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INTRODUCCION 

Durante. la. práctica odol tol6gioa el prefeeionieta debe tener pre-­

e ente que no está exento de que ocurra ilna urgencia médica en el con­

sultorio dental, ya que se enfronta a una posblaci6n que padece mdlti 

ples enfermedades bucales, las cuales están relacionadas con padeci-­

mientos generales. 

El cirujano dentista no debe tomar con ligereza cualquier padeci-­

miento, ye que por muy sencillo que éste parezca, puede desencadenar 

reacciones inesperRd~e, interrumpiendo con esto la calma y la secuen­

cia normal del tratamiento, 

Ante estas circunstancias es necesario que el profesionista tenga 

los conocimientos básicos para evaluar a los pacientes a fin de deteE 

minar la nat•.iraleza de la enfermedad y tomar lee medidas preventivas 

adecue.das. 

Con la elaboraci6n de una Historia Clínica completa se· tendrá una 

idea del estado general del paciente. 

El objetivo de este trabajo es mencionar los conocimientos más el~ 

mentales sobre ].a prevenci6n y tratamiento~_de __ al_gu_nas urgencias _mMi-_ 

cae que pueden presenturse en e]. consultorio dental, así como el equi 

po y medicanentoe necesarios con que se debe contar en este tipo de -

situaciones. 

Por último citaremos algunas recomendaciones que permitirÁn al ---



:;-

profesionista deslindar responeabilidadee legales ya oue.una reclama­

ci6n o una demanda contra 61, eerá un auoeeo traumático y fruPtrante 

que puede ocurrir en la práctica dental. 
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CAPITULO I 

HISTORIA CLINICA 

La prevenci6n de cuqlquier urgencia empieza con la elaboreci6n de 

una historie. clínica conpleta, esto nos evitará innumerables proble­

mas y riesgos. 

Le. historia clínica es el inicio de la relaoi6n odont6logo-pacien_ 

te por lo cual procuraremos gnnarnos la confianza del pe.ciente, demOJl. 

tre.ndo sincero interés en sus problemas y firme decisión en nuestroc 

prop6eitoe. 

Le.e preguntas serán pausadas y sin cansar al enfermo, comenzando -

por el motivo de la consulta y d:.ndo oportunidad al pe.ciente de dee-­

cribir con sus propias pe.labras la naturaleza de las molestias que le 

han llevado al consultorio pero sin dejar que divague. 

A continueci6n se dirigirá el interro¡;atorio a obtener deto~ sobre 

enfermedatles importantes que r,11eda tener el paciente. Entre ellas -­

conviene ser1Rler las enfermet\Gdes cardiovasculnres, metab6licas, heqin. 

rr~gicas y alergias. 

Aleunos tipoF. de trota:nientos dentales que en principio serían i -

doale:s, a veces deben descart~trse o r,osponerse P c~11s:i de las condi-­

ciones físic:is o e nocionales del p;:i.ciente. Enlire otr1s ocasiones ee­

r~ necesario premedicar, consultor a su m~dico e;eneral o remitirlo al 

eRpecialifltfl inJicrido. 



A- HISl'.ORIA .:LINICA 

1.- Definici6n. 

Ln historió clínicri es lR recopilaci6n ordcn:_da y siatemlitica 

de datos útiles objetivós (siznos) y subjetivos (eíntomas) lo cual 

nos lleva a un conoci.niento de los antecedentes de m1estro pa~ien­

te y del estado actual de snlud del mismo, 

2.- Partes de que consta una historia clínica. 

Una hietoria clínica comprende tres partes! 

a) Interrog~torio. 

b) Exploración física. 

e) Exámenes de laboratorio. 

Interrogatorio.- Es una serie de preguntas ordenadas que se -

le hacen al paciente, debe practicarse con tacto, diplomacia y CO,!!! 

prensión adoptando una actitud que le permita tener confianza en -

sí mismo, El interrogatorio puedo ser directo e indirecto. 

Exploración física.- Los métodos de exploraoi6n física gener.! 

les se dividen en cuatro partes: inspecci6n, palpación, percusión 

y auscultación, 

La inspecci6n se practica por medio del sentido de la vista, -

puede ser directa e indirecta. 

La palpación se p-ractic·a- por -medio del- tao to. 

La percusión consiste en golpear met6dicamente con el fin de -

provocar fen6:nenos acllsticos, 
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La auscultaci6n consiste en estudiar los ruidos normales y anorma­

les de los 6rganos, ya sea directamente por la eplicaci6n del oído o 

indirectamente con la ayuda de un estetoscopio. 

Exámenes de laboratorio.- Estos se realizan cuando se tenga duda 

de alguna posible enfermedad. Para lo cual ~e enviará a un laborato­

rio clínico. 

3,- ESQUEMA GENERAL DE ELABORACION. 

a) Ficha de identificaci6n. 

b) Antecedentes heredo familiares. 

e) Anteced<mtes personales no patológicos. 

d) Antecedentes personales patol6gicos. 

e) Interrogatorio por aparatos y sistemas. 

f) Exploraci6n física (Inspecci6n y palpaci6n de cavidad orBl) 

g) Diagn6stico. 

h) Pron6stico. 

i) Exámenes recomendados. 

j) Plan de tratamiento. 
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SIHCOPE V: SHOCK 

SINCOPE. 

Los tlrminos síncope y desmayo se utilizan en far~ equivalente y 

comúnmente describen la p'rdida pasajera de la conciencia causada por 

un distllrbio reversible de la funci6n cerebral. 

Los sinónimos para esta en ridcid clínica son1 deaveneoimiento¡ sí_g 

cope vaeovacal; síncope neurogénico y síncope vasodepreeivo. 

El síncope al que nos referi"1os c0cr.únn¡ente corno un simple desmayo 

es una si tuaci6n qae se observa con mu che fr-ecucncia en el consulto-­

rio dental, por lo eeneral, constituye u.na oituaci6n relativamente no 

dañina, ya que de inmediRto y en ocaoiones en un lapso corto recupera 

la conciencia y parece haberse recupereJo completamente, sin. embergo 

a pesar de su apnrente inocuidRd, el síncope req_lmente cond•.ice a la -

pérdida de la concie~cia y cuBlnuier plrd1d" de le conciencia, aunque 

sea muy breve, produce alteraciones fisiol6¡;ices en el pl'<:iente, dnñi 

nos para le con+.inunci6n de la vida. Un ejemplo serían loa cambio e -

cardiopulmonares que suceden en forma secundario. " la hipoxia ( dismi­

nuci6n del oY.!~eno del aire inapirnd:>) o enoxia ( falt<> de o:dgeno), -

debida a la obstrucci6n de las vías respiratorias en el paciente in-­

conciente. 

Aunr¡ue el síncope es una situaci6n de emergencia muy común se 



p•;.ede prevenir tomnndo en cue,·ta los factores predieponentee. 

l'.\C'fúR ES PnEDISfONE.' rES. 

Los factores q,le pueden precipi tqr un s!ncope se dividen en dos 

grupoAI Factores psicoeénicos y Factores no psicogénicos. 
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E'AC·rORES fSICOGEliICOS.- An~iedad; Estres e11ocional; Dolor (repent!_ 

no e inesperado); Sanere a la vista del paciente; Instrumental qui­

rúrgico o dental a la vista del paciente. 

FACTORES NO PSiCQi}ENICOS.- Estar de pie por mucho rflto; Hambre; 

Cansancio Condici6n física deficiente; Ambiente ( calurneo, húmedo o 

con mucha gente). Uno de los fnctores mós importantes que contribu-­

yen en la mayoríc. de los casos a la presentaci6n del síncope es la P.Q. 

sici6n del paciente en el sillón dental. Si el paciente e~tá sentado 

en posici6n vertical el riesr;o serñ lilayor, por lo eenera.l la posición 

del paciente será supina o semieupin11 ( 308 a 45º ) , con lo que en -

la pr~ctica se reduce le incidenciq del síncope. 

Los factores nue mt:s frecue:1 temen te producen una si. tuGci6n en la -

q11e se des..,rroll:i. el síncope son de oricen p~ic6,~eno. 

M11.;;IFES'rAClO';Es CLINICAS, 

Los nie;no~ .'f síntomas clínicos de 'ill síncope se presentan por lo -

eeneral inrneüir_;. t.e.mente después de un es_~írnu~o apropio.do; sin ernb;:ir!'o, 

la ,~rdid~ de la conciencia no ocurre sino hasta que pas 0 cierto tie~ 

po. 

SIGNOS '{ srnror;;~s l'RE'IIOS AL sn;r,orn. 



~· 
-ser1$c~c(6n de calor. 

P~rdid.- de l" co tornci6n de lu pieL (p3.lidez o color l".l"is cenizo) 

Sudoraci6n profusa. 

El paciente se queja de que "se eienté mal'' o que" siente desmayarse" 

Naúseaa. 

La preai6n arterial ea baja. 

Taquicardia, 

DES PUES, 

Dilataci6n pupilar. 

Bostezos. 

Manos y pies fríos. 

Hipotensión, 

Bradicardia, 

Disturbios visuales. 

Mareos. 

Pérdida de la conciencia. 

TRATAMIENTO. 

Tan pronto como se presenten los síntomas y signos característicos 

se debe interrwnpir cualquier procedimiento dental que se esté reali­

zando p::ra colocar al paciente en posición de trendelemburg. Deben -

aflojar-e las vestidur9.s q•.•e compriman cuello, abdómen y piernas, con 

lo aue se busca mejorar el retorno veno~o y gaste iarHaco, El no --



colocar al páciente en esta posici6n, puede llevarlo a la muerte o 

a un daño neurol6~ico permanente por isquemia cerebral; esto-ocurre 

en un lapso tan peaueño como J.e 2 6 3 minutos ai el individuo está 

·sentado en posición vertical. 
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El restablecimiento del flujo del aire debe llevarse a cabo inme-­

diatamente, hay que extender la cabeza hacia atrás y ésta será la úni 

ca maniobra necesaria para restablecer la respiraoi6n. {vía aérea -­

permeable). 

La posición del paciente y el restablecimiento de una vía aérea -­

permeable gener.almente conduce a una rápida reouperac16n de la con--­

ciencia. 

Si después de haber colocado al paciente en la poaici6n correcta, 

la recuperaci6n de la conciencia tarda más de 5 minutos o si no suce­

de en un lapso de 15 a 20 minutos, debe considerarse que h-o.y otra ca~ 

sa involucrada. Habrá que aplicar en forma cont!nua los pasos básicoq 

para el soporte de la vida, mientras se pide asistencia médica. 

