefacci6n­

y la hemorragia nasal (epistaxis). 

La exploraci6n en busca de una fractura uubmaxilar debe ser­

sistern~tica, se balancea suavemente cada parte del alv~olo -

con los dedos pulgar e indice, los dedos se colocarán por e~ 

cima de los ápices de los dientes, en ocasiones los segmen-­

tos fracturados quedan impactados y por ello no son m6viles, 

en este caso la "oclusi6n• es también un dato importante de­

diagn6stico. 

Una fractura transversa completa por encima de los ápices 

dentales har:í <"JUC el paladar se mueva (hacia arriba en la 

parte anterior y hacia abajo en la parte posterior), cetas -

parte·~ pueden girar como si fuese un sólo cuerpo o 5imple:ne~ 

te .::acr y müntcncr un cierre correcto a expcns.:is del ":;pacio 
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libre, se conoce también con el nombre de clase Guerin y en­

la clase de Lefort se le incluye en la clase I. Por lo gen~ 

ral no son concluyentes (autor: Zegarell1) pero las posicio­

nes periapicales pueden mostrar las ltncas de fractura a tra 

vés de los alve6los. 

El tratamiento de las fracturas maxilares depende de su exac 

ta localizaci6n e intensidad. Una fractura fragmentaria gen~ 

ralmente se reduce a la posición correcta y se fija a los -­

dientes contiguos durante el tiempo que haga falta, mientras 

que el cierre de la boca se consigue con los dientes mandibu 

lares, cuando faltan los dientes se utilizarán unos "stents", 

los fragmentos impactados se movilizarán con una reducción -

abierta. 

Las fracturas impactadas, transversas completas se movilizan 

mediante una tracción gradual antes de proceder a la fija- -

ción intermaxilar, las fracturas transversas m6viles se redu 

cen cruentamente con alambres trans6seos, o mediante una re­

ducción cerrada con un punto de fijación más arriba del es-­

queleto, por ejemplo; arcos cigomáticos. 

FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA CARA 

Además del maxilar, las restantes estructuras óseas do esta-
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área quirúrgica de la cara pueden también fracturarse como -

un todo o en parte. 

La fractura tipo II de Lefort (conocida como fractura piram~ 

dal), comprende los dos maxilares y los huesos propios de la 

nariz, por ello esta fractura se caracteriza por un movimie~ 

to en la base de la nariz, mientras que los procesos alveol~ 

res anteriores est4n fijos, la fractura no reducida de este­

grupo tiene un aspecto caracter1stico de plato con oclusi6n­

anterior punta a punta, a estas fracturas piramidales se aso 

cia muchas veces la fractura de un hueso cigomático. 

Los datos intraorales pueden ser parecidos en las tres vari! 

dades de Lefort, por ejemplo: oclusi6n y movilidad anorma- -

les. 

En la fractura transversa del maxilar sin embargo, hay una­

tendencia a una oclusi6n precoz posterior debida a la incti­

naci6n posterior del fragmento fracturado. 

Debido a la prominencia la fractura del cigomático es una e~ 

tidad cU:nica frecuente, a pesar de su forma cuaclriU.tcr.l, -

puede separarse en la fractura y necesitar una reducción y -

fijac16n, ya que contribuye a formar grnn parte del suo lo la 

teral de la 6rbita y que el ligamento pdlpebral laterdl, se-
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adhiere a 1u pra11inencia frontal, el de1plazaaiento de e1te­

hueso da lugar mucha• veces al desplazamiento del ojo. 

Y se corrige elevando el trozo fracturado, para evitar alte­

raciones extraoculares permanentes, es patognomonica la pal­

paci6n de una deformidad en escal6n en el borde infraorbital, 

por encima del agujero infraorbitario (a menos que est6 dis! 

mulado por el edema). 

Si no lo hay, la sola presencia de edema periorbital, equimo­

sis, o hemorragia subconjunti'l<lllente manifiesta o ambos hacen 

necesaria una investigaci6n más a fondo, la radiograf 1a de -

elecci6n será en la posici6n de Waters. 

El tratamiento se dirige a elevar los fragmentos, mediante -

métodos cruentos y con la fijaci6n inter6sea con alambres, -

un suelo de la 6rbita muy conminuto y colapsado se mantendr! 

mediante la fijaci6n antral. 

FRACTURA DEL ARCO CIGOMATICO 

La fractura del arco cigom.!itico se pren1~nta como una entidad 

clinicil aislada y se debe generalmente il un traumatismo di-­

recto se Cilracteri za por una depres i<"in prf!aur icular con muy-
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poco edema, la afectaci6n de la ap6fisis coronoides produce-

una incapacidad para abrir totalmente la boca, la mejor pro-

yecci6n radiográfica es el submentovertical. 

El tratamiento consiste en la elevaci6n del fragmento, que -

se consigue mediante un instrumento adecuado insertado a tra 

vés de una incisi6n en el pliegue cavicobucal de la zona mo-

lar, o cuando est~ indicado a trav~s de una incisi6n cut~nea 

en la lfnea del cuero cabelludo en la re9i6n temporal. 
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CAPITULO VI) PULPITIS 

Por lo general cuando recibimos la visita de los pacient~a -

en nuestro consultorio es porq~e siente dolor en algan órga­

no dentario ya que rara ocasión se presentan con el fin de -

prevenir alguna molestia en un tiempo posterior. Y es preci­

samente donde el -Cirujano Dentista- debe enfrentarse al re­

to de localizar la "Odontalgta•. 

Esto no es tan sencillo como parece ya c¡ue puede tratarse de 

una algia facial difusa no neur!lgica o ~impatalgta y el pa­

ciente cuenta con 32 piezas dentarias por lo tanto para ha-­

cer nuestro: -"Diagn6stico de presunción inmediato"- se difi 

culta. 

Algunos autores dicen: que cómo es posibl.•! r1uc a estas altu­

ras la Odontología no pueda eliminar la r.dr¡ntalgia (el do-­

lar), creo que lo podemos hacer ya que contamos actualmente­

con buenos métodos, técnicas e instrumentación adecuada para 

poder realizarlo. 

Además contamos con los adelantos de la Endodoncia y la Paro 

doncia, con las cuales nos es posible salvar dientes dntes -

destinados a lil Exodoncia, puento que la mayorL:i de l(Jn mis­

mos al haber dolor se pensaba en la axtracci6n, motiv0 por -
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el cual en muchas ocasiones se puede solucionar con un trata 

miento de Operatoria Dental bien realizado, se logra la con­

servaci6n del 6rgano dentario afectado por odontalg1a, en m~ 

chos casos. Los Rayos X son de suma importancia para aclarar 

el caso cl1nico y la minuciosa exploración bucal. 

RESPUESTA AL DOLOR POR UNA PULPA NORMAL 

La dentina no posee un paquete vasculonervioso pero s1 tiene 

vitalidad, los t<ibulos dentinales cuando se encuentran ex- -

puestos conducen los est1mulos sensitivos a la pulpa produ-­

ciendo la reacción de dolor y esto se observa en los cuellos 

de los dientes cuando un paciente se toca con la uña de su­

dedo y se produce dolor en la pulpa del mtsmo. 

Como es una sensación nueva para él no tarda en recurrir a -

consulta y obtener una explicaci6n 16gica de su padecimien-­

to, el odontólogo al pasar la punta del explorador dental en 

la misma zona podrá diagnosticar y explicar el problema, es­

to ocurre también con la fresa den L1 l o al tocar con las cer 

dus del cepillo o por efecto de prw;iÓ!\ masticatoria los tCi­

bulos dent1nales pueden resentir dolor. 

Deberá el cl1nlco identificar la cau9a "fisiológica de Odon-
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talgta" y explicará al paciente sin recurrir a tratamientos­

no indispensables. Los insensibilizantes, flúor, corticoides, 

bases, etc. son muy útiles. 

CHOQUE GALVANICO 

Se trata de otro tipo de odontalgia de no menor importancia­

pero si muy frecuente y que será preciso reconocer, explicar 

y evitar. Sabemos que cuando dos restauraciones metálicas -­

"diferentes" tienen contacto durante la oclusión puede prod~ 

cirse un choque galvánico que provocará dolor pulpar. Por -­

ejemplo~ cuando en una pieza dentaria inferior se encuentra­

una restauraci6n con amalgama y en el diente superior opues­

to una incrustaci6n el paciente puede referir dolor en el mo 

mento de ocluir. 

Una vez que se establece el contacto tiende a desaparecer la 

corriente y por consiguiente el dolor: se le dará una breve­

explicaci6n al paciente para corregir la causa que lo produ­

ce. se hará un desgaste selectivo en la restauración con el­

objeto de que no haya contacto al estar •!n oclusión durantc­

la masticación o bien, se coloca una capa de barniz en ambas 

preparaciones, esto no durará mucho tiamp0, pero s1 ul ~ufi­

ciente como para esperar a que las cargas el6ctrlcas ~u neu-
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tralicen y desaparezca por completo el dolor que siente el -

paciente al formarse dentina de protección o terciaria. como 

tratamiento de urgencia: 

Lo más recomendable es cambiar una de las restauraciones y -

colocar una semajante al diente antagonista, por ejem.: si -

el diente superior est~ obturado con a.'llalgama y el inferior­

con oro, la oclusión provocará molestias, luego entonces en­

la masticación al hacer contacto será oro con oro y amalgama 

con amalgama, u otra restauraci6n seg~n sea el caso que se -

trate. 