Si el paciente se recupera del síncope, no deberá ser sometido a -

ningilll procedimiento dental adicional por el res-to del día. Hay que 

determinar cuál fué el factor predisponente y loe factores que pudie­

ron estar pres en tea. Con e eta informe.ci6n se elaborará '.1n plan de -­

tratamiento pRre impedir qué este ~itunci6n ocurro por segunda vez. 

No debe permitirse que el paciente se va.Ya sólo del consultorio. 
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SllOC!C, 

Es una insuficiencin del Ristemn circulstorio par" suministrar suE!¡, 

tanciao necesnriae p11ra ln supervivenciu celulnr y ::rnrn extrner prodU!:_ 

toe de desechoo del meto,bolinmo celular, Esto conduce a tr11storno de -

la funci.Sn do ln membrann celnlnr, metabolismo celular nnornlf1.l y, a la 

postre muerte celular. El objetivo es reconocer este estado lo más te!!! 

pro.no posible y procurar restablecer el rior:o tisul,,r. 

El cundro cl!nico por lo ,:cnernl es un pncicntc hipo tenso; en hiper, 

ventilHción; con piel fr{n peeajosa y cinnóticn; vom1a perif6ricno con!l. 

triñidae y pulso r~pido y filiforme; posiblemente confundido¡ con al~ 

euria y una excresión urinaria de menos de 20 ml. por hora, 

Este cuadro clínico bt<aico so !!resentn junto con los sienas y s:!'.nt2. 

roas de la enfermedad dosencadennnte;: 

TIPOS DE SHOCK. 

A) SHOCK NE1morrnwrco. 

B) SHOCK HIPOVOLEt::ICO. 

G) SHOCK AN1\FILACTICO. 

D) SHOCK CAHDIOGRNICO, 

E) SHOCK ~lRP'l'ICO, 

S!lOCK N;>11ROGE!lICO, 

Sl shock neurocénico se debe a la p.$rdida del tono vasomotor, ae 

carf!cte1·iza. por vnsodilnteci6n y descenso de ln presi6n arterial. 
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Por 1o r;enern1 es cauaaclo por estímulos psíquicos o nerviosos, co­

mo temor, dolor intenso núbi to o ansiedad, ne! como en 1eeionos de ln 

médulr.. capinnl, dilatación eñstricn, Esto 1-leva a un gnsto card!e,co -

inadecuado y mnln perfusión tisulur. 

SIIOCK !JIPO'IOLEllITCO. 

Este se debe a 1a disminución del. volúmen intravascul.ar con decre­

mento del r;nsto cnrd!nco y de 1H perfusi6n tisular, Existen varias 

causas: hernort•agia, v6mito, diarrea, quemaduras y traumatismos. En 

las fnsea inicia:tes de1 choc¡ue hi¡mvol~mico se dei;v{a 1-a sangre de 

los óreanoa que to1ernn bien 1a izquemin (como la piol) hacia loa que 

no 1-a toleran bien (corno intestinos, h!¡;ado, riñones, cerebro y cora­

zón) 1o cual puede hacer que l" hipovolemin pase inndvertidrr fácilmell 

te, Loe únicos sienas presentes son cnmbioc pooturPles en pnlno y pr!1_ 

si6n arterial, 1a presencia de piel p~lidn fría y pegajosa, colepao 

de venus cervicPlea y orine. concentrada, Conformo se incre:mente. la 

hipovolemifi disminuye e1 riee;o sHn@lÍneo vincera1, el :oncie~te se en­

cuentra sediento y la excesión ux·i.!1nria disminuye, r~l pulso :iucde n.u­

mentar con frecuencin y ln presión arterial disminuir aunr:ue el pu-.­

ciente joven es cupnz lle realizar unn. vneoconntricción aufioiente pn­

rn mantenfJr rvnboA pnrt~rnctroc en .. :JOnici6n supina, 

Con un mnyor i~cr<?'.'lento c!e lE hi,ovoler!lit,., el ri.P.L,:o SO.[let'.Íneo 1le -

cerebro y corazón se vuelve in:Juficiente, El paciente puede mnnife!!_ _ 

ter Fcnsiedr•d, ino_uietucl, n¡;it,_·.ci6n, confusi6n, ngrcsivi<12.d o debili--
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dnd, y pudier1\ parecer inc1.iferente, Ln presión arteriaJ. en bnjr., in-

clusive en decúbito supino, el pulao ea rápido débil y en ocasiones -

irregular, La respiraci&n es :orofundn rdpillli y se vuelve agónica ªP.!!. 

ne.a antes clel p11ro cnrd:!r.c.o, 

SHOCK ANAFILACTICO, 

Es un estndo alérgico en el cual el gasto cardíaco y la presión 

arterial nntchna veces cae en forma dr&stica, fundamentalmente resulta 

de una reacción de tipo nnt!geno-anticuerpo que ocurre en toda la ec~ 

nom:!n inmedintamente despuéa ~ue hCJ penetrado en ol siatema circulat2 

rio un ant:!ceno nl cual la persona correspondiente es sensible, TaJ. -

reacción perjudiciaJ. afecta el sistema circulatorio en divereae formas 

En primer lugar, si ln reacción de nntígeno-nnticuerpo ocurre en con.­

tacto directo con lns paredes vasculares o el músculo card:!uco, la l.!!. 

eión de estos tejidos probablemente oe& directa, En set,'Undo luear, 

células lesionndns en cualquier parte de lo. econom:!n por la reacción 

del antígeno-anticuerpo liberan varii;s oustnncine muy tóxicns o,ue van 

a parar a la san¿¡re. Entre ellas se hallo la histnmine o una nustancia 

de tipo histam:!nico con intensa ncción vnsodilatnrlorc. La histal!lin!'. 1 -

-.. --·a·su veza 1) aumenta la capacidad vnsculnr por di1'.•tar lP.s venas, 2) -

dilatación de las Rrteriolo:", con lo cual diGminuye considerablemente 

la presión nrterinl, 3) gran e.umento de la permeabilidad capilar con -

rápido escape ele líquido lrncia los espacios tioulnres, El resultado -

global de estos efectos es una intensn reilucción del rotorno venoso y, 

muchr..s veces, un choque de tal eravedrul que ln pernonri muere en pocos 
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en pocoa minutos. La hipotesi6n resultnnte normalmente dura poco deb.!:, 

do n la r.tpidn irmctividnd de ln histeminn y a otroa reflejos compen­

satorios que se activnn en respuesta e. su libereci&n (por ejemplo el 

aumento de secreci&n do catecolnminas de ln m~dulR suprarrenal), 

La histnmina relaja ln musculnturn lisa vascular en los seres hu­

mn110s; pero 1 l<t mnyoría ele .Los mi1scu1os liAos no vaaculnres tnmbi6n -

son sometidos n uno eBtim11l.nci6n {contrncci6n), La contre.cci6n de la 

muaculntura lisa os muy intensn en el útoro y on los bron~uioa a este 

nivol produce el. síndrome clínico del. noma {broncoesposmo). En el tra~ 

to e;ostrointestinal lr. contracci6n es moderada, y leve on lu muscula­

tura de le vejie;a y de l.o vesícula biliar, La histaminn estimula la -

secreci6n de las gl.~ndulas ex6crinns gástricas, salivales, lagrimales, 

pancreltica e intestinal., El. aumento de la secreci6n de l.ao gl&ndulns 

mucosas produce rinitis, evi~ente en muchas reaccionas nl~reicae, 

La histamina ost.1 considerad,1 como el ¡>rincipul mediador químico 

de l" annfilaxia, La respuesta fisiol.6gica de le. histrnnina puede ser 

mcdificadn o bl.o~ueRda por ln admimistraci6n de dosis farmncol.6gices 

de antihistam:!nicoa antes de la liberaci6n <le la histaminn., 

SHOCK CARDIOr.EtlICO, 

El shock car<liogénico se debe a insuficiencia cardíaca y mala per­

fuai6n tiBU1Elr 1 y la insuficiencia Cf\rdÍeCa ea COnsecutiVO El. enferme­

dad mioclrdica, valvuJ.•,r, sobrecarga retr6cru<la, obstr"cción mecil.nicn 

del retorno ve110so o nrri tmifls, El. rinciente puede eotnr uci thdo, 
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oomnoliento o confundido, Por lo ¡:;enernl el pulso es rrlpido, lt1 prJ!. -

si6n c.rterinl ea~ baja y~ le<~ frecuencir. reepiratorifl ucclernda, La piel 

eot6 fri'.n y !leotjosn, lRs venHs cervicales, a diferencin de lo ocurr!_ 

do en otras formas dé choque, están dilatadas¡ la excreción urinaria 

es baja, 

El shock cardioe~nico debido a obstrucci6n mec~nica del retorno V! 

noao se debe fl taponrnniento 11crict'.rdico o neumotórnx a tensi6n, En el 

primer caso, eJ paciente presenta pulM pPradÓjico pero el cu»rlro el!, 

nico es pnrecido itl <le ln insuficienri.I' ceri!Írccn primarirr, Si ee debe 

11 neumotÓrRx a tenAión, ocurre desvinci<Sn de lP. tr.5~uen haciR el lHdO 

opuesto a ln lesi6n, los ruidos respiratorios son poco intnnsou y hay 

aumento ile 1.n t'esonnncin en el lndo afectnclo (timpanismo,) 

SHOCK SEPTICO, 

La infecci6n aunadn a metabolismo catabólico en ÓrgRnos vitales pUJ!. 

de present<crse como un estado hiperdini{mico o hipodinámico, 

Shock st!ptino lti.pertlinámico.-El pe.ciente presentn fiebre; pulso rápido 

fuerte, mü tón; preai6n nrteritü normal o diacre·tnmente disminui'.dn y -

frecuencia respiratoria incrementndH, Ln piel 0s sonrosad"; caliente; 

secn; y lns venas del cuello normP.len, El pnci1mte puede presentar a­

gitación o somnolencin. La excresión urinnria es n•lect\nda, pero ai CCJ!! 

tinil:a el proceso patol6¡;ico, se pierde líquido del espr_cio intravascu­

lar e intersticial haciH la.a ct!lull:\s pcurrlendo entonces la forma hip!:!_ 

diru'imicn de este tipo lle shock, 
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Shock s~ptico hipo<Urufmico.- Este crnvr, est:.·.oo infeccioso tiene mn­

nifestacionco clínicF:~~ muy Aií:lilprcs Rl Bhock hipovol~·nico intenso. -

El pr;ci~nte :iuede eotnr desorientado, n¡:itndo o somnoliento. La tem¡ie­

ratura es nomo.l o subnor!!ll'l 1 el pulso es rápido y d6bil 1 lR proai6n 

arterial es b"j a y lu frecuencia respiratoria ncelern<ln. La piel ea 

fr:Cu y peenjosn., lo.a venns cervicnles estt\n colHJf:i3.daa y ln excreei6n 

uriruo.rin es bnjn. 

TRATAMIENTO DEL SHOCK• 

Son tres loe objetivos principales en el trr<ta.miento del ehock1 

1) Reetflblecer o incrementar el gasto card!aco para cubrir las nece-

sidntles ti1:ml!'.ros, 

2) Distribuir tll flujo sanguíneo a 6reanos vitales si el eaeto cord!_! 

co no puede ser incrementado de manera. eficaz. 

3) Conservar ln presi6n nrte1·inl, pnrn oeegttrn.r el J'iogo de encéfalo 

y de eee;mentos isr¡u~rnicos de miocnrdio en el infarto y conservar la 

filtraci6n glomerulnr. 

TRATAJ.iIENTO E~l EL COH:;UL'!'ORIO D:Z!Vi:AL. 

En el consultorio dental ~ueüe llegnr a preaenturee el shock ana­

fil{ctico; eota reacción sucedo durnnte o inmedintn,.1ente des~u6s de -

ln inyección ele nne3tésicos locales a un vncien'to previomente senni­

bilizado. El trutai;d.cmto comd.ate principalmente en lr. administración 

de ndrennlina al 1:1000 con dosis c1e 0,3 ml intnunusculnr y oxíi:;eno. 



lG 

CAHTULO III 

ALERGIA lo'.EDICAMENTOSA 

La alergia ha sido definida como un estado de hipersensibilidad 

adquirida a través de la exposici6n a un alergeno en particular, la -

reexpoeici6n al mismo produce una capacid"d de reacción aumentada. 

La eler~ia medicamentosa incluye une amplia gama de reacciones de 

sensibilidad que van desde reg.ccioneo leves o retardadas ~11e suceden 

h'.wts 43 hore.n despu6" de la exposición y reacciones de inmediato que 

ponen en peligro la vida y que se desarrollan unos segundos después -

de .la exposici6n. 

Se sabe que prácticamente todo fármaco conocido en uno u otro mo-­

mento es capqz de producir una reacci6n alérgica en una persona senei 

ble. Sin embargo aleunoa f:l.rmncoe tienen un:\ tendencia mucho mayor a 

producir reacciones que otros. Más aún, al¡:unon pacientes tienen una 

mayor e1lceptibilided a medicamentos y manifieiotan reacciones con ma-­

yor facilidad que otros. 

En la profesi6n dental, se admini1'tl'An o prescriben dro¡¡Ela a lofl -

pacientes por lo que el profesionista debe saber diferenciar entre 

las reacciones al~rgic3S a medicamentos y los efectos secundarios ea­

perados, de las ronccioncs idiosincrñsicas de causa desconocido esi 

como reacciones por sobredosis, las cuales son mucho m1a frecuentes -
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que las alér,~icns a loa medicamentos, ya que para el paciente cual--­

quier reacci6n de éstan sir;nifica una alergia, 

Los medicamentos m~s utilizados en odontología son: 

a) Anestésicos. 

b) Analp,6sicoa. 

c) Antibi6ticos, 

d) Sedantes. 

REACCIONES ALERGICMl A LOS ANE~:rrE:srcos LOCALES, 

Las sustancias con efecto anestésico, pertenecen fundamentalmente 

a dos grupos: ésteres y amidas. 

Loe del gr·1po éster tienen la desventaja de formar soluciones me­

nos estables que los del grupo amida. Loa representantes más conoci­

doe de este gr'1po son la Procaina (novocaína) y Tetrace.ína ( pnntocsí­

na) las reacciones de hipersensibilidad a estos medicrunentos ocurre -

con mayor frecuencia, por lo aue han sido sustituidos por anestésicos 

locales del tipo amida que están esencialmente libres de este proble­

ma. 

Dentro de los anestésicos locales del grupo amida los más usados -

en la prÁctica odontol6gica SOnl Lidocaína (Xilocaina)' r.:epivacaína 

(Carbocaína) y Prilocaína (Citnnest), 

La lidocaína tiene una capacidad de penetraci6n muy alta y es de -

ampli' durAci6n, hq obtenido un mínimo de complicaciones en el trata­

miento dental como edema o alveolítis. 



La Mepiv~ca!na e~ semejante a la lidoca!na, eu acción tiene un c~ 

mienzo más rápido y dur" un poco mifts que la lidoc><in;,, es menos tóxi­

co y produce menos reacciones en tejidos blandos, ee bien tolerado -­

por ancianos, cardíacos, epilépticos y pacientes nerviosos uae.ndoee -

ein vaeoconstrictor. 

La Priolocaína se presenta sin vasoconatrictor, ea un buen anesté­

sico local, pero eu toxicidad o un efecto tóxico singular ea la me- -

tahemoglobinemia, se aconseja no utilizarlo en niños, embarazadas y 

pacientes cardíacos, 

Las reacciones alérgicas a loe nneetéeicoe locales del grupo amida 

son muy rBraa, sin embargo ea han presentado caeos de reacciones alé~ 

gicas c•Jracter!sticas a elementos del cartucho dental, ya que cada 

cart11cho contiene diferentes componentes además de la solución del 

anestésico local, de interés especial son loe vaeoconatrictoroe y los 

preservativos de loa miemos. 

COMPOilENTES DE UN CARTUCHO DE ANESTESIA LOCAL. 

Agente anestésico. local. 

Vasoconetrictor. 

Metabie11lfito de Sodio. 

M etilparabeno. 

FUNCION. 

Conductor del bloqueo. 

Disminuye la absorción sanguínea, 

aumenta eu duración y disminuye -

su toxicidad. 

Preservativo del vaeoconetrictor. 

Preservativo que aumenta el 



Cloruro de Sodio. 

Agua esterilizada 

tiempo de vida1 Bacteriostático. 

Para la isotonicidad de la solu­

ci6n. 

:liluente. 

Loe. vasoconstrictores están consider,1doe como un componente inte-­

gral de loe anest~sicos locales cuando se requiere la profundidad y 

la duraci6n de la anestesia. Muy pocas veces en odontología se indi­

ca el uso de la soluci6n de aneatésicos locales sin vasoconRtrictor -

como en el caso de pe.cientes que padecen hipertensi6n, angina de pe-­

cho, afecciones poiqui~tricas y pacientes embarazadas. 

Loe preoervativ~e aue se incluyen en lR mayoría de loe cartuchos -

dentales como el metilparabeno, es un agente que es empleado en· mu- -

cho e medicamentos, alimentos y co'1:11éticos, y debido al aumento en la 

utilizaci6n de los parabenos, 10 frecuencio de la eensibilizaci6n a -

ellos ha aumentado mucho. La qlergia a loe parabenos está ca!li excll! 

sivamente limitada a una respuesta dermatológica. 

Los anestésicos t6picos del tipo amida también contienen preserva­

tivos como los parabenos y las manifestaciones clínicas de la alergia· 

varían, sin embargo la resp11esta máe común es lo estomatitis alére;ica 

por C•Jn tacto, la cual puede incluir un eritema ligero 1 edema y ulcera­

ciories, Si el ecle;na se extiende puede difict\lter la deglución.~' la 

re5piraci6n. 
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l'REVEllCIOH. 

El interrogatorio cuidadoso del paciente que va a recibir una in­

yecci6n de P.nesté~ico locnl, ~uede revelar un antecedente de Alergia 

o la sospeche de aue puede existir. Ctlando haya d,ida eobre los ante­

cedentes de alergie a cualquier anestésico local, no deberá ser utili 

zado, se deberá remitir a un alergólogo el cual hará una evaluación 

profunda del paciente. Cuando se presente un tratamiento dental de -

urgcncl.a (extracción o extirpación de la pulpa) y en la interrogación 

del paciente nos refiera que es alérgico al anestésico local, no deb~ 

ré efectuarirn ningún tratamiento dental. El dolnr se calmará con 

analgésico y la infección deberé ser tratada con antibióticos. Esta 

eerá una medida temporal, una vez que el alerg6logo ha.yo. evaluado y 

determinado si realmente existe una e.lergia confirmndn a los anestési 

cos locales entonces podrá llevarse a cabo el tratamiento dental defi 

nitivo. Este podrá ser efectu'.\do con anestesia r,eneral, siempre y -­

cuando existan las condiciones adecuadas y personal bien preparndo. 

Otra opción a considerar cuando se necesita un tratamiento de ur~en-­

cia y no se dispone de anestesia eenersl, es la utilización de los -

antihistamínicos por ejemplo l'l di.fenhidramina ( ben'.\dryl), como anes­

·tésico local para cal~er el dolor. Un efecto farmacol6gico de la ma­

yoría de los antihistamínicos es s·.1 propieda<l aneatésica local. -AlB,!!-_­

nos son anest~sicos locales m8s potentes que la procaína. En este -

sentido el benndryl ha sido el más utilizado, cuando se administra en 
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en una eoluci6n de al l'I' con 11100 000 de adrenalina provoca aneste­

sia p1üp3r de ;ina ta 30 minutos de dur••ci6n. Un ef'ecto secundario in­

deseable y frecuente durante la inyecci6a es unP sensaci6n de RTdor o 

punzante. Otro posible resultado indeseable ea la inflemaci6n y el -

dolor del tejido en el posoperatorio. Por lo que el uso de antihist~ 

mínicos utilizados co:110 :.>nt!sté~icos locriles aueda restrin.gtrlo única-­

mente a los caeoo de urgencia y para loe cuales la anei.~tesia general 

no cons.ti tuya un!! al ter,1n.tiva r'1zonable. 

REACCIONES ALERr<ICAS F. LOS A!;.o.wEsrcos. 

Los analgésicos son sustancias muy utilizadH9 en la pr.l.c.tl.ca den-­

tal pc.ra aliviar el dolor. Pueden ser cla.s.lficados en dos grupos: 

Analeéeticoa !lo NRrc6ticos y AnRl¡:¡éeicos Narcóticos. 

CLASIFICAGION1 

No Narc6ticos1- Salicilatos 1 Salicilato de Sodio. 

Pirazolonas 

Acido Acetil Salicílico. 

Fenilbutazona. 

Antipirina. 