MOLESTIAS PROVOCADAS POR ESTIMULOS TERMICOS 

DESPUES DE LA RESTAURACION 

Esto es ocasionado por una gran conductividad t~nnica de la­

restauraci6n metálica, cuando el paciente ingiere algo fr1o­

o caliente se produce dolor no espontáneo pues cesa inmedia­

tamente al retirar el estimulo. Puede presentarse dolor en -

una obturaci6n con poca profundidad ya que el diente se en-­

cuentra -Hipersensible- a los cambios de temperatura (frio o 

calor), durante alg(Jn tiempo sin la presencia de una hipen:o­

mia activa de la pulpa, pero la odontalgia tiende a de~apar! 

cer sin haber inflamación i' vasodilataci6n de la pulpa, la -
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falla del ajuste adecuado de la obturación ocupa un lugar --

preferente. 

En las preparaciones de cavidades profundas quizás haya por­

debajo de los tfibulos dentinales desgastados inf lamaci6n y -

vasodilataci6n, por eso es conveniente dejar en observaci6n-

la pieza dentaria del paciente hasta que nos refiere que no 

hubo dolor para hacer la obturaci6n conveniente. 

La inflamaci6n en este tipo parece que es reversible ya que-

de no ser as!, se perder1an muchos dientas desgastados por -
• 

necrosis pulpar o en su defecto será remitido a Endodoncia -

el paciente al haber caries por debajo del piso pulpar, cua~ 

do afecta la cámara pulpar e inclusive los conductos pulpa--

res pero que no interceda el proceso carioso con la bifurca-

ci6n de las ralees, porque se realizará. la abulci6n del dien 

te afectado. Podemos pensar que la respuesta al insulto ope-

ratorio persista durante largo tiempo, pero sabemos de ante-

mano que el organismo produce defensas contra un agente ex--

terno por lo tanto, la molestia disminuirá paulatinamente a-

medida que se forma y se deposita dentina reparadora. 

El diagnóstico se basa esencialmente en tratar de evitar el-

dolor durante el choque de las restauraciones metálicas y --

puede evitarse por medio de: medicamentos, barnices, banca,-
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debajo de la• reatauraciones, como la recurrencia del dolor­

disminuye con el tiempo ae dara una breve explicaci6n al pa­

ciente. 

Ahora, también hay dientes hipersensibles en los cuales es -

necesario desalojar la restauraci6n rnet!lica, se colocar6 -­

una buena base aislante y se proceder! a reimplantarla nueva 

mente; pero es muy importante considerar una causa lll!s grave 

de la molestia que es la exposici6n de la pulpa y pulpitis. 

"RESTAURACIONES ALTAS" Y DOLOR PERIOOONTAL 

Sucede que hay dolor después de la restauraci6n cuando el -­

diente adquiere sensibilidad a la percusi6n y presi6n oclu-­

sal por -ESTIMULACION EXCESIVA DE LAS FIBRAS NERVIOSAS DE LA 

MEMBRANA PAROOONTAL- se trata de un diente con vitalidad pu~ 

par con una restauraci6n reciente y se comprueba por "face-­

tas de desgaste brillantes" en su superficie que son: Puntos 

Prematuros de Contacto, los cuales se eliminan por medio de­

papel de articular el cual nos revelar~ d6nde es nprnsario -

el ajuste para eliminar el contacto eY.cesivo. 
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PULPITIS DOLOROSA 

Depender! invariablemente este tipo de pulpitis por caries,­

traumatismos, exposici6n quirdrgica de la pulpa o de exposi­

ci6n causada por erosi6n, desgaste o rctracci6n gingival tan 

extensa que los canales auxiliares de la ra!z quedan expues­

tos a nivel de la hendidura gingival, el error de la natura­

leza denominado dens en diente, a menudo se traduce en cxpo­

sici6n de la pulpa, en tales casos ocurre infecci6n pudiendo 

sobrevenir inflamaci6n y necrosis pulpar. 

La inflamaci6n de la pulpa depende de ln cxposici6n e infec­

ci6n concomitante por microbios de la cavidad bucal, de lo -

que cabe deducir que el primer paso importante es la identi­

ficaci6n de los dientes en los que sea más probable exista.­

exposición de la pulpa debido a cualquiera de las causas an­

tes mencionadas. 

La sensibilidad a la percusi6n es un signo importante ya gue 

el aoi aproximadamente de los casos de pulpitis dolorosa 

muestran este carácter en grado mayor o menor. 

Por otra parte, cuando el diente no es sensible d~be el odon 

t6logo recurrir a otros medios clinicos y radiogr5f icou para 
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determinar culles dientes proporcionan "respuesta vital" a -

la prueba eléctrica. Las pruebas eléctricas de vitalidad (Vi 

tal6metro) revelarln que la pulpa es vital en tales casos, -

aan cuando no indiquen el grado de inflamaci6n existente, es 

entonces necesario recurrir a las prueban térmicas las cua-­

les son sin duda muy útiles para la localizaci6n del diente­

enfermo. 

Es importante subrayar que en el 2oi de los dientes con pul­

pitis dolorosa el dolor -NO ES LOCALIZADO- cuando no se loca 

lizan por percusi6n, pruebas térmicas o radiografías el dien 

te o dientes involucrados puede ser necou~rio recurrir a la­

"Anestesia Selectiva". 

Algunos pacientes con pulpitis dolorosa manlf iestan que el -

dolor se distribuye en la mitad de la cara, si bien a menudo 

no pueden indicar qué maxilar se haya afectado y mucho menos 

cull diente. 

El Dentista que se enfrenta a este problema y estima que pu~ 

de estar afectado cualquiera de los 16 dientes puede decidir 

se por la pr~ctica de un bloqueo mandibulílr P.n el lado cnfcr 

mo y ~i se alivia el dolor puede atribuir su ori•p.!n a la m.:i!! 

dlbula, debiendo esperar entonces a la reso1uci6n de la ancs 

tesia para la ejecuci6n de las pruebas adicionales. 
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Por otra parte, cuando el dolor persiste puede emplearse - -

anestesia de infiltraci6n local periapical selectiva en el -

maxilar superior. Rara vez es necesario recurrir a este méto 

do de diagn6stico: en casos extremos quiz~s sea necesarJ.o e~ 

perar un d!a o dos para la localización de los s!ntomas, si­

bien este proceder sólo es aconsejable en casos sumamente di 

f!ciles en los cuales se justifica el empleo de analgésicos­

y sedantes. 

TRATAMIENTOS DE URGENCIA DE LA PULPITIS 

En casos de herida pulpar, lo primero c¡uc se debe de hacer -

es aislar la pulpa del medio bucal, en los casos de comunica 

ci6n por caries quitar ésta lo más próximo a la pulpa trata~ 

do de no irritarla; Si es producida por una causa yatrogéni­

ca, lavar con suero fisiológico o en su defecto con solución 

anestésica y posteriormente hacer el recubrimiento con 

Ca(OH) 2 y ZOE. 

En el caso de la hiperemia pulpar; el tratamiento de urgen-­

cia a seguir es eliminar la causa y hacer el recubrimiento -

pulpar directo o indirecto. 

Si este rQcubrimiento resulta un fracaHo, se retirará In cu-
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raci6n y se colocar~ una soluci6n anodina, o un (cemento qu! 

rtirgico). 

En la pulpitis incipiente cameral se tratarS igualmente que­

la hiperemia. 

Si existe exposici6n pulpar se puncionar! ésta con el objeto 

de descongestionar la pulpa y que el medicamento anodino es­

té en contacto directo con la pulpa para sus mayores efectos. 

El tratamiento de urgencia de la pulpiti6 ~quda serosa, se -

utilizará el anest~sico selectivo local o regional (prefere~ 

temente), después de hacer el acceso, limpiado la cavidad y­

estar lo m!s próximo a la c!mara pulpar s~ colocará una solu 

ci6n sedante, o un cemento quirGrgico y se deja esta cura- -

ci6n de 24 a 72 horas. 

El tratamiento definitivo será una pulpcctomia parcial o to­

tal seg6n la evolución del caso. 

PULPITIS INDOLORA 

Este tipo de pulpitis indolora se consider¡¡ como uno de los­

casos rnt'is frecuentes, en la que los pacientes no prcsenL111 -
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un cuadro patol6gico de odontalg1a, sin embargo, en estudios 

de dientes extra!dos y sometidos a cortes histol6gicos, se -

ha observado la presencia de pulpas inflamadas con exposici~ 

nes microsc6picas, esto nos indica que se trata de la prcse~ 

cia de una pulpa inflamada, infectada y expuesta con un cua­

dro sintomático tan leve que no llama la atenci6n del Dentis 

ta y mucho menos del paciente. 

El Cirujano Dentista reconocerá la posibilidad de pulpitis -

indolora e investigará la posible exposici6n de la pulpa, y­

en caso afirmativo decidirá si es necesario hacer el trata- -

miento de la pulpa o bien extraer el diente. Siempre que se­

desee colocar una restauraci6n amplia en un diente, utiliza!. 

lo como pilar o refuerzo importante o moverlo por medio de -

ortodoncia, se deberá descartar la pulpitis indolora antes -

de empezar cualquier maniobra ya que la pulpitis con el tiem 

po puede posteriormente tornarse dolorosa o progresar hasta­

producir "NECROSIS CON PER!APICITIS". Por eso es necesario -

hacer un examen cuidadoso de la pulpa y que no exista alguna 

exposición, en estos casos se recurre a las pruebas pulpares 

t~rmicas en dichos dientes y si la reacción es anormal en -­

comparación con piezas testigo, debe hacerse un pronóstico -

reservado. 

La pulpa hipcrplástica espucsta o el polipo pulpar es otr,, -
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forma conocida de pulpitis indolora más frecuente en niños y 

sobre todo en dientes destruidos por caries, la pulpa dol -­

diente joven sobrevive inflamada pero asintomática. 