Butazolidina. 

Para amino-fenoles : Acetaminofeno. 

FcnAcetina. 



Narc6ticcs ,_ 
Derivados Fen?.ntrénicoa 1 Morfina. 

Code!nR. 

Tebn!na. 

Derivados Bencilieoquinoleínicos: Papaverina. 

Noscapina. 

NO NARCOTICOS 

La aspirina, o ácido acetilsalicílico, ee el analgésico antipir6ti 

co y antiinflam'1torio ro.fa Rmpliamente empleado. Es prototipo d.e loa 

salicil.atos y de otros farm~cos con efectos semejantes. 

La hiper~enAibilirlad a los salicilntos t~u8le mJ:!nifest:iree en forma 

de erupciones cut'ineRs y fenómenos anafiló.cticos, que ocnrren con pe­

queñAB dosis de selicilRtos, El hecho de que una persona haya podido 

ine;erir salicilatos sin experime!ltA.r efectos iride~eables no garantiza 

que no habrá rer>cciones al6rr;icas si vuelve n in.uerirse el fármaco. 

La frecuencia global d~ cas.,n de hipersensibili.it:td a la aspirin~ -

es baja, lau respuestas aléreic·- s i=;e mr:mifiest8.fl por nn~·;ioedema y aa­

ma. Si ocurre infla:noci6n larín,,;ea, aparecen síntorr.as alarmantes ele 

asfixia. El asma es la princip•ü manifestación alérgica en la mayo-­

ría de lüs persone~ sensibles a la arpirina y puede cau!'le.r la muerte. 

~ diferencia de los salicil~tos, los dorivado3 de la pirnzolonn no 

son ácidos org9nicos, no caus~n irritaci6n e8stricn ni producen los -

efectos écido-b~dcos ni metsb6licos del salicilato. La eminopirina 
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y l!J. di_rirona. o!l 1san con i;r[rn freciJ.encin a;yr;nulociLosis. Esta 

reacción alériricr. E'e car~cteriz,a por aparici6n en el plasma de anti­

cuerpoo contr0 ir2nulocitos. 

El aceta.ninofeno y la fe,: -.ce tina son el ternotiva.s efic'lces de la 

ali'pirina por sus e.nplcos Annl-;ésicof! y antipiréticos. El aceta'llinof~ 

no tiene toxicidad global al~o menor y se prefiere sobre la fenaceti­

ns. En las dosis ternpéuticqs nconsejadrs, el acetaminofeno y la fe­

ne.cetina s1J.elen tolerarse 3decuAdamente. De cuando en cu.-:i.ndo ocurren 

erupciones dérmicne y o tras rencciones !1lére;icas. La erupción puede 

ser eritemstosa o urticárica, pero a veces ea m~s grave y se acompaña 

de fiebre medicamentosa y lesiones de la mucosa. Los pacientes alér­

gicos a lo!! salicilatos no presentan ~ensibilidad cruzri.da a los para.-· 

amino-fenoles, 

.NARCOTICOS 

Con poca frecuencia ocurren fe116menos alérgicos con loe analgésicos 

opiáceos; por lo general se manifi.estan en forma de t>Tticeria u otros 

tipos.de erupci6n cutánea se han registrado casos de dermatitis por 

contacto, Lee ronchas que se producen en el sitio de la inyecci6n de 

la lllOrfina, la codeína y otrao sustancias nfinea se deben probo.blemen 

te a la liberación de hi"trunina; tambi6n ae producen con mucho a nnrc.2_ 

ticos sint6ticoo que liberan esta amina. Se han registrado reaccio-­

nes anafilácticas por la inyecci6n intravenosa de codeína y morfina, 
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pero estas son muy rAras; es posible, sin embargo, que dichas reacci~ 

nea ·sean las causantes de muchas rn·iertee repentinas. 

En presencia de una verdadera alergia a los narcóticos ninguno de 

ellos ~uede ser utilizado debido a ~ue todos dan reacciones aléreicas 

cruzadas. Para estos caeos se pueden sustituir con analgésicos no -­

narcóticos, 

REACCIONES ALERGICAS A LOS AN'UBIOTICOS, 

Dentro de los antibióticos una de las sustancias que cause alergia 

con m~s frecuencia es la penicilina, y como es la más conocida, sirve 

de modelo para otros fármacos. La alergia a la penicilina puede ~er 

inducida por cualquier vía de administración, la administración tó~i­

ca es la v!a con más probabilidad para sensibilizar, la vía bucal se 

cree que tiene menos probabilidades de sensibilización y le vía paren 

teral con gr:Jdo intermedio, ésta última provoca reacciones más graves 

especialmente la anafilaxia, 

Es espectro clínico de las reacciones alérgicas es muy amplio, en 

le clasificación de Coombe y Gell se contemplan los siguienteA ,o,T'l---

poss 

Shock anafilác tic o, 0.sma bronqclial, rini tia alérgica, urticaria y 

edema a.'lgioncurótico, 

El shock enafiláctico en verd~deroe ~lérP,icos se puene presentar 
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con cualquier penicilina, incluidas las orales. 

Reacciones al~rRicas del tipo IIs 

Anemia hemolítica, leucopenia y anemia, trombocitopenia, hem6lisia 

mioroangiopática. 

La reacci6n que conduce a loa fen6menoa hematol6gicoe es de tipo 

inmunol6r,ioo. Durante el tratamiento penicilínico, loa eritrocitos 

normalmente ee unen con penicilina, el ácido penicilánico parece -­

formar una uni6n penicil6ica en la superficie del e7itrocito. En 

pacientes con anemia hemolítica se descubre un anticuerpo IgG cir­

culante en sangre, dirigido hacia el complejo eritrocito-penicilina 

y fijan complemento, conduciendo a hem6lisis, 

Reacciones al~rp;icas del tipo III1 

Síndrome semejante a la enfermedad del suero, fiebre medicamento-­

ea, VASC'~li tia 13encrali22d.-i. y fe,16meno semejante al de Arthus, 

ReP.cciones alérgicas del tipo IV1 

Dermatitis alérgica. 

Cuando está confirmado que un paciente es alérgico a la penicilina 

el fármaco de elecci6n es la eritromioina ya que cubre el mismo es~ 

pectro que les penicilinas naturales. 

Otros antibi6ticos con espectro nntib~_cteriMo ·semejante _!': la_ p_e_ni_ 

cilina y a la eritromicina son la Lincomicina y la Clindrunicina que 

desde un punto de vista ee tricto, son antibió·ticos de ~e¡:unda 
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-~e\eQcj_óri ;:-:ir;::. i :1fccci 1ni 2 :::iever".18 ,;,ior , 1i1er,1bi1)s y ,le pre fcrencin si 

h'I; alergia a l~; ~e1üd lina, 

REACCIONES ALERr1ICAS A SEDANTES. 

La nlerein a e~tos fármacos se pueden :n::inifestnr, corno lesiones e~ 

táneas del tipo eruptivo o urticaria, pudiendo ocurrir aunqt1e con me­

nos frecuencia discrasiRs s~neuínens como agrsnulocitosis o tromboci­

topenia.· Los barbi tura tos son los que poseen el mayor potencial de -

sensibiliz2ción 1 aunoue 1:-:s reaccionen aléreicas no son tan comunes -

como la de los antibi6ticos o s~licilatos. En los p-.cientes con his­

toria de e.sm1, urticnrin y anDioede.ma la alergia a los b-.rbi t•iratos -

es máe frecuente. 

En pacientes aléreicoe a los be.rbi tt1ratos la ad·.ninistración de 

cualquiera de ástos está totalmente contrnindicada, debido a que exi~ 

te nlerpenicidAd cru7.oda entre todos los mie:nbros del grupo. Sin em­

bareo, la ee true tura quí:nica de los sedantc8 -hipnóticos no barbi túr.!_ 

cos es suficientemente rlifere:1te de '1l8nera tal ~ue le "lergenicided -

cruzada no sucede. E~tos medicamentos pueden ser utilizados en forma 

segura en los pacientes con alergia a lo~ b.1rbi túricos. Están inclu.!_ 

dos en e~te ~ruro el fluracepam, dinceprun, meprobam,to, hidrato de 

cloral y la hidroxicina. 

MANIFESTACIONES CLIIUCAS UE REt.CCIOllES ALERGICAS. 

En el consultorio derital la mayoría de las reacciones aléreicas 
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por medicamentos son de ti;JO inmediato. 

El per!odo tre.nect.1rrido entre la exposición al antígeno y el desa­

rrollo de los síntomas clínicos es de gran importancia. En feneral -

mientras rr.lis rápido ee presentan lon signos y síntomas despt.1és de la 

CXposici6n, lfiflA intensa ser~ la re11cci6n al final y mientras que ma-­

yor sea el tiempo entre la exposici6n y el inicio, menos intensa ser~ 

la reacci6n. 

Las reacciones en la piel son las más comunes despuús de la admi-­

nietración de un medicamento, éstas incluyens Urticaria, qt.1e se aso-­

cia con ronchas frecuentemente con una comezón intensa¡ Anv,ioedema 

que es un proceso inflamatorio localizado, las úreas involucradas in­

cluyen cara, manos, pies y genitales. De interés especial en odonto­

logía es la posible afección de los labios, lengua, feringe y larinv,e 

que puede producir une obstrucción de la vía aérea. El angioedema se 

presenta con mss frecuencia despt.1és de la aplicación de anestésicos -

tópicos. En un lapso de 30 a- 60 minutos en el que los te~idos estén 

en contacto con el a.lerp;eno e.parecen .nl1:jo inflamados y eri tematoaos. 

Si las reacciones alérgicas cut~neas son la linica manifestación de 

la respuesta alérgica, normal.mente no oe c·~n~iderBn ¡:.ell.g:cos.";"s. 

La dermo.titis nor contacto es ln reacción. alérGica m&s frecuente -

observada entre los miembros de la profesi6n dental, estas reacciones 

incluyen eri ten.as, induración, edema y foro1e.ción de vesículas. 
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Reacciones reupiratorias normalmente se presentan despu~s de la 

respuesta cutánea pero preceden a los s!ntomRs y signos cerdiovascul,!! 

res. El ~ es una manifestación respirfltoriA clásica de la alergia 

los signos y e!ntome.s incluyan: esfuerzo respiratorio, disnea, si bi-­

lancia, congestión, posible cianosis, sudornción, taquicardia y un 

grsn aumento de la ansiedad y la utilizaci6n de los mdsculos acceoo-­

rios de la respiración, Unn segunda manifestación respiratoriR •le -­

alergia aguda es la extennión de un anc;ioede r.a a la larin¡;e, el cual 

produce el aumento de volwnen y la inflem"!.ción del apqreto vocql y la 

subsecuente obstrucción do la v!s aérea, cl!nic¡¡¡nente se observará un 

mínimo o nulo interca11bio de aire pulllotirtr. 

Anafilaxia generalizada es ta reacción se dee,.rroll• rápidamente en 

un lapso de 5 a 30 minutos, los signos y síntomas son muy variables, 

F.l paciente se queja de que se siente enfermo, presenta una inten­

sa comeión (prurito), enrojecimiento (eritema) y ronchas grandes ( ur­

ticaria) sobre le cara· y la p3rte superior del pecho, pueden aparecer 

náuseas y vó:nito, puede iincluir conjuntivitie, rinitis Vfisomotora, y 

piloerecci6n, se asocian varios disturbios gastrointestinales y eeni­

tourinarioe debido al espasmo de la mueculatura lisa, pooteriormente 

se prcsentaa los síntomBs respiratorioo que empiezan con la eens~ci6n 

·de una opresión subesternal o dol0r en el prcho, se presenta toa eib! 

lancia, si los disturbios respiratorios son severos se observarán 



29 

cianosis en mucosas y uaas, también edema larínee produciéndose la 

obstrucci6n aguda de la vía a.~rea. Finalmente aparecen los siirnos .V 

síntomas cardiov~scul~res q,ue incluyen palidez., mareos, pal pi taci6n, 

taquicardia, hipotenei6n, arritmias cardíacas, p~rdida de la concien 

cia y paro cardíaco, Si hay inconciencia, l~ reacci6n anafiláctica -

se denomina Shock Mafil4ctico. 

·rRATAMIEl~TO, 

!lli!QQ!_QNES RETARDADAS. 

Las reacciones retardadas son coneideradas como no pelierJsas pera 

la vida y su tratamiento consiste en la administraci6n intramuecular 

de un antihistem!nico. (Benedryl 10 mg,) lueeo se indica difenhidrar.ii­

na 50 mg. por víe oral cada 6 horas. Poateriormente deberá coneul to.r 

con si.i médico general o ·con un alere6logo antea de continuar con ª" -
tratamiento dental. 

REACCIONES Ill!GEDIATAS. 

Las rP-acciones irunediatns son las que se presentan en menos de 60 

minutos y ponen en peligro la vida. En el consultorio dental estas -

reP.cci~nes suceden durante o inmediatamente despu~s de la inyecci6n -

de anest~sic0s locales a pacientes~ previamente sensibilizados. 

Si se orrnervan signos clínicos co·no urt1c0.ria, erite:ne., pr..ir.ito, o 

tos asrnáticr, antes de qug el paciente sufra un colapso, el diagn6sti­

co es nlere:ia 
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Se ¡.rocederá in.:1tdi::ltu,¡¡,ente e. C.)l ·,c.:r al p.:ici~nte en pofli.ción s'.lpl:, 

na, mantener una v!'1 a~re" permcabl.e, y administrar O, 3 ml. de una B.2 

luci6n de adren~lina Ftl 111.::>:JO. Generalmente ln Rdren3l ina pro1nce -

la mejoría clínica del paciente, Si el. cuadro clínico no mejora o -­

continúa deteriorándoso en el. lapso de 4-5 minutos despu~s de la pri­

mera docis ee debe admini<trer la segunda dosis. Si ee necesario se 

repetirá, pero he.y que tomar en cuenta el potenci:ü de riesgo ( exces,i 

va estimulnci6n card!·wn). Es conveniente pedir asistencia médica en 

1.os efftadíos itüciales. Los si¡;nos vi ta_les se deben regi,.trar contí­

nuamsnte. l:li se presenta p"1r0 cardíaco habrá que empezar con manio.,-­

braa de resuci taci6n cnrdiopul;nonar. 



CAFITULO IV 

TRASTORNOS HEMORRAGICOS 

HE!o'.ORRAGIA. 

Una adecuada historia clínica puede aportar datos sobre una posi-­

ble tendencia hemorrá,:,ica. Al paciente se le preguntará si ha tenido 

sanp,rado excesivo después de cortarse, de extracciones dentales o de 

otras herid~s, así como si eet6 ·tomando fármacos anticoagulantes. Si 

la historia clínica sugiere una deficiencia de ~ecanis~o" de coaeula­

cicSn se harán pruebas de laboratorio que revelen estas deficienciBs. 

El dentista que hace cirugía bucal debe tener conoci:nie:ito para -­

evitar y controlar unn hemorragia, 

TIPOS DE HEMORRAGIA. 

Lao hemorragiqs plleden ser causadas por varios tipos de vasos ya -

sea que estén en tejido bl:uido o en hueso. 

Hemorraeia Arterial.- Esta se conoce por el color_ rojo .brillante de 

la san,:;re, se corccteriza por su flujo intermitente a manera de bom-­

beo ~lle corresponde a la contraccicSn del ventrícll.lo izquierdo del co­

raz6n. 

Hemorr?gia Venosa.- En una hemorragia venosa el color de la sangre -

es rojo obscuro, el flujo sanguíneo de una vena cercenE.da es continuo. 
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!·fer.l'Jrraria as.~dl~r.- La hernorr'"lgia capilar se caracteriza por el es-

currimiento contínuv de snn.zre color rojo claro. 

'I'RATAMIENTO POST-OPEilhTORiú DE LA HE!r:ORRMIA, 

Frecuentemente el dentista se encuentra con el problema de contro-

lnr el S?.ngrndo post-operntorio. Ea muy importnnte conservar la ca.1-

ma y hacerlo de Ltna mRnera eficiente. En ¡;.ener,.l el paciente se en--

cuentra ·con la boca llena de snn¡¡re, está excitado y aprensivo, o pu,!!_ 

de estar en choque. El primer paso es aAegurm'.' el clo«ünio de la si--

tu?ci6n y coloc~rlo rápidamente en una oi tuación con:fortable. 

El equipo que deberá est~r listo es el siguiente: 

1.- Luz p2ra iluminr.i.r la cavidod bucal. 

2.- Aparato de aspiración. 

3,- Grnn cantidad de torundas de gasas. 

4.- Retractorea de carrillos, tijeras, pin~.es hemostáticas y pinzas -

para gasa, 

5.- Sutur~s. 

6;- Hemostáticos •. 

7.- Anestésicos locales y jeringas. 
¡; 

a).- Aislnmiento del Aitio de a~nr;rado.- Se quitan ].os ·caá.guloe sen-

guíiie69 liliipiando por aepiración y con torundas de gasa. Si el san-- _ 

¡:rado es <lb11nc1nnte much:co veces resulta di:fícil obtener esta limpieza. 
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Hay <¡lle precisnr el sitio e:Kacto del sangrado y colocar torundas -

que obren oomo tapones de presión. sobre la rei::i6n, éstos se colocarán 

durante cinco minutos y posterior:nente levant'1rse con mu"ho cuidado -

y ver qué tipo de san~ado ae treta, si es arterial, venoso o capil'.ll', 

b) .- Ater1c16n general del paciente.- Después :le encontrar el sitio -­

del que procede la herr1orra.:::in ~e debe hncer el di8:gnÓ8tico y tomAr 18S 

medidas para atenci6n ~eneral del paciente principalmente si hay aie-­

nos de choque1 p&lidez, sudornción fr!a, pulso r~pido e irregular y 

presi6n arterial dismim1ída, si la preei6n sistólica es •nenas de 90 mm 

de mercurio, inmediatamente se administrarán líquidos por v!n intrave-

noaa •. 

o),- Medidas parR detener la hemorrngia.- Después de controlar el e~ 

tado general del paciente, se debe dirigir la a~enci6n a evitar defini 

tivamente el sangrado, Para focilitar el procedimiento de control de 

la hemorragia bucal por ta¡:iona:niento o por sutura, conviene aplicar en 

la regi6n un anestésico local. Como est~s manipulaciones son tan dol.2_ 

rosas muchas veces no es posible hacerlas de manera cuidadosn o corre~ 

ta, Si le he.norragia proviene de un tejido blenda nen de origen arte­

rial o venosa, el vaso debe liearse. 

La hernorrae;ia capilar de los tejidos blandos lJUede ser tratada con 

varios métodos1 

L- Sobre ~l si tío de san;>;rado pllode hacerse punci6n con torundas 



. E!:nbebidas en ltna soluci6n tia clorll tdrato .. de "!drenP.lina al 111000, 

.·quitándole antes el exceso. 
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2.- La es,onja de 1relat1na aboorbible ( Gelfoam) o la espuma de fibrina 

embebida en troa1bina puede c·~l º'' nrsc en la regi6n. 

3.- Un :nhodo muy bueno es colocar bajo comprensi6n una gasa oxidada -

absorbible en el lc;cho capilar san.¿:rnnte. La aoluc16n de rr.oneel (sol:¿ 

ci6n de· sulfato férrico) es un hemos t{;tico excelente para la hemorra-­

gia pero su manipul'>ción tiene tendencia a extenderse por totla la boca 

Esto produce ..::oar,ul:?ici6n de la s~nere donde la solución entrll en con-­

tacto con ella, lo cual desalienta. al cirujano y por eso se emplea 

realmente muy poco y cuenda se ernple" se coloca cuidadosamente y en p~ 

queña c~ntidad ya que es un agente sum<unente útil. 

4.- Muchar, veces es po~ll.ile c.letcner la he:norrn~i0 capilnr o venosa. ce­

rrándo la herida fuertemente con enturas. Este método es útil, espe-~ 

cialmente si la hemorrar.ia carilAr de tejido blando se origina en los 

bordes superficieles de una herida. Sin embargo el si tia de lfl hemo-­

rragia tiene que examinarse cuidadosamente, porque si proviene de una 

fuente máe profunda el método no tendrá éxito y ocasionará una equimo-

sic. 
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ANEMIA 

El odont6loeo suele ser conaul tado p•or pRcientes con algún trastor­

no hematol6gico que, ignorantes de su enfermedad, s6lo buscan el ali-­

vio de sus molestias físicas. Las manife~taciones bucales de muchae -

enfermedades de la sangre son clínica~ente similares a las lesionee 

que aporecen en la boca como res'11 tado de algÚn fen6:neno local, por lo 

general una irrit~ción o una infección. Por ello, resulta difícil si 

no es posible, hncer un dinr.n6stico específico de discrn.sia sanp;uínea, 

s6lo sobre i,, b ·se de los holla2gos bucales. 