En la pulpitis Crónica lliperplástica; el tratamiento de ur -

gencia consiste en aplicación de anestesia tradicional segOn 

el diente a tratar, se procede a eliminar el pólipo pulpar -

con un bisturt, se lava la cavidad con suero fisiológico y -

se cohibe la hemorragia con una torunda embevida con noradre 

nalina al 1:1000. 

Posteriormente se procederá al tratamiento definitivo. 

El tratamiento de urgencia de la pulpitis supurada o purule~ 

ta, consiste en bloqueo a nivel regional con anestesia selec 

tiva, realizando el acceso la apertura y limpieza de la cavi 

dad con el objeto de que el?JS drene, se lava con agua tibia 

y limpia para arrastrar el tejido purulento, secamos la cavi 

dad y procedemos a colocar una torunda de algodón con una s~ 

lución anodina; Es aconsejable en este caso mandar analg~si­

cos y en ocasiones antibióticos y antiJnflamatorios. 

ENFERMEDAD PERIAPICAL DOLOROSA 

La ellolog1a es la misma que la pulpitis, casi siempre puede 
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descubrirse cl1nicamente exposici6n de la pulpa y la respue! 

ta de la misma a una prueba eléctrica es -ne9ativa- por pre­

sencia de necrosis. 

Una vez precisado este hecho no hay necesidad de emplear - -

pruebas térmicas, los microorganismos y o sus productos que­

han destruido la pulpa han producido inflamaci6n del -PERIO­

DONTO PERIAPICAL- y el diente suele mostrar hipersensibili-­

dad a la percusi6n o la presi6n de la mordida debido a que -

la membrana periodontal se encuentra inervada con fibras pa­

ra el dolor y propioceptivas. 

Tambi6n se incluyen en la enfermedad periapical dolorosa la­

posibilidad de inflamaciOn periapical palpable o visible y la 

existencia de celulitis regional o fistula casi siempre se -

comprueba "Radiotransparencia Periapical•. 

Tratamiento de urgencia de la enfermedad periapical dolorosa; 

procedemos a la aplicaci6n de la anestesia tradicional seqdn 

la pieza a tratar, cuando no sea posible la aplicaciOn de -­

anestesia se coge suave y firme entre los dedos pulgar e tn­

dice de la mano izquierda del operador el diente enfermo, se 

oprimen fuerte los dedos con lo que se consigue inmovil.izar­

el diente en el momento de su apertura, se debe usar turbina 

de alt11 velocidad. Deberá tratarse siempre que sea ponible, 
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de establecer la v1a de acceso para.drenar el conducto, o en 

su defecto,, si encontramos que el parodonto de la zona afec­

tada por la inflamaci6n del diente a tratar se encuentra - -

"fluctuante•, y observamos ~durado el absceso con un punto­

-blanquecino brillante- donde la mucosa es mls delgada, abr~ 

mos con un bistur.1 y colocamos un dren para la salida da! -

pus. Si el paciente presenta fiebre o celulitis es recomend! 

ble 111Andar antibi6ticos, antiinflamatorios y analgésicos. 

PERIAPICITIS CRONICA 

No se ha establecido correlaci6n adecuada entre la histopat~ 

log1a de las lesiones periapicales y la aintomatolog1a. 

Estudios futuros deben prop~rcionar informaci6n respecto a -

la cronolog1a de los acontecimientos que conducen a las tres 

formas m!s frecuentes de la enfermedad: Granuloma, Quiste y­

Absceso, estos estudios tan s6lo pueden llevarse a cabo en -

el hombre. Desde un punto de vista cl1nico el Granuloma es­

la lesi6n periapical más frecuente, casi siempre indolora, -

histopatol6gicamente se trata de una masa proliferante de te 

jido de -•GRANULACION"- compuesto de: 

FIBROBLASTOS 

CELULAS ENDOTELlhLES 
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CAPILARES NUEVOS Y DE CELULAS DE -

INFLAMACION CRONICA COMO: LINFOCI­

TOS, CELULAS PLASMATICAS Y HACROFA 

GOS. 

suelen observarse adem!s restos epiteliales proliferantes de 

malassez. 

Esta reacci6n hiperpl!stica inflamatoria cr6nica a los irri­

tantes en el interior del conducto radicular requiere lugar­

para desarrollar, debiendo ocurrir -RESORCION OSTEOCLASTICA­

del hueso vecino. 

Los caracteres cH.nicos principales del gronuloma 1 1riapical 

son en consecuencia, pulpa desvitalizada, corona e 1curecida 

o destruida y radiotransparencia periapical sin s1ntomas. 

El Granulorna puede preceder o seguir al Absceso Periapical;­

desde un punto de vista cl1nico el absceso periapical suele­

considerarse causa de la (periapicitis dolorosa) la cual PU! 

de exisi tr tambi~n sin sin tomas. El diagn6stico cU:nico • e -

absceso depende del hallazgo de una acumulaci6n visible 

pus (supuraci6n). 

Puede identificarse el pus por penetración en el conducto -­

pulpar con una fresa o ~rópano, aspiración de la "zona rn~ ~ 
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lGcida•i o incisión y drenaje siempre que exista tejido bla~ 

do inflamado suprayascente o tejido periapical palpable. 

Si bien estas t6cnicas confinnan el diagn6stico de absceso -

periapical y mejoran temporalmente los s1ntomas principales, 

el tratamiento definitivo tan a6lo puede consistir en tera-­

p6utica endod6ntica o extracci6n, cuando el absceso periapi­

cal ha pr09resado hasta el punto de producir f lstula y drena 

je, la lesión se torna a 111enudo indolora, en ocasiones es ne 

cesario instituir trataaiento antibiótico de aost6n u otros­

medios antibac~erianos (como irrigaci6n antis6ptica) para -­

controlar la infecci6n en el hueso periapical y piel o muco­

sa suprayascentes. 

La mayor parte de fistulas faciales ocurren en conexi6n con­

dientes mandibulares, los sujetos j6venes son mas propensos­

ª fistulas extrabucales que los pacientes de edad avanzada y 

una. razón para esto es debido a la inserci6n del mfisculo bue 

cinador en la mand1bula se halla a menudo por encima de los­

vértices de los molares inferiores del individuo joven, de -

manera que el pus es desviado por debajo del surco bucal, -

a trav6s del periostio mandibular y sobre la cara; en el - -

adulto con crecimiento y desarrollo normales, la inser.cl6n -

es inferior a la regi6n apical, de suerte que las fistulas -

intrabucales se abren en el interior del !.turco bucal. 
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La in111ensa mayoria de fistulas intrabucales se asientan en -

la superficie bucal o labial y esto se debe a que los lpices 

de la mayor parte de las ratees de casi todos los dientes se 

hallan m4s cerca de estas zonas vestibulares, no obstante a­

veces ocurren fistulas en las superficies linqual y palati-­

na. La lesi6n periapical que ocupa el tercer lugar por su -­

frecuencia es el "quiste periodontal apical o quiste periapi 

ca1•1 puede producirse estimulaci6n de loa reatos epitelia-­

les de malassez derivados del epitelio odontoqtnico con pro­

liferaci6n subsiquiente y desarrollo de un quiste verdadero­

en una "zona de periapicitis persistente•. el quiste es tan­

s6lo una cavidad uvestida de epitelio rodeada de tejido fi­

broso inflamado y proliferante y de capilares en plena aulti 

plicaci6n que forman la -c&psula-. 

El irritante b~sico productor del reacondicionaaiento de los 

tejidos preexistentes son las bacterias o sus productos se-­

cundarios en el interior del conducto pulpar. 

Se admite en términos generales que el quiste periodontal -­

apical requiere tiempo considerable para desarrollar y se -­

produce a menudo como lesión indolora¡ su diagnóstico depen­

de de la identificación de "Radio TrantJparencia Periapt.cnl ·­

con pulpa desvitalizada concomitante y drenaje o aspiraci6n­

de liquido qu1stico a partir del conducto radicular. En caso 
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caeo de.obtener pue, cabe formular el diagn6et1co de abeceeo, 

cuando el cl1n1co obtiene un liquido claro o color pajizo, -­

es evidente el diagn6stico de Quiste; Ahora bien, si no •• o~ 

tiene liquido e1 indicio de que la cavidad central de la le-­

s i6n ha pasado inadvertida o de que ésta consiste en un gran~ 

loma o algo parecido (por ejem.: fibroma periapical). La téc 

nica de aspiraci6n es muy sencilla pero, por algdn motivo no­

ha logrado popularizarsé entre los pr&cticos, es sumamente fl 

cil insertar una aguja de calibre medio a través de la mucosa 

suprayascente en el interior de la lesiOn periapical, a menu­

so sin la necesidad de anestesia. 
·., 

El Absceso, Quiste y Granuloma periapical no pueden diferen­

ciarse tan s6lo por estudio radiogrlfico, en consecuencia si 

se emplear! mas frecuente la aspiraci6n sistemltica para di­

ferenciar estas lesiones con mis exactitud, pronto podr1a aa 

berse si cada uno de estos tres padecimientos responde en 

forma satisfactoria a la tera~utica endod6ntica conservado-

ra, adem!s de los posibles diagn6sticos de la aspiraci6n, la 

simple extracci6n del liquido qu1stico o del pus aumentar1a­

la eficacia de la terapéutica. 

El tratamiento del Quiste, el Absceso y Granuloma no requie-, 
ren un tratamiento de urgencia, ya que en estos casos el cua 

dro patol6gico ha evolucionado bastante y es por lo general-

cuando el paciente requiere y recu1· re a solicitar atenc16n -

odontol6gica. 
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El tratamiento definitivo del absceso, el ·quiste y qranuloma 

es muy parecido, •6lo que se diferencia de la regi6n anat6m! 

ca en donde se localizan, ya sea el Maxilar o en la Mandibu-

la. 

El tratamiento consiste en la preparaci6n biomecánica y con-

ductoterapia bien realizada, esto favorecer& en mucho el 'x~ 

to del cirujano dentista. Si hubiera reincidencia de cuales-

quiera de los antes mencionados, se realizará un •curetaje -

conservador• con obturaci6n retr6grada de amalgama al 20\ ~-

sin Zinc. * 

DOLOR PERIODONTAL Y GINGIVAL 

Puede ser causa de odontalgia la gingivitis ulcerosa necro--

sante generalizada o la gingivitis localizada debido a malas 

t6cnicas de cepillado, falta de éste, impactaci6n del alime~ 

to o por no estar sujetos a visitas al Cirujano Dentista, --

por lo menos de una a dos veces al año. 

Otra forma localizada de gingivitis es la pericoronitis, muy 

frecuente, llal!lllda tarnbi~n (operculitis) perculitis por dcsa 

* (Cl1nicas Odontol6gicas de Nortcamfaica. Endodoncia./\bril 
1974. Ed. Interamericana). 
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rrollar debajo del op6rculo o del colgajo tisular que cubre­

el tercer molar inferior en erupci6n incompleta y que se ob­

serva "con sllllla frecuencia entre los 17 y 25 años de edad, en 

estos casos se comprueba erupci6n parcial del diente y comu­

nicaci6n entre la cavidad bucal y la hendirura periodontal. 

A medida que progresa la inflamaci6n se forsa una pequeña -­

bolsa entre el op6rculo y la corona del diente en erupci6n -

parcial que produce irritaci6n local moderada o un absceso -

pericoronal grave; los slntomas de pericoronitis incluyen 

trismo e inflamaci6n, el dolor queda localizado y el pacien­

te puede señalar la reqi6n afectada, a voces es manifiesto -

el enrojecimiento, mordeduras en la superficie vestibular y­

la tumefacci6n de los tejidos que cubren el diente oculto. -

Por palpaci6n puede percibirse la inf laaaci6n y a veces se -

observa drenaje a partir de la bolsa oculta. 

"El tratamiento de urgencia consiste en la exploraci6n cuid~ 

dosa con una sonda de bolsa periodontal, o con una punta más 

flexible de qutapercha y en caso de drenar la supuraci6n se­

obtiene alivio casi inmediato". Lo m~s recomendable es ha-­

cer uso de un "Parodont6metro", para saber con ~s exactitud 

la profundidad de la bolsa parodontal. Si el cl1nico no en-­

cuentra supuraci6n, ni se descubre algOn cuerpo extraño, pu~ 

de recurrirse a irrigaci6n con solución salina o con solu- -
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ci6n diluida de per6xido de Hidr6qeno para expulsar la1 bac­

teria• o cuerpos extraño• y obtener mejoría inmediata. Ea a­

menudo eficaz la aplicaci6n de un dren de •gasa yodof6rmica­

huaedecida con eugenol", si la urgencia lo justifica e1 pos~ 

ble extraer un tercer aolar superior que pueda hallar1c en -

mala posici6n y ocluir los tejidos blandos afectados. 

Ocurre tambi6n pericoronitis de etiología an4109a en torno a 

la corona de cualquier diente en erupci6n parcial, se obser­

va esto durante la edad de la erupci6n de la primera denti-­

ci6n, durante la dentici6n mixta o mucho mis tarde en el cur 

so de la vida, por ejem.: Puede encontrarse un canino supe-­

rior incluido o que no hizo erupci6n que pas6 inadvertido o­

que simplemente no se extrajo en el maxilar de un paciente -

que usa dentadura artifical. Ouiz! haya ocurrido resorci6n -

del hueso suprayascente con exposici6n de una pequeña parte­

de la corona del diente enclavado en la cavidad bucal, lo -­

que crea las condiciones propicias para el desarrollo de pe­

ricoroni tis. 

LA BOLSA PERIODONTAL DOLOROSA 

Puede causar molestia recurrente vaga, siendo a veces dift-­

cil de descubrir, la afecci6n periodontal de las rafeen pal~ 
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tinas de los molares superiores, es particularmente diftcil­

de identificar en radiograftas o clinicamente, a menos que -

se utilice una sonda muy flexible. Una voz localizada brinda 

alivio inmediato la irrigación con eugenol o la aplicaci6n -

de gasa yodof6rmica con este producto es necesario a menudo -

cuidado periodontal. 

Toda bolsa periodontal profunda, dolorosa o no, puede formar 

un absceso periodontal lateral y debido a la gingivitis e in 

flamaci6n asociados se puede acercar mucho al vértice del 

diente, sin embargo, la irritación bactoriana o de otro tipo 

m~s apical en la bolsa puede dar origen ~ formaci6n de absce 

so, inflamación, dolor e incluso f1stul4, Entre los signos -

diagn6sticos cabe incluir demostración d~ vitalidad pulpar,­

sensibilidad anormal a la percusión, p~rdida de hueso perio­

dontal y liberaci6n de pus por inserción de la sonda perio-­

dontal a trav~s de la hendidura gingival en la base de la -­

bolsa. A veces la molestia periodontal se acompaña de apari­

ción de un granuloma pi6geno (hiperplasia fibrosa inflamato­

ria crónica localizada) , asociada con la presencia de un - -

cuerpo extraño impactado, como ejem.: restos alimenticios, -

cerdas de cepillo de dientes, o c6lc11lo, no siempre se dencu 

bre un cuerpo extrafio. 

Produce tambi~n dolor pulpar el des~rendimianto periudontal-
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de la ra!z del diente con sensibilidad subsiguiente de la s~ 

perficie radicular expuesta a los cambios de temperatura o -

la presión o también a contacto a trav~s de la dentina vital. 

Es preciso no confundir la -dentina sensible- con el llamado 

"cemento sensible", ya que es reconocido que el cemento no -

posee capacidad vascular y de inervación y en estos casos, -

el dolor quiz4 tenga su origen en la estimulaci6n de la den­

tina subyascente a través del cemento destruido o de una ca­

pa muy fina del mismo. 

TRATAMIENTOS DE LAS URGENCIAS MAS FRECUENTES 

DE PULPITIS 

En toda situación de "Urgencia" se requiere de un diagnósti­

co y tratamiento inmediato. 

Los que corresponden al Cirujano Dentista serán los que per­

tenecen al tipo -BUCODENTAL_ como son: Odontalgia, infección 

bucal aguda y hemorragia copiosa. Urgenci~n de tipo gcncral­

como: desmayos, lipotimias, reacciones mudicamentosas que -­

pueden ocurrir durante el tratamiento odontol6gico y los ocu 

rridos fuera del consultorio por lesiones en accidcnlcn, 
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Se deben conocer los diferentes métodos para enfrentarnos an 

te tales situaciones y procurar mitigarlos aportando para 

ello -"Toda nuestra capacidad profesional•-, cuando sucoda­

una urgencia grave perteneciente al médico general, debumos­

brindar a nuestro enfermo cuidado de sostén hasta que llegue 

asistencia médica. Los pacientes suelen usar a menudo la pa­

labra odontalgta (dolor en un órgano dentario): y el Ciruja­

no Dentista lo relaciona con pulpitis grave, sin embargo, -­

los pacientes lo usan frecuentemente este término para refe­

rirnos diversos padecimientos en los cuales acusan dolor, el 

cual corno mencioné puede ser localizado o generalizado y ta~ 

bién expliqué algunas técnicas o métodos para su diagn6stico 

y el plan de tratamiento. 

En efecto el paciente describe "odontalgia" a las diferentes 

formas de dolor que conocernos corno pueden ser: el absceso p~ 

riodontal lateral y periapical, la fractura o extracción dc­

un diente, gingivitis necrosante ulcerosa, pericoronitis, al 

véolo seco (alveolitis) u otros padecimientos. 

En algunos casos la administración oportuna de un anestésico 

local proporciona alivio pasajero, se debe recordar que to-­

das las pruebas diagnósticas que dependen de la respuesta al 

dolor provocado, como son: las pruebas pulpares, se prnctic~ 

rán antes de la inducción del anestésico elegido, una vez --
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que Be ha logrado mejorla tenaporal, Be completar! el examen­

para brindar una base s6lida que nos permita un trata•ionto­

definitivo. 

URGENCIAS BUCODENTALES 

El dolor es el m!s antiguo y todavia uno de los motivos pri­

marios que impulsan al paciente a solicitar atenci6n odonto-

16gica. 

En estos casos el interrogatorio cuidadoso suele revelar la­

distribuci6n anat6mica del dolor, su naturaleza y los medios 

para inducirlo o mitigarlo al mismo tiempo, se procede a ano 

tar cualquier indicaci6n relacionada al estado emocional del 

paciente. 

PULPITIS DOLOROSA 

La pulpitis dolorosa depende de la expos1ci6n de la pulpa y­

de infección coadyuvante. 

En este caso despu~s de haber identificado el diente afecta­

do y de comprobar la exposici6n, debe el Cirujano Denlinla -
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colocar un algod6n empapado en eugenol sobre la parte expue! 

ta, unas veces se produce alivio inmediato, y el diente po-­

dr:i ser restaurado en forma temporal con una curación d(: 6x!_ 

do de cinc y eugenol. Cuando se emplea este método sin ayuda 

de anestésicos, se puede notar el efecto inmediato; Ahora -

bien, cuando se emplea anestésico, su efecto puede pasar an­

tes de tener seguridad de haber obtenido alivio, el paciente 

debe saber que la mejorta del dolor por este método es pasa­

jero y que debe llevarse a cabo tratamiento definitivo tan -

pronto como sea posible para evitar una exacervación. 