En el cuerpo ª"'"º ~e conoigue y mantiene un equilibrio entre los -­

procesos productivo y destructivo de la sruigre, Cuando en ésta des--­

ciende la concentraci6n de hemoglobina por debajo del nivel normal sp~ 

rece la Anemi.a. 

La ane:uia es una reducción anormal de la cantidad de eritrocitos -­

circulantes, c"1ltid,1d de hemoglobina y volúmen de células ro ja~ conce!! 

tradaa en una determinada unidad de sangre. La hemoglobina o sustan-­

cia que colorea la sangre, tiene por misión principal transportar oxí­

geno a les célulAs del cuerpo a través de lRs arterias. Se forma er. -

la médula ósea y se halla normalmente en la sangre en la proporci6n -­

aproxim'lda de un 165'. La anemia puede producirse por simple pérdida -

de sangre o por le destrucci6n o in~decu·c.da formeci6n de eus gl6bulos. 

Una cantidad de diferentes tipos de anemia pueden present'lr monife.!; 

toci~ne9 bucales. EEtC!A s11&len ser variD.df"!s, pero por lo genernl tan 



c~rácter!stic'l.s que el_ odontólogo debe, .. por. lo menos sospechar con al 

to- grado de _cer·teza, si no confirmar_ el diagnóstico de ane~ia, 

ANEMIA PERNICIOSA. (Anemia primnria ) 

Es une enfer:nedod crónica rel,ti vam~nte común, se caracteri?.a por -

le presencie de unA tríada de síntomnss debilidad generali~nda, lengua 

irritarla y dolorida, y entumecimiento u hormigueo de extremidades. En 

algunos casos les manifestaciones linguales son el primer signo de la 

enfermedad. Otr"a molestias típicas son el cansancio fácil, cefclléas, 

mareos, nnúeens, v6mitos, diarrea, p~rdida del apetito, poca capacidad 

respiratoria, p~rdida de pea o, p3l idez y tlolor Abdominal. 

Manifestaciones bucales.- Le gloaitis es uno de loa síntomas más de 

le anemia perniciosa, loa pacientes so quejen de tener sensaciones de 

dolor y ardor que llegan a ser tan moleat<ie que el odont6loeo Buele ser 

el primero al que consultan para obtener alivio local. La lengua e~ 

tá inflamada, descrita como de color rojo carne, en su totnlidgd y por 

zonas, en dorso y bordes laterales. En algunos casos, se producen Úl­

ceras poco profundas semejantes n aftas en leneua. En o~esiones la i~ 

flemaci6n y ardor se extiende hasta abarcar la totalid;d <l.e la mucosa 

bucal¡ pero por lo general; el resto de ella solo tiene el tinte Amari 

llento páli<l.o obEervodo en piel. 

El tratamiento de la anemia perniciosa consiste en la edminietra--­

cl.6n de vitamina B12 y ácido f6lico. 
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AHElliIA APLASTICA. 

Es unn. enfermednd que ae caracteriza por la falta general de acti­

vidad de ln módul~ óaen, .merle nfectHr sólo a glóbulos blancos y pla­

quetas, lo que ori¡¡inr. pnnci to:1eni.n, 

!Ganifestnciones bucflles,- Pueclen Rparecer peteo.uins, manchas purp!l. 

ricas o francos hemntomns en mucosa buc11l <>n cu11lqui~r sector, y en -

algunos cnsoe hi>.y hemorrneiaa buce.los, en especial gingivales espont! 

neas. Estos fenómenos se relacionan con deficiencia de plaquetas. 

A co.usa de la neutro~Jenin, hn.y unA falta eeneralizudn de resisten­

cia a lus infecciones, y e e to se pano de mrmifi6nto por formación de 

lesiones ulcerativas en mucosa bucal o farin¡¡e, Estas lesiones lle-­

gen a ser de eran rnae;ni tud y pueden estflblecer un cuadro semejante -

al de lP. ¡;nnerena rlebido n la fe.ltn de reA~ttef'ta celulflr inflnrnatorin. 

La tromboci topenia orieina prolongación <\el tiempo ae Blrn¡¡;rado ¡ el 

tiempo de eangrrvlo perm1rnece nonue.l, La retracción del co~gulo es in­

adecuadtt y le. pruebA de torniq'1ete poei ti va, 

No hny trata;,,iento eepeCífico para ln nnemiH apl6stica :,riumrin, -

o.unC!ue por lo cenoro.1 es ~osible 11.tennar intennidr:.d y rt.~Jillez del cu! 

ao do la enferinodo.d mediante ln nd1niniotri1ción <le llntibióticos y tran.!! 

fusionell sfiriguí.nens, 
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CAPI'füLO V 

DIABETES MELLITUS 

La diFlbetes mellitus es una enfer:nedad metab6lice. caracterizada 

por la alteración de la producción y/o utilización de le. insulina, del 

metabolismo de loa carbohidratos, grasas y proteínas y de la estructu­

ra y funci6n de los vasoa oang-u!neos. 

FACTORES PREDISPO:HNTES. 

Los factores predisponeutes en desarrollo de la diabetes son prin­

cipalmente la herencia, obesidad y la disfunción pancréatica. 

l'ISIOPATOLOGIA. 

La insulina es el factor más importante en la regulación de la 

concentración de glucosa en la nenere, se sintetiza en las células be­

ta del p~ncreas, una vez secretade pasn por la v!a port" al h{~gdo y -

de ahí ~asa a la circulqci6n general de donde rápidamente desaparece -

porque entra en las c~lulas en cuyo citoplasma se acumula. Su mayor 

concentración se observa en los túbulos renales en los músculon y en -

el híeedo. PromuevP el aprovechamiento de la glucosa por las c~lulns 

y su almncen~.miento en el hÍGRclo como gluc6eeno, ta1Hbién propicia el 

aprovechamiento celular de loe ácidos grasos y el de los aminoácidos -

y lo. conversi·5n su.bsecuente de los misinos n. su forma de alrna.cenamiento 

( trir;lici\ridos y proteím1s). De esta rnener~ la insulina produce 'lna 
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disminuci6n de ia e111cosa en la sangre, por lo qu.e evita que se pier­

da en la excresi6n urinaria. 

En ausencia de la insulina, las membranas celulares de muchas de -

las células del organismo son impermeables a l" glucosa, Las dlu.lae 

musculares y las adiposas son insulinodependientes y requieren de la 

insulina para permitir el paso de la elucosa a trr.vée de ~ue membra-­

nas aún en estados hiperglucémicos. Cuando no hay ins•üina estas c.!­

l.ulae degradan los tri¡:licéridos ácidos grasos, l.os cuales son utili­

zados como Wla fuente alternetiva de energía, esto deter:nina el estj! 

do hiperglucémico denominnao cetoacidosis, o acidosis diahética. 

C014PLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES MELLITUS. 

Hay dos complic11ciones clínicas de importancia pera quien trata un 

paciente diabético 1 La hiperglucemia y sus secuelas y l.a hipogl.uce­

mia que pone en peligro la vida y puede presentarse en pacientes dia­

béticos y no diabéticos. 

HIPERGLUCEMIA: 

La hiperglucemia puede aer precipitada por los factores que au.men-. 

tan los requerimientos oreánicos de ineulina como son: peso excesivo, 

disminución del ejercicio, embarazo, hipertiroidismo, tratamiento con 

ndrenAlina, trstrunionto con corticoesterai.des, infección aeucfo y fie­

bre, La hi per¡;lucemia no es una si tncci6n en lR que pelir;re la vida 

sin embnrgo si és ~,.. no ee tr:::t~.ua evolucionB h.'J~ta l:i. ce toacid6si.s y 

el coma diab~tico, riue son si tu~ci,:mcs en donde 9elir;-ra la vida. 
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?:.ariifer;tn.cionee clÍnican de lo :hir1;.;r.r:l11cen1La.- ConSisten· en poli-: 

dipRia., polifn.gi~t, poliuria, exceAiva p~rdid.A. de peso, dolJreo de ca-

beta, visi6n \:Jorro~:1, dolor ah.-'orninnl, náurie?. y v6:nito, corn~tip~!ción, 

disnea, y estupor, el cual puede provocnr la pérdi.dn de la conciencia 

denominado coma diabético. 

Loe eienos de la hiperglucemia son: cara rubicunda (rojo brillante) 

piel seca y caliente, reapiraciones profundas y rápidas, aliento cetó-

nico, pulso rápido y presi6n arterial baja. 

TRATAJ,'.l:C:iiTO.- El tr~tamiento en el conealtorio denta.l del pAciente 

hiperglucémico rlebe ser de 2ostén, si presenta los signos y síntomas -

de la hiperglucemia no debe ser sometido a ningÚn trRtamiento dental -

hasta que su médico feneral haya sido consultado. En caso de que el 

paciente pierda ln conciencia se le d~rá el soporte básico de la vida 

y se pedirá ayuda .nédicn esrecinlizada ei el p'3.ciente no mlleetra mejo-

ría. Puede administrarse una solL1ción salina nor.nal por v!a intraven2 

sa si está disponible, antes de que llesnie el equipo médico de urgen--

cia. 

HIPOGLUCEMIA. 

La hipoglucemia se manifiesta muy rápidamente, especialmente en los 

pacientes que están recibiendo treta.miento a b~ee de insulina in:;ecta-

da ya que estos pueden tener pórdida de l" conciencia minutos después 

de su edrninistraci6n; también se puede presentar en pacientes diabéti-

coa que ingieren hipor;lucemiantes estableciéndose lentamente loo s!nt2 

mas, generalmente demora verías horas. Loe factores que disminuyen --
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' los reauerimientos de insulina del paciente son1 la pérdida de peso, 

el aumento del ejercj¡cio físico, la terminaci6n del embarazo, la sue-

pensión o la termineci6n de trate.~ientos con otros medicamentos y le 

recuperaci·5n de la infección de la fiebre. Lao causas comunes de la 

hipoglucemia son la omisión o el retraso de las comidas, efectuar 

ejercicios excesivos 9ntes de las co1n1das ;¡ la sobredosis de insulina. 

Manifestaciones clínicas.- La primera manifeetaci6n generalmente ea -

una disminuci6n de la funci6n cerebral, que se manifiesta por cambios 

do conducta posteriormente aparecen loe signos y síntomas del sistema 

nervioso central incluyendo hambre, náusea y el aumento de la rnotili--

dad gástrica. En la fase de hiperactividad simpática aparecen signos 

como la diaforesis, la tpquic~rdia, piloerección y ansiedad. La piel 

está seca y fria al contacto, en este momento el ~aciente está cona--

ciente pero puede tener un comportamiento extraño que hace sospechar 

como si estuviera bajo loe efectos del alcohol. Si el paciente no es 

atendido en este mon.ento la hipogluce1nia prof¡resa y puede perder la -

consciencia y convulsionarse. 