ABSCESO DOLOROSO 

El drenaje es el método de elecci6n para el tratamiento del­

absceso que, si es periapical, puede loqrarse mediante una -

abertura en la cSmara pulpar. Ahora que si el absceso es pe­

riodontal propicia la salida del pus, la inserción de una -­

sonda de bolsa periodontal, cuando se aprecia por palpaci6n­

(fluctuaci6n Submucosa), quizá sea preferible la incisión. -

Debe facilitarse la salida del pus por inserción de un dren­

y en caso de absceso periapical mediantu conservación de la­

"abcrtur,1 de 1<1 c.'im<ua pulpar" los lav.1don con solución sal!_ 

na tibt.1 por partr~ del paciente estimul<Jn <d drenaje, la bol 

sa perloJontal dolorosa que no tiene las proporciones 1e un-
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absceso puede mejorar con drenaje o por lavado y aplicac16n­

de eugenol. 

PADECIMIENTOS PERIODONTALES DOLOROSOS 

La gingivitis ulcerosa necrosante (GUNA) se trata de prefe-­

rencia por desbridamiento local y terapdutica de sostén, pe­

ro si llega a ser grave se justifica la prescripci6n de anti 

bi6ticos y analgésicos, es aconsejable cuidado hogareño de -

sostén, regulación de la dieta y estimulación de las enctas­

tan pronto como el paciente puede tolerar este régimen con-­

tribuyen a mejorar la higiene bucal, len lavados con agua -­

oxigenada (per6xido de hidr6qeno, H2o2>: y peróxido de urea­

en ~licerina. 

Recientemente se ha comprobado la utilidad de la aplicaci6n­

t6pica de un compuesto a base de clorhidrato de Vancomicina­

en el tratamiento de la infección de Vincent. 

Casi invariablemente se encuentra pericoronitis en torno al 

tercer moral inferior en erupci6n incompleta y puede tratar­

se localmente por irrigaci6n debajo del colgajo gingival con 

solución salina o agua oxigenada colocando denpués un tiren -

saturado con eugenol. 
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11 •l96n d1•tevec:1no tra ... uaa'loe tej1do8, puiede átr .. t. 

M O rebajHMI Y \IM Yea Mjorada la eftfer..dact ~-, .. • 

prec1110 4'Ua1nar el colc)ajo 9lngival o el diente. 

1'1tMRCMIEll'1'0 DE DIDTIS 

Un diente total .. nte arrancado puede reimplantarse de in..-­

diato despuls de tratar el conducto radicular y de lillpiar -

con el uyor'cuidado la superficie del diente con Wla solu­

cien jabonosa dfbil o tallbiln en su caso con suero fidol6cJ! 

co. 

En el pasado estos dientes .. anquilosaban invariabl ... nte y 

por 6ltil'llo experimentaban' resorcien de la ratz, lo que debe­

tenerse en cuenta antes de iniciar la reillplantacien. 

En los Gltimos tieapos se ha comprobado que el diente reci6n 

extraldo con las fibras de la •eabrana periodontal adheri--­

daa, con toda probadilidad es mejor tolerado que aquellas -­

piezas cuya membrana se raspa antes de iniciar la reimplant~ 

ci6n, es preciso colocar el diente en posici6n adecuada y -­

comprimir en direcci6n labiolingual el hueso alveolar, tam-­

bi6n ea indispensable inmovilizar los dientes con férulas du 

rantc el tiempo necesario. cuando no se ha sometido a ~rQta­

miento inmediato el conducto radicular es necesario practi--
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gaciOn salina (suero fisiol6gico)¡ y aplicac16n de un ap61! 

to quirtirgico con un dren para lllitigar el dolar, en presen-­

cia de celulitis grave est!n indicados los antibi6ticos y a­

menudo son necesarios analgAsicos, se colocar! una curac16n­

oclusiva diaria, durante varios d1as hasta mejorar los s1nto 

mas. 
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ABSCESOS RETROFARINGEOS DE ETIOLOGIA 

ANATOMIA DE LAS CAPAS Y ESPACIOS 
APONEUROTICOS 

Comprender bien las aponeurosis cervicales contribuye a lo-­

grar una mejor cirugia del cuello. Es esencial disecar si- -

guiendo planos aponeur6ticos para el éxito de muchas opera--

cienes a este nivel: saber dónde se hallan tales planos fac!., 

lita enormemente el traba)O y brinda seguridad a las inter--

venciones. Además, estar familiarizado con la localización y 

los U:mi tes de los espacios que forman la11 <.1poneuros is cerv!_ 

cales permite llegar en forma m!s eficaz y lógica hasta 

abscesos cervicales profundos. Las infeccion1.:s de estos esp~ 

cios han vuelto a ser frecuentes al aparecer cepas de q~rmc-

nes resistentes a los antibióticos. Cuando 8e estudia por --

primera vez la anatomia de la aponeurosis profunda del cue--

llo, parece innecesariamente complicada y dificil; cuando se 

considera en conjunto y se piensa en ella cada vez que se p~ 

netra en el cuello, resulta mis flcil de comprender. 

En resumen, la aponeurosis cervical profunda tiene tres ca--

pas: la superficial, la media o pretraqueal, y la posterior-

o prevertebral, l..a capa superficial de la aponeurosis pro fu~ 
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da nace de la ap6fiais espinosas de las vlrtebra1 cervicales, 

se divide para rodear el a6sculo trapecio, luego atraviesa y 

forma la ra1z del trilngulo posterior. Rodea a los a6sculos­

omohioideo y esternocleidomastoideo, y se extiende supcrfi-­

cialmente hacia los cutAneos de la regi6n cervical opuesta.­

A nivel del estern6n, se divide para formar el espacio para! 

ternal de Burns, que contiene las cabezas esternales de los­

m6sculos esternocleidomastoideo y un ganglio linfatico. Por­

arriba está unida primeramente al hueso hioides, luego al 

cuerpo del maxilar, y finalmente a los huesos occipital y 

temporal. La aponeurosis forma la cápsula de las glándulas -

submaxilar y par6tida; es particularmente densa a nivel del­

borde anterior del m6sculo esternocleido111astoideo. Desde es­

ta regi6n se extiende hacia arriba rodcnndo los mfisculos 111a­

setero y pterigoideo interno, y alcanzando el arco cigomáti­

co. 

La capa media, conocida también como aponeurosis pretraqueal, 

proviene de la capa anterior a nivel del borde anterior del­

esternocleidomastoideo, por debajo del hueso hioides; cruza­

por detrás de los mfisculos hioideos y por delante de gl~ndu­

la tiroides y tr~guea. No existe por arriba del hueso hioi-­

des. Por aba)O, la aponeurosis se contir1(1.1 en el mt>dia!1tino, 

donde ~>ic¡ue la superficie de los músculo~ planos dett-{1n dcl­

estcrn6r1. Est~ unidu a la superficie posterior del m<i11ubr io-
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• 
a nivel de la inserci6n del músculo esternotiroideo. As1 - -

pues, la fascia pretraqueal, junto con los músculos planos,­

forman la poderosa cubierta anterior del espacio visceral. !\ 

nivel de los vasos carot!deos, se extienden láminas de la --

aponeurosis para formar la vaina carotídea, que rodea la ca­

r6tida primitiva, la vena yugular interna y el nervio v~qo. 

El compartimiento formado por esta vaina puede ser camino im 

portante para que la infecci6n pase de la parte alta del cue 

llo al mediastino. 

La capa posterior comienza a nivel de la~ ap6fisis espinosas 

cervicales y se extiende profundamente hauta el músculo tra-

pecio, donde entra en contacto con la capa anterior. En el -

triángulo posterior, reviste los músculos escalenos y manda-

láminas que rodean el plexo braquial. 

Por detrás tlel músculo esternocleidomastoideo, esta aponeur~ 

sis es superficial con relaci6n al nervio frénico, y lo pro­

tege de toda lesi6n cuando se efectúa la disecci6n radical -

de la reqi6n. La capa aponeur6tica posterior pasa por detrás 

de los·vasos carot!deos, y la vaina carottdea ne fija a las-

ap6fial5 transversas. Se extiende detrSa del enófago y cruza 

hacia ol lado opuesto por delante de lou cuerpos de la» vér-

tcbr;1:1 cervicales. Al pasar delante de lrntns, está formada -
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por dos capas: la anterior, denominada aponeurosis alar, y -

la posterior o fascia prevertebral. Estas dos capas forman -

ui. ~ompartimiento que se extiende desde la base del cráneo -

hacia cbajo siguiendo por el mediastino posterior al dia!rai 

ma. La in:~cci6n en el espacio retrofartngeo puede alcanzar-

este compartL~!ento profundo y transmitirse hacia el medias-

tino posterior. 

ABSCESOS RETROFARINGEOS DE ETIOLOGIA 
DENTALES 

A.- Obsérvense las tres capas de la aponeurosis cervical pr~ 

funda, tal cano se ven en corte tranevarsal por debajo -

del hueso hioides. El importante espacio que aqut se ve-

está rodeado por la aponeurosis pretraqueal y preverte--

bral, y contiene, a este nivel: el tiroides, la tráquea-

y el es6fago. El compartimiento recibe ~l nombre de esp! 

cio visceral y se contin6a por arriba por el parafartn--

geo y el retrofartngeo. Debe sefialarse que este espacio, 

con diferentes nombres seg6n su nivel en el cuello, es -

continuo desde la base del cr~neo hasta la bifurcaci6n -

de la tráquea. Constituye una de las v1as por las cuales 

la infección puede pasar del cuello al mediastino. 

B.- El espacio parafar1ngeo se halla por fuera de la faringe, 
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y profundamente hasta la capa anterior de la fascia cer­

vical profunda. 'ROdea completamente a la faringe. su pa­

red externa est' formada por el maxilar, el masculo pl:.e­

rigaideo interno y la superficie profunda de la par6tida. 