Tratamiento.- En el consultorio dental la elección del tratamien-

to depende del estado de consciencia del paciente. 

Si el paciente está consciente y todavía puede cooperar, pero pre-

senta síntomns clínicos de hipoc;lucemie, el tratamiento de elecoi6n es 

darle carbohidratos por vía oral (8zucar, refresco düce, chocolate, -

dv.lces etc.) hrHta la rccuper·,ci6n del p•2ciente, debe de observ9.rse --
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durante unR hor!l antes de que se le permita retirarse del consultorio 

dental. Si ls admini,,tración de carbohidratJs orales no ha lo.'crado -

revertir los signos y síntomas de la hipop;lucemia o si el p"ciente no 

coopera y ae rehus2. a tomarlos, se co11~iderAr4 la administraci6n pe-­

renteral de drogas. Puede ad:tiini.Rtr~n·sc i.tn miligramo U.e glucn~on por 

vía intramusculnr o ai se tiene disponible 50 ml. de una solución de 

dextrosa al 50:' por vía intravenosa por un períod.o de 2 a ~ minutos, 

posterior a lr solución de de:xtros1 al 5'Jt ge debe ad:uinistrar 1)tra -

solución de dextrosa al 10,l ¡cfara evitRr wm recaída. 

MEDIDAS DE PREVENCION PARA EL TRf,T,\MIEt\TO DENT.\L. 

Después de la evlllunción médicn ;¡ denta1 del paciente di!lbético 1 -

se debe elegir el trata.niento ar1rord.~dn del p 11ciente. Se deben evi-­

tar tensiones emocionales; lns citas deberán eer cortas y por nin8ÚIJ 

motivo se 1n.Jdificnr6. au tr~tamiento médico, el uso de anest6e1coa deb2_ 

rA ser sin vnsoconstrictor, se tomarán medidas de prevenci6n post-ope­

r~torins pRra evitar infeccio~es. 

En caso t1e un paciente no controlado está contraindicada cualquier 

maniobra bucal. 
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CAPITULO.VI 

PACIENTE DENTAL CON ENFERMEDAD CARDIOVASCTJLAR 

GENERALIDADES. 

Los pacientes que presentan historia de enfermedad cerdiovasculsr 

deben recibir atenci6n &special todo el tiempo, el tratamiento varía 

mucho, de acuerdo con el tipo de enfermedgd. En la angina de pecho e 

infarto el miocardio, el primer problema al que debe enfrentarse al 

dentista ea a evitar el dolor y la aprensi6n que pueden precipitar 

una recaída. El antecedente de fiebre reumática, cardiopatía con~éni 

tA o cir.igía cardiovaacul.,r requiere atenci6n específica por una ra-­

z6n completamente diferente: "la infecci6n". Estos problemAs cardio­

vasculares se agravan por le bacteremia transitoria. 

Un antecedente de enfermefü1d cardiov,>ecular no es de ninguna man_!! 

ra una contraindicAci6n pnra 1.m trato.miento dental, pero no debe des­

cartarse la posibilidad de presente.rae una emereenci" para lo cual el 

dentista deberá ayudar en la medidA de sus posibilidades ya que estas 

se encuentran reducidas a usar medid~s de urgencia como mas"je card!!! 

co externo, asistencia respiratoria y tratamiento medicrunentoeo del -

corazón. 

Como una medida de prevenci6n es neces'>rio consultar al médico -­

del paciente ya que el dentista debe poseer una idea de la enferrr.ednd 

sis té,í1ica a ls. que se enfrenta, y u ln vez poacr corr.unicar al :n~dico 
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ateuna idea sobre el procedimiento que se intenta re·•li?,ar. Lrr info!: 

mación deber~ ser en térmln~s oue puedan comprenderse. Ln daciei6n -

de se1spendor algún !llcdic'tmento en forma temporal deberá ser hecha por 

eu medico. 

ANGINA DE PECHO 

DEFINICION. 

La angina de pecho ea un síndrome clínico que se caracteriza por 

la presentación de ataques dolorosos de corta duraci6n, con localiza­

ción retroesternnl, frecuentemente irradiado al brazo izquierdo, que 

aparece provocado por los esfuerzo" físicos y que se alivia en pocos 

minutos con el reposo y los vasodilatadores coronarios. 

ET!OL('GIA Y PATOílEiHA. 

Se cree que la causa del dolor anginoso es la disminución parox!~ 

tica del flujo coronario en determinadas áreas del miocardio. Esta -

insuficiencia coronaria desencadena el dolor por hipoxia miocárdica¡ 

por acurnulaci6n en laa ~onns con déficit de irrigación, de metaboli-­

tos tales como el dcido l~ctico o por distensi6n o irritaci6n de la -

arteria coronqrin proximal al sitio obatruido. 

Co~o factores predisponentea se señal3 la herencia y la obesidad. 

Entre las caLts·•e determinantes,, la más importante es la arteroeecler.!! 

sis coronaria, respons,·ble del síndrome en el ge>;( de los caeos, otras 
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caus"e dete-rminn.ntes eon la aorti tia lu6tica con coronari tis ostial, 

y las lesiones valv~lnreG a6rticas importa~tes. Est8s condiciones P! 

tológicas actúan dlsmin·~yendo el riee;o coronario, 

Factores precipitantes, dentro de éstos se p•.1eden mencionar1 el 

ejercicio, la digestión, el frío, lns emociones, doeie excesivas de -

insalina, la aplic•Jción de D.drenfllina, el tabaco y el decúbito. 

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico depende eser.cialmonte de la historia clínica, y de 

~eta, la valoraci6n del dolor anginoso es lo máe importante. El do-­

lor se localiza detr's del esternón frecuentemente a nivel del tercio 

medio o superior. C11racteríeticemente P.l dolor aparece con el esfue!: 

zo, frecuentemente al -subir escaleras, caminar de prisa o correr. En 

algunas ocasiones Aparece cada vez que se realiza el esfuerzo que lo 

ha provocado; pero otras veces despuás que el paciente detiene, por 

ejemplo, la marcha y el dolor desaparece, puede volver a caminar sin 

que regrese el dolor nne-inoao, y aún reiJlizar esfue1~-zos mayores. 

El dolor tiene habitualmente un carñcter constrictivo, tarnbián 

descrito corno anR sens9ci6n de peso o de algo que se distiende dentro_ 

del pecho. Se asocia a une sens·oci6n de muerte inminente, de temor -

vago, que es inder.endiP.nte de la in tensid.cd de ls molestia y que hace 

que el pnciente deten.aa su marcha. Suele confundirse en a.lgu.na2 oca­

sioneo con 0.isnea o con <?:ases que se intenta ·eructar. Los ataques -­

que Ppnrecen con loR esfuerzos durnn de uno u tres minutos, mientrns 

oue los que aparecen durante el reposo tienen dureci6n de cinco a --
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quince o m·~s minutos, Durante el tiempo q:>e dura el dolor, es cons-­

tante, sin rel,ción con la respiración ni los latidos cardíacos. 

Cuando un atP.oue dura ml:s de 20 min•itos debe oospecharse unn eltere-­

ci6n anatómica m~a profunda (Infarto del miocardio). 

TRATAlllIENTO, 

Le nitroglicerina es el medicamento que se use más comúnmente, d~ 

be administrarse por vías sublingual y actúa más o menos en dos minu­

tos, y el efecto dura cerca de 45 minutos; Dinitrato de isoaorbida, -

1 tableta s~blingual de 5 mg. 

PREVENCIOll EN EL TRJ\Tf.J.lIENTO DENTAL. 

El pnciente que sufre de períodos ocasionales de Angina de Fecho 

exigirá de alguna oedacción preoperatoria leve; períodos de descanso 

y tratamientos cortos así como citas odontológicas por la mañana y 

anestesia local adecuada ( sin vaso constrictor ) ; deben evi terse lae 

tensiones emocionales. 

Tener disponiblee tabletas sublinguales de nitroglicerina pBra su 

administración de inmediato ( en ocasiones el paciente trae consigo). 

o Dinitreto de isosorbida (isorbid) de 5 mg. 
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INFARTO AL MIOCARDIO· 

DEFINICION Y GENERALIDADES. 

El infarto del miocardio es la necrosis de una parte del músculo 

cardíaco· debida a la disminución o interrupci6n de su flujo sanguíneo, 

Lee incesantes preocu1J11cior1es provoc"ldBB por problemas laborales, -

el abu'3o del alcohol o del tabaco, el exceso de peso o la ten~i6n art_!!. 

rial alta, constituyen motivos de especial peligro. A veces el infe.r­

.to afecta a personas que antes no hab!An tenido ningún trastorno cAr-­

diovascular, La gran mayoría de los ataques de infarto al miocardio -

se presentan en pacientes de 40 a 70 años de edad. 

ETIOLOGIA, 

La arteroescleroeis de las arterias coronarias principales es la -­

causa de casi todos loe casos de infarto agudo del miocardio. También 

pltede deberse a trastornos como embolia coronaria, como complicación -

de la cardiopatía rewnática, o por oclusión de una arteria coronaria n 

consecuencia de aortitie sifilítica, 

Generalmente el ataque de infarto se presenta d•.1rante el reposo y -

sin ninguna caus·.1 precipitan te aparente pero en cierto número su apar,! 

ci6n parece lig8ds a un esfuerzo físico desusado, una comida abundante 

o algún trastorno e,nocionnl importante. 

FISIOPATOLOGIA. 

La lipadura ue una arteri~ coronaria durante un tiempo de 5 hasta -

20 minutos p'.lerle no caus?.r nini:;una lcsi6n anot6mica r>erdureble: si la 
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·ocl1.ü-~·16n se·· pr.olorJ.o;& ¡fi ~P tiempv 1 se pueden producir ére~1n de necrósis 

:J fibro;,is o un infarto. El órea priv,da de circt1loci6n por lo oclu­

eii6a réridamente muestr:.1 c1 ":.n0cia y fnl tR dP co.'1tr:=iccl.ón, al tcr~cio-­

nes bioquímicas con ocumulnci6n del ~cido 11ctico y cambios electro-­

cardiogr:\ficos típicos; el valÚ.11en por l9tido t-=unbién di8minuye y pu_!! 

den aparecer nrritmias de vqrios tipos. 