El espacio se extiende hacia adelante por las zonas •ub­

maxilar y sublingual. Las infecciones que afectan am1gd!_ 

las, faringe y dientes pueden invadir rápidamente ese es 

pacio. 

C.- El espacio submandibular es la prolongaci6n anterior de­

los espacios parafaringeo y submaxilar. Su techo está 

formado por la mucosa del suelo de l• boca; su suelo, 

por la capa anterior de la aponeur6sia cervical profunda 

que se extiende desde el hueso hioideo al maxilar infe-­

rior. El masculo milohioideo divide el espacio en dos -­

partes. Para drenar adecuadamente esta zona es necesario­

seccionar el masculo milohioideo. 

ABSCESOS RETROFARINGEOS DE ETIOLOGIA DENTALES 

ABSCESOS CERVICALES PROFUNDOS 

Cuando se descubrieron los sulfam1dicos y los antibí6ticos,­

las infecciones del cuello se hicieron raras y f ~ciles de do 
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minar. Sin embargo, en los 6ltimos años ha aumentado consid~ 

rablemente el nWllero de infecciones cervicales graves, y los 

problemas quirargicos que plantean han devuelto a estds le-­

siones peligrosas toda su anterior importancia. Siempre exis 

te peligro de asfixia porque la glotis se cierre a causa de­

edema o exudado, deben tratarse los problemas nutritivos y -

de equilibrio liquido causados por la dificultad al tragar,­

y la presencia de septicemia, a veces grave, requiere tera-­

péutica de sostén cuidadosa. Existe siempre el peligro de e~ 

tensión de la infección hacia el mediastino. Se necesita - -

buen juicio cl1nico para instituir a su debido tiempo y en -

forma adecuada el drenaje quirargico. Lo11 abscesos cervica-­

les suelen provenir de infección de orofaringe o nasofaringe, 

y en particular de las am1gdalas. También puede tener origen 

dentario por caries, abscesos apicales o extracciones. Los -

traumatismos de orofaringe o esófago de origen externo o a -

consecuencia de ex!menes endosc6picos, pueden ser causa de 

absceso, causas menos frecuentes son las infecciones de se-­

nos paranasales o de gl!ndulas salivales. 

Absceso Retrofar1ngeo. El absceso del espacio retrofartngeo 

se observa sobre todo en niños de menos de do5 años de odad, 

pero pu<ide encontrarse en adultos de cualquier edad l·imliién. 

Ocupa el espacio entre la pared far1ngea posterior y 1.1 capa 
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prevertebral de la fascia cervical profunda. Generalmente r~ 

sulta de extensión linf!tica de una infecci6n nasofar[ngea,­

pero puede estar causado por perforación trawnática de farin 

ge o esófago. 

Cuando el absceso aumenta de volumen, aparece disnea y ul -­

llanto del niño tiene tono elevado y nasal. Deglutir resulta 

imposible y se producen deshidratación y desnutrición. El -­

examen revela una masa fluctuante y dolorosa que origina abul 

tamiento hacia adelante de la pared far1ngea posterior ed~ 

tosa y enrojecida. En abscesos situados en la parte baja de 

la zona retrofar[ngea y en el compartimiento. visceral, puede 

haber edema de la epiglotis y ar i tenoiclcm. Las complicacio-­

nes incluyen participación de la vaina carot[dea, con tromb~ 

sis de la vena yugular interna, neumonta por aspiración, y -

obstrucción respiratoria grave. 

Angina de Ludwig. Esta grave infección de los espacios sub-

maxilar y submandibular casi siempre es secundaria a enfe~ 

medad o extracción dental; los dientes más frecuentemente -­

afectados son los molares inferiores. Comienza una celulitis 

invasor;1 ()n el espacio que queda entre r,l suelo de la boca y 

el múuculo milohioideo; también afect.1 l 11 zona subm.1x1 LH en 

tre el borde poster:ior del milohioideo y la glj_ndula 1111bmaxi 
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lar. Por extensi6rr posterior penetra en el espacio parafar1~ 

geo, mientras que hacia adelante cruza la linea media para -

invadir la zona submaxilar opuesta. 

Cl!nicamente hay edema masivo, rojo, duro y doloroso en la-­

regi6n submentoniana y sutxnaxilar, la mucosa del suelo de la­

boca está hinchada y veteada por exudado sucio; la lengua e! 

t! enormemente aumentada de volumen y desplazada hacia arri­

ba, llenando casi la cavidad bucal. Hablar suele resultar im 

posible )' hay disnea y disfagia intensa. La disnea puede ser 

tran grave que resulte inmediatamente necesaria la traqueos­

tomia. 

Absceso Parafar1ngeo. Se desarrolla un absceso del espacio­

parafar1ngeo a consecuencia de faringitis o amigdalitis agu­

da, absceso periamigdalar o caries dentales, y por extensión 

hacia atr~s de un absceso submaxilar, las infecciones de es­

te espacio son particularmente graves porque pueden difundir 

hacia la 7ona retrofar1ngea o la vaina carot1dea y penetrar­

en el mediastino. 

En ocasiones, despu6s de extracciones dentales se afectan -­

bolsas aponcur6ticas vecinas del espacio parafadngco. Lor. -

mSs imporlirntes de estos csp;:¡cios son los situados alr1,d,.dor 
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de los m6.sculos masetero y pterigoideo interno. El s1ntoma -

m.!s notable es el trismo; en un paciente con sepsis aguda --

obliga al examen cuidadoso del cuello, es frecuente observar 

hinchaz6n dura y dolorosa en la regi6n de la par6tida, y de~ 

tro de la faringe hacen prominencia la am1gdala y la pared -

far1ngea lateral. 

Absceso cervical Superficial. La adenitis cervical superfi­

cial aguda constituye la m!s frecuente de todas las infeccio 

nes del cuello, muy comunes en los niños, los ganglios linf! 

ticos con inflamaci6n aguda se observan d1rnpués de infección 

nasofar1ngea o del o!do medio; en ocasion(tl, a pesar de la -

tera~ut.ica antib16tica, se produce supuración, originándose 

una flk¡~a superficial, roja, dolorosa y fluctuante por debajo 

del ~ngulo de la mand1bula. Está indicada la incisi6n con -­

drenaje en el punto de fluctuaci6n máxima. 

TRATAMIENTO DE LOS ABSCESOS RETROFARINGEOS DE 
ETIOLOGIA DENTALES 

A.- ABSCESO RETROFAHlNGEO.- Se rodea el paciente con UM s! 

bana y se coloca con la cabeza m&s ba)a que el cuello. ~Ita~ 

do la boca abierta y tirando de la lengua hacia afuera, M· -

procede a inGpecci6n de la faringe posterior con buena luz.-
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Debe tenerse preparado un aparato de aspiración. Se introdu­

ce una aguja en la zona más blanda del absceso y, si se ob-­

tiene pus, se efectúa una incisión longitudinal a este nivel. 

No es necesario dejar drenaje. 

B.- ABSCESO DE ESPACIO VISCERAL.- Puede lograrse el drenaje­

externo de los espacios visceral y retrofar!ngeo mediante -­

una incisión a lo largo del borde inferior del esternocleido 

mastoideo. Se cortan el músculo cutáneo y la capa superfi- -

cial de la aponeurosis cervical profunda, exponiéndose la -­

vaina carot!dea. Se separan "hacia afuera", la carótida pri­

mitiva, la vena yugular interna y el nervto vago. La cavidad 

del absceso se abre con una pinza hemostática roma y la aber 

tura se ensancha con los dedos del observndor. Se inserta un 

dren de Penrose en la profundidad de la cavidad y se deja la 

herida abierta sin sutura. 

c.- ABSCESO PARAFARINGEO.- Se efectaa la incisión en el - -

triángulo submaxilar por debajo y paralelamente al cuerpo -­

del hueso. Se expone la glándula submaxilar, que se desplaza 

hacia arriba. Se dirige ahora una pinza hemostática roma ha-­

cía atrás y adentro hasta el masculo pterigoideo interno pa­

ra penetrar en la cavidad del absceso. íln introduce un dren­

dc Punrose en la misma y se fija con unrin puntan. E9t~ lnci­

si6n, u •ltra efectuada directamente en la superficie lnfe- -
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rior del maxilar, puede utilizarse para drenar absceso• en-­

tre el maxilar y el mtisculo pterigoideo interno, o alrodedor 

del m6aculo masetero. 

D.- ANGINA DE LUDWIG. Muchas veces est! indicada una tra- -­

queostomta preliminar antes de intentar el drenaje. La inci­

sión debe ser adecuada y extenderse desde 2 cm. por delante­

del Angulo del maxilar, paralelamente al mismo, y a 4 cm. 

por debajo del cuerpo del hueso, hasta la ltnea media por de 

bajo del mentón. Se cortan el músculo cut~neo y la capa su-­

perficial de la aponeur6sis cervical profunda; se exponen el 

milohioideo y el vientre anterior del rnfisculo dig!strico, es 

tos dos músculos se cortan transversalmente en la misma di-­

rección de la incisión cut!nea; el milohioideo se corta des­

de su borde posterior libre hasta la linea media del cuello, 

el músculo dig~strico completamente a trav~s de su vientre -

anterior. Toda la herida se tapona con gasa sin presión. 
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CAPITULO VIII) NEURALGIAS 

La Neuralgia se caracteriza casi siempre por dolor parox1st~ 

co, pero sin una lesi6n org!nica demostrable. Las neuralgias 

afectan las fibras nerviosas sensitivas de los nervios cra-­

neales, bas!ndose en la naturaleza, carácter y distribuci6n­

del dolor, se establece el diagn6stico y son necesarias para 

valoraci6n adecuada la obtenci6n de un esquema de la zond en 

ferma, determinaci6n de las "ZONAS DESENCADENANTES", en caso 

de existir valoraci6n de los factores ps1quicos y uso de - -

anestesia local selectiva. 

Antes de enunciar un diagn6stico definitivo procede eliminar 

los factores locales lespecialmente odontalq1a) que bien pu­

dieran explicar directamente el dolor o como dolor referido. 

Es esencial el conocimiento anatOmico y fisiolOqico de las -

regiones. Pueden ocurrir -neuralgias t1picas- en sujetos de­

edad avanzada, las cuales se caracterizan por la presencia -

de una (zona desencadenante) y por dolor parox!stico agudo -

de corta duración lsegundos o minutos} localizado en la dis­

tribución anatbnica precisa de los nervios craneales involu­

crados, en general, no se comprueban signos de afecci6n del­

sistema nervioso autónomo, por ejem.: lagrimeo, bochornos o­

sudaci6n. 
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Las neuralgias at1picas se diferencian cl1nicarnente de las -

t1picas por el dolor. difuso de localización imprecisa, no -­

existe en estos casos zona desencadenante y el dolor no s1-­

gue la distribución anat6mica de un nervio determinado, slno 

que afecta a varios, incluso cruzando la linea media. Muy a­

menudo se comprueban signos asociados de sistema nervioso au 

tónomo por ejem.: congestión nasal, lagrimeo y otros. Las 

neuralgias más importantes para el Cirujano Dentista son las 

correspondientes a los nervios, Trigémino (V par) y Glosofa­

r1ngeo (IX par). 

NEURALGIA DEL TRIGEMINO 

, V PAR. (TIC DOLOROSO) 

Caracterizado por dolor paroxístico sobre una o más ramas -­

del V par craneal, la neuralgia del trigémino se observa 

principalmente en adultos de m~s de 40 años de edad. Los es­

t1mulos (presión, fr1o, movimiento) en una •zona desencade-­

nante", localizada en la cara, mejillas, labios, lengua o en 

c1as provocan un dolor agud1simo de tipo "relámpago•, o cho­

que eléctrico que dura tan sólo unos segundos, aunque el pa­

ciente se encuentra bien entre los paroxismos, despliega a -

menudo precauciones m~ximas para proteger la -zona desenca-­

denante- del aire y el viento y evita con frecuencia el - -
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afeitado de la regi6n. En ocasiones el dolor puede semejar 

una odontalgia y no es rara la extracción innecesaria de - -

dientes sin lograr alivio alguno, se han diagnosticado erró­

neamente de "Tic doloroso", casos de dolor pulpar periodon-­

tal o de otros origenes. La incidencia de esta enfermedad -

es ligeramente mayor en la mujer que en el hombre, y puede -

ser estimulada por los movimientos faciales o por la maatica 

ción produciéndose una "zona de Gatillo". La segunda y ter­

cera rama del quinto nervio son afectadas con mayor frecuen­

cia, es muy raro, la neuralgia del trigémino que afecte a la 

rama oftálmica, este trastorno puede ser bilateral, pero es­

poco común encontrar este tipo de paroxismo doloroso en am-­

bos lados simultáneamente. El diagnóstico de la neuralgia -

del trigémino se establece mediante la historia cltnica y la 

ausencia de signos de alteración neurológica, las funciones­

sensitivas y motoras son normales, los ex.1menes de laborato­

rio y la exploración radiográfica no da muestra de alguna -­

anormalidad. Los periodos de remisión del dolor pueden du-­

rar mese~ o a~os es rara la desaparición completa y total­

de los sintomas, la afectación no es mortal, pero impide que 

el individuo pueda desarrollar su trabajo normal. r..os ata- -

ques agudos de neuralgia del trigémino pueden aliviarse con­

Difcnilhidantoina (Dilantin) 250 mg. por vta r.v. El trata­

miento del padecimiento es mediante una d6sis de sost6n de -
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300 a 600 mg. de difenilhidanto1na es eficaz en algunos en-­

fermos para evitar ataques, el tratamiento con este medica-­

mento es a menudo ineficaz, debido a que la dosificación ne­

cesaria para dominar el dolor se acompaña de efectos tóxicos 

corno ataxia, visión borrosa o trastornos gástricos. 

También se han obtenido éxitos en el tratamiento de la neu -

ralgia del trigémino empleando (Tegretol), este medicamento­

ejerce fuertes efectos tóxicos corno la anemia aplástica, los 

enfermos que toman tegretol est&n bajo estricta vigilancia -

médica durante el tratamiento. 

Si la Difenilhidantoina o el tegretol o ambos no resultan -­

eficaces, puede ensayarse la inyección de alcohol en la rama 

correspondiente del trigémino o la sección del ganglio de Ga 

sser de la segunda y tercera ramas de esto nervio. 

NEURALGIA GLOSOFARINGEA 

IX PAR 

La neuralgia glosofar1ngea es un trastorno caracterizado por 

paroxismos de intenso dolor en la regiOn de las am1qcl11lu!'I, -

faringe posterior, dorso de la lengua y otdo medio. La cau-­

sa: Es desconocida. La frecuencia con que se presenta us 20 
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veces menor que la del Trigéni1110, los stntomas primarios sue 

len presentarse en personas en la cuarta o quinta década de­

la ~ida, siendo afectados con mayor frecuencia los varones -

que las mujeres. 

Los enfermos describen los dolores como paroxísticos con una 

duración de algunos segundos a varios minutos, son urentes y 

con exacerbaciones y localizados en las amtgdalas, faringe -

posterior, dorso de la lengua y o!do medio, los ataque• pue­

den ser desencadenados por la deqlución, la conversaci6n, el 

movimiento de sacar la lengua o por el hecho de tocar la - -

am1gdala o la faringe posterior. El dolor puede presentarse­

varias veces al dta o una vez a intervalos de varias semanas, 

son frecuentes los largos periodos de remisión, el trastorno 

va asociado a menudo a hipersensibilidad del seno carot1deo, 

con accesos. El diagnóstico se puede establecer por la des-­

cripci6n que el enfermo proporciona del dolor. Cuando el ata 

que es producido por el estimulo de una "zona de gatillo" de 

la faringe posterior, el diagnóstico puede confirmarse me- -

diante la anestesia del área afectada, bajo la anestesia no­

puede producirse el dolor aunque se ostimule la zona gati- -

llo. Aunque la neuralgia glosofarlngea no acor~a la vida del 

enfermo, el -dolor- puede producir incapilcidad durante per1~ 

dos m5n o menos largos. Puede resultar eficaz el tratamiento 

con Di fon i lh idan to ina por vla I. V. para cortar lori a b1quos -
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agudos o por v1a bucal como tratamiento de sostén. El trata­

miento m~s eficaz del trastorno parece ser, sin embargo, la­

secciOn quirúrgica intracraneal del noveno nervio. 

NEURALGIAS FACIALES 

Adem!s de las causas bien conocidas de dolor facial como son 

la neuralgia del trigénimo o la neuralgia glosofar1ngea, 

existen otras varias afecciones que pueden ocasionar dolor -

facial. 

El dolor de estas neuralgias faciales attpicas no sigue el -

trayecto anat6mico del nervio, ni es desencadenado por el es 

t1mulo de una "zona de gatillo", y puedo ir asociado a sig-­

nos de actividad del sistema nervioso vegetativo. Las formas 

mayormente conocidas de neuralgia facial at1pica son: 

l. Cefalalgia acumulada o agrupada. 

2. Cefalalgia de la mitad inferior. 

3. Dolor facial psic6geno. 

Ceialalgia acumulada o agrupada 

Es ta fo r.ma de cefalalgia vascular se car actor iza por un in--
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tenso dolor pulsátil periorbitario, los ataques se producen­

en grupos separados por largas remisiones, pueden.presentar­

se en per!odos de uno o dos meses y desaparecer despu61 du-­

rante intervalos de meses o años. Consisten en Wl dolor in-­

tens!simo en el ojo o sien, unilateral, de comienzo brusco y 

de corta duración, el dolor suele ir acompañado de lagrimeo, 

enrojecimiento conjuntiva! y congestión nasal; la cefalalgia 

agrupada se presenta especialmente en varones. 

El tratamiento consiste en preparados de Ergotaaina o de Me­

tiserq ida (Sansert) que deberAn administrarse en largos pe-­

r1odos. 

CEFALALGIA DE LA MITAD INf'ERIOR 

Esta forma poco precisa de cefalalgia vascular fue dcscrita­

primero por Sluder con el nombre de (neur~lgia del nervio es 

fenopalatino) y por Vail con el de (neuralgia Vidiana). Los 

enfermos con cefalalgia de la (mitad inferior) describen el­

dolor en la ra!z de la nariz, en el globo ocular y alrededor 

del mismo, maxilar y dientes y se cxtionde en dirección pos­

terior hacia el o1do, occipucio, cuello y espalda. 

Los ¿¡taques se presentan de noche y suelen ser unildt.orales, 
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no existe pérdida o alteración de la sensibilidad, y los ata 

ques no pueden desencadenarse por est!mulos externos. 