Los ca:nbios anatomop·3tol6gicos no se hctcen mo.nifiestos sino hasta -

pAsadas vari<1a hor~s, con "Cu:nul~ci6n de líquido y goti tfls de grasa en 

el te ji do in ten•ticinl; ~ L•s 2g horas .va se observa necróais de las -

fibras musculares e inflltr<eción de polimorfonucleAres; a loa cuntro -

días el proceso rep"r•,dor está en f·1se m~xim"l y A las cuatro eetnanee -

se ha completado con una cicetriz fibros::1. 

La oclusi6n de una arteria. prinoipnl va a provocar una aona de ne-­

croaie si se realiza en una forma r~pida, no diilldo tiempo al deearro'-­

llo de la red colateral, y con mayor f!lcilidad~si las otras arterias -

coronarias ya están dañadas por la arteroesclerosis y si existe hiper­

trofia card!Rca, anemia, etc. 

El infarto del miocardio se loc~liza en el eeptum interventricular 

y en el ventrículo izquierdo¡ rara vez el área dañada se extiende h9e­

ta el ventrículo derecho o a la a11ricula homolateral. 

S!NfüY.A'füLOGIA '{ DL'Gl\OSTICO, 

El níntoma m~s importante es el dolor, qtte tiene las mismas caract~ 

rísticPs de loceli,aci6n, irradi~ciones y cualidad opresiva que el de 

la Angina de pecho; pero generalmente aparece sin causa aparente o 
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oututdo menos durP.r.te el re;ioao, dura media hora o m~s, a veces irit!l, -

rru~pi6w:lase do!:'-~1ués de v::·rii·R horP.e ,:~rri r-;egtlir r.ym.recicndo en for~n 

irregular 103 díos siguientes con intensidad frecu"ntementA mayor que 

loe dolores a!1{'.inoaos qu» el misrno paciente :_mede habor ostndo rmfrie!!. 

do nnteriormente, 

El colnpso paede ser P.l nínto1m inicial mÁs Drominento en algunos 

casos; en loo mr.~s bc~nie;nos, U.icho colapso se trn.duce en mareos, male!!_ 

ti1r gener:1l, 0nguAtia y nnuneHs. CUnndo el traatorno eR rru1s severo a­

parece palide~ con cianosis, hipotensión, sudor frío y JUlso filifor­

me y répido, El estado de shock ae instala en lAB primerno horas del -

ataque y dura unn o v11rina horas. 

En ocasiones las primer• e mrdiifentncion•cs del infarto son las del 

edema pulmorutr u.,rt1do, del>ido n ln insuficiencl.a ventriculnr izcpiierda1 

opresi6n toréxica, ortopnea, too y expActoración eapurnoRR y sanguino­

lenta o bien cuadroo más benicnos de disnea, tos y estertores silban­

tes o solnmente estertoror: nubcre;¡itnntes en l~-lB bases. 

TRATAlr'I ';'lTO, 

El mnnejo clínico del infarto Re;udo del mioc;;.rc1io ne bnsa en FJU i-: 

dentif1caci6n y en ln aplicación de lo,; pr<S•)B de la austentaci6n bi{~:!:_ 

-en 1le 111 vi1lo .• 

En el cons<tl torio clental puede ser difíci.l diforenciP.r de inmedia­

to entre el dolor c1c ln. ancinr. ele pecbo y el del j_nfnrto ncudo del mi!!. 

cnrdio, s~ sugiere qlrn el 1r¡n.nejo del dolor de ~)echo r-;e o::nfoí!ue co1:10 :1i 
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ftiei·a iinci.rw de- :.1echo n me':lor:" tj,uc ncia obvi.o ~ue mi orit:on no et:; ooe. 

Por lo tr.nto lof; :msors iniciale:J E.:n el r11m112jo <lP- un pr··t:it1fite con in­

i·arto n.1 iniocurclio incluyen ln su.sponción dr;l tr~.t~. :ic;1t') di::,nt1;¡l y -

!_)ermitir r~ue P.l :ii-;.cit;fitP. encuentre unn posici15n confortable. En tHn­

to que Ae espcrn lri nRinter.cL-:. rr:.ét'!i<:E cleborñ. nd·ninifftrnrse oxíc;eno al 

paciente, J.os sienas vi tules ne regintrnnln cada cinco mirmtos. Pera 

el nlivio del dolor Ge adminiAtrar~ un annl¡:;éaico co:no !1\eperidina(De­

mero l) 50-100 me intra1,,ntrnulnr, 

PREVENCJIOrlE5 EN BL TRATA''!'}'.'l'rO DBM~'AL, 

En preoenci.n ele nnteceolcntea de cni'«rmerl11d cardiovasculur(n11gina de 

pecho e inf:~rto al mior.ecrdio) se d&ber1'-" considerar al "pacie11te de al­

to rieReo por lo CLi.al dc~bomoo tomhr :nedióas preventivns para su trata­

miento dental, 

En un pr,ciente poot-infartado deberán haber pasado por lo menos eeifi 

meees <mtes de inl.dhr cualrtv"i~r tr>tta1<1í.ento tlentnl, sólo los procedi­

mientos de urgencia dohenln ser conoi.der11dos en este lapso y serc1n a­

tendidos en unR imiti tuci6n hospi tnlRrit., Se exicir1I de ale:una eedn­

ci6t1 prco.rern.toriFI. levo; !,ler:!odon ele dti:P.1'1nnso y trata1riienton breves -

nsí como oi t;:•s odontolÓ¿';i..<:nn :1or 111 ma=innn. y nnenteoin local edef?.~~~~ 

sin v1;soconr<1.rictor¡ debe evi tarea el estr<ls. 



PARO CARDIOPULMONAR 

DEFINICION. 

El. paro cardiopulmonar está con~tituido de dos entidRdea eepecífi­

cae1 paro pulmonar y paro cardiaca. El paro pulmonar o respiratorio 

ocurre con el cesP. de los movimientos respir1torios eficaces, en 

tanto que el paro c.<1rdíaco se refiere nl cese de la circulaci6n o la 

presencia de una circulaci6n inadecuada pora sustentar la vida. 

El p!U"o respiratorio puede dee~rrollarse en auAenci'a del pflro car­

diaco, ein embargo, si éste no es menejauo adecuBdamente, la funci6n 

cardíaca ee deteriora con rnpidez y Aobreviene el paro cardiaco en -

cor·to tiempo por la falta de oxigeno. El pflro C!U"díaco puede pres en-

tarse en ausencia do paro respiratorio, aunque esto es muy rAro, como 

en el ceso de choque eláctrico. En la mayoría de las personas el pa­

ro respiratorio precede al paro cardíaco. 

El paro cardíaco se manifiesta por 1 

a) Colapso cardiovascular. 

b) Fibrilaci6n ventricular. 

c) !'aro ventricular o eeistolia. 

Mttchos de eEt0s eventos terminales pueden ser precipitados por dis-

funci6n pulmonar grf)ve o estar asocindos con la mismo y, obvi:smente, -

será ecencial el considerar al coraz6n y a los f-1.J.lmones co:no u..1.a sola 
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unidad que pro;oorciona las rrcesidades de oxígeno del cuerpo. Por lo 

tanto 1 deber f. diric;irse la ntenci6n fl ambos ór¡ran.,s Rl consideretr la 

causa y Pdminietrar la res.nim11ción. 

En el colnpso cnrdiovasc1llsr el cor&,,6n está latiendo todavía pero 

en una forma tan débil que no se lo¡;ra circ:.lletción efica7. de la sangre 

a través del sistema cardiovascular. Este. situación puede ser causada 

por medicamentos, incluyendo anestésicos locales, b!lrbi tol.ricos y narc§. 

ticoe, todos los cuales se usnn en la pr~ctica dental, tambi~n puede -

ser consecuencia. de hemorrne;ia intensa y choque. 

La fibrilnción ventriclllar, es una arritmia cardíaca en la cual los 

haces indívídualcs del músculo miocárdico se contrAen en forma indepea 

diente uno de otro, al contrnrio de lo ~ue oc,;rre en la contracción --

normal regular, coordinada y sincronizad" de l~e fibras miocárdicae. 

Aunque los elementos miocárdicoe todavía se están contrayendo, una ci!: 

culaci6n escasa o no eficaz es la únic" aue existe. La fibrilación --

ventriculRr es una ocurrencia cmd.n en el período inmediato que sigue 

al infarto del miocardio ( pri:norae 2-4 horas) y es la ca;.tsa principal 

de muerte por cardiopatía isquémica. 

El paro ventriculFJr o asistolia se refiere a la !lUsencia de movim,i 

entoe de las fibras mioc·Írdicae. Una c"rer.cia importruite de oxígeno -

en el músculo mioc!trdico es la calls" más comun de esta aitunci6n. El 

paro C<:rdÍP.co en su sentido mé.s estricto se refiere al paro vontricu--

lar. 
En una urgencia la naturaleza precisa del paro no tiene importancia 
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inmediata, el cuadro clínico de los tres es el mismo. La v!ctimo ph:¡: 

de .la conciencia y la respiraci6n, la presión son¡; lÍneA y el pulso 

no existen. La ~?epecha de paro cerdiopulmoner requiere que se efec­

túen inmediatamente una serie de medidas eficaces sin mover al pacie~ 

te, pero solicitando ayuda en forma eimul tiinea. 

RESUCITACION CARDIOPULMONAR 

Existen dos gr~doe de entrenamiento y de responsabilidad en el ma-

nejo del paciente durante la resucitaci6n cardiopulmonar 1 

1.- Suetentaci6n básica de la vida. 

2. - Sustentación avanzada de la vida. 

La eustentaci6n básica de la vida i.ncluye los pasos A B C de le 

reeucitaci6n cardiopulmonar, los cueles consisten en las etapas :si...,.. 
guientesr 

A.- MANTENIMIENTO DE UNA VIA AEREA PERUE~BLE. 

B.- RESPIRACION O VENTILACION ARTIFICIAL. 

C.- REANIV.ACION CARDIACA. 

La sustentaci6n básica de la vida deberá continuarse hasta que el 

paciente se recupere lo suficiente para ser trasladado a un hoepital 

donde se dispone• de medios para la sustentaci6n avanzada de 19 vida 

la cual consiste en el uso de equipo y técnicas auxiliares como: int~ 

bei.ci6n ern.lotrr::aueal y comprensión interna a pecho qbierto; moni toreo