DOLOR FACIAL PSICOGENO 

Tambi~n conocido como -Neuralgia Facial Attpica- es una neu­

ralgia en la que los factores psic6genos son fundamentales.­

El trastorno es producido sobre todo en mujeres, los enfer-­

mos describen el dolor como situado profundamente, con sens~ 

ci6n de estiramiento, agarramiento, quemazón o taladro, no -

estS. bien localizado y nci se adapta a la (listribuci6n de nin 

g~n nervio, el ataque a menudo es de lar~~ duración aumentan 

do paulatinamente en intensidad y despu6s disminuye lentamen 

te. Al pedirle al enfermo que localice su dolor, suele apre­

tar intensamente para indicar la profundidad del mismo; son­

raros los stntomas del sistema autónomo craneal, y no exis-­

ten anormalidades neurológicas objetivas, Los enfermos con -

dolor facial psic6geno presentan a menudo una conversión psi 

coneur6tica y reacciones compulsivas, el primer ataque del -

dolor facial coincide a menudo con un trantorno emocional en 

la vida del enfermo, es frecuente un dia~n6~tico equivocado, 

ha hecho que los enfermos con dolor psic;l',q<!no fueran :rnmeti­

dos a intervenciones quirGrgicas o contrajeran el hábito de­

los analgtísicos, los cuales son siempre ineficaces p.11-.1 domi 
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nar el trastorno. 

La Psicoterapia parece ser el ~todo terapéutico más eficaz­

para el Exito del tratClliento es indispensable la comprun- -

si6n adecuada de la situación psicol6gica del enfermo. 
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CAPITULO 11) INFECCIONES Y AFECCIONES C:OCUKES Y DE URGENCIA 

OROFARINGEA. 

HIPERTJIOFIA GINGIVAL POR DILANTINA 

Etiologta: Dilant!n S6dico. 

Localizaci6n: En los tejidos gingivales. 

Motivv de la urgencia: Produce miedo la hiperplasia t1pica­

en los dientes anteriores. 

Tratamiento: En pacientes con hipertrofia grave el trata- -

miento consiste en suspender la dilantina y substituirla por 

otros anticonvulsivos igualmente eficaces, puede ser necesa­

ria la extirpación quirGrgica del tejido h1pertr6fico. Para­

prevenir la hiperplasia gingival puede ser Gtil la higiene -

bucal estricta y la atenci6n periodontal periódica. 

DOLOR PROVOCADO POR USO DE DENTADURAS 

Etiolog1a: Traumatismo debido a dentadur<1s mal ajust.luas, -

infecciones por Monilia, bacterias o espiroquetas por (alta-
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de asepsia, alergia a los materiales resinosos o metálicos. 

Localización: Puede estar afectada toda la boca o las &reaa­

en donde la presión es traumática. 

Motivo de la urgencia: Ulceraciones dolorosas acompañadas -

de infección con hipersensibilidad. 

Tratamiento: Consiste generalmente en eliminar el agente 

irritante o alergéno inmediatamente y dejar que sanen los te 

jidos. 

Si existe tejido hiperplásico y no desaparece con espontanei 

dad puede extirparse quirargicamente. 

ESTOMATITIS MEDICAMENTOSA 

Etiología: Lesiones de tipo al~rgico que aparecen despu~s -

de la administración de una droga por cualquier vta. 

Localización: Las manifestaciones más comunes de alergia a­

las drogas: fiebre, dermatitis, urticari~, eritema, artritis, 

agranulocitosis, anemia, trombocitopenia, nefritis, dermati­

tis cxfoliativa, periarteritis, anafilaxia y estomatitis, to 
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das las re<Jiones de la boca pueden estar afectadas. 

Motivo de la urgencia: Lesiones ulceradas recurrentes, ves! 

culares y superficiales. 

Tratamiento: Es indispensable reconocer a tiempo la anof i-­

laxia y tratarla rápida y adecuadamente, ésta en muchos ca-­

sos, es una situación que pone en peligro la vida y no habr! 

indecisiones y medidas a medias. 

El shock alergénico se desarrolla en segundos y el tratamie~ 

to está destinado a mantener la entrada del aire, la presión 

sangu1nea y si es posible, evitar una mayor absorción de la­

droga. El tratamiento ulterior consiste en localizar la dro­

ga que ha sido el agente causal y no volverlo a administrar, 

son atiles los antihistam1nicos y los enjuagatorios bucales­

con soluciones antisépticas, hipertensore~, cardiorespirato­

rios o tónicos cardiacos. 

GINGIVITIS ULCEROSA NECROSANTE 

Etiologia; Bacilos fusiformes y Espiroc¡uctas. CBorrel io!! Vin­

centí l. 



ªº 

Localizaci6n: En los tejidos gingivales. 

Motivo de la urgencia: Se puede presentar cuando el paci~n­

te requiera tratamiento dental por restauraciones dentalcn -

defectuosas, colgajos de tejido pericoronario, profilaxia. 

Tratamiento: Lo m!s recomendable es colocar puntos locales­

de anestesia y eliminar la causa. Quitar la zona esfacelada­

y mandar colutorios suaves, antibióticos, una dieta blanda y 

tranquilizantes, ex!menes periódicos y ser estrictos en los­

métodos caseros que el paciente requiere. 

GINGIVITIS 

Etiolog1a: Se incluyen los factores locales y generales, el 

traU111atismo y la infección, discrásias sanguíneas, anemia, -

diabetes sacarina, gingivitis de la gestación, gingivitis -

de la pubertad, etc. 

Localización: Papilas interdentales y teJic.los marginales. 

Motivo de la urgencia: La gingivitis puetlo producir nece::ii­

dades de urgencia, en el ca90 de 9angrada cuando ee regul~re 

alguna obturación o una simple impresión, puP.de s•!r call,11\ de 
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sangrado espont&neo y producir alarma subconsciente en el p~ 

ciente. 

Tratamiento: Consiste en la eliminación de los factores 

etiol6gicos, volviendo los tejidos a la normalidad. 

HERPES ZOSTER 

Agente Etiol6gico: Virus Zoster. 

LOcalizaci6n: Piel, mucosas, lengua, cab~za, cara, ojos, P! 
so de la lengua, etc. 

Mot!'JC :ie la urgencia: Dolor agudo local en la zona de la -

úlcera. 

Tratamiento: No se remueve la costra, se coloca piel artifi 

cial con unguentos o pomadas, o bien apósitos hCunedos con 

cortizona o furacin, uso de analgésicos para el dolor y en-­

juagucs ligeramente alcalinos en las lesiones bucales. 

MONILll\SlS 

Et10logL1: C[lndicla Albícans. 



112 

Localizaci6n: Márgenes de la lengua y los carrillos, puede­

diseminarse a toda la mucosa bucal. 

Motivo de i~ urgencia: Dolor difuso con sensación de r¡uema­

dura. 

Tratamiento: Higiene bucal adecuada, colutorios ligeramcnte­

antis6pticos, aplicación tópica de Violeta de genciana. 

HERPES SIMPLE 

Etiolog1a: Virus Herpes Simple. 

Localización: Labios, enc1a, mucosa bucal, paladar y farin­

ge. 

~otivo de la urgencia: Sensación de quem3dura y prurito lo­

calizado, aparición posterior de vesicula!l. 

Tratamiento: Aplicación local de astringentes suaves, admi­

nistración de analgAsicos, inst1tu~i6n de una higiene bucal­

adecudda. Antibiótico sólo en caso de infección secundaria­

gr.:i.v¡~. en pacientes jóvenes es im¡vn·t.1ntc u11ar .mtipir~tico­

para reducir la fiebre y mantener un estado normal do hidra­

tación. 
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CAPITt:LO X) CONCLUSION 

En todo centro hospitalario de importancia como el Segur.o ~ 

cial, ISSSTE, Departamento del o. F., Hospitales Infantil~s, 

existen gabinetes dentales las 24 hrs. del dia, obviamente -

no se avocan a realizar tratamientos curativos, sino a resol 

ver urgencias y emergencias de aparici6n cr6nica o aguda. 

_, ~_ons·~~l·~· ·~.,.,,: ai privadc. ;-.:: .as 1 a r:::cepci6n ya que por­

lo menos el lS\ de los pacientes al mes se presentan con es­

tas características en busca de alivio. 

La presente tesis se enfoca ante tales situnciones preten­

diendo dar todos los artificios terapéuticou que son posi- -

bles de emplearse para dichas situaciones, as! vemos c6mo en 

la luxaci6n de la Articulaci6n Temporomandibular el trata- -

miento es complejo y tardado, sin embargo l~ luxación misma­

requiere de un tratamiento eficaz e inmediato. En las fractu 

ras mencionadas tipo Lefort I, II, III, tienen las mismas ca 

racterS:sticas pero el tratamiento inmpd1ato o preparatorio -

es el gue debe emplearse ante tales circ·\1n!;t;inc1as, todo de­

pendiente de si ser:'.'i tratado en el cor.su! t oric de lfll1lf:di.1to­

o scrt'i prrpar;ido paru una fecha próxima Pn (,1 mismo o !;J ';c­

rti remitido a s.:rnator10 pri'1ad0 o institucion.:11. 
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Cada caso reqµiere de la aplicaci6n de un diatinto criterio­

como se ha observado en los cap1tulos correspondientes¡ en -

el inciso V quizls uno de los mis importantes de la tesis, -

en el que·serefiere a Shock, mejor denOlllinado en la actU4li­

dad como estado cr1tico por hipersensibilidad es el que ~e­

angustia tanto a nivel hospitalario como en consultorio pri­

vado y es aqu1 donde el Cirujano Dentista debe de prever más 

estas situaciones teniendo su cuadro básico para enfrentar -

dichas eventualidades. 

No deja de ser alarmante también las Neuralgias, los Absce -

sos e Infecciones y creemos que el presente trabajo se enfo­

ca en aras de parar lo lllls pronto posible la situaci6n de ur 

gencia del paciente, proteqiéndolo y prepar!ndolo para un 

t~atamiento curativo pasada la urgencia. Por lo tanto, quie­

ro hacer hincapié al honorable jurado que no se trata de tra 

tamientos completos de cada padecimiento sino los artificios 

terapéuticos que nos ayudan a resolver el estado de urgencia 

y nos ayudan a preparar al paciente al tratamiento definiti­

vo a la mayor brevedad con el m1nimo de riesgos. 
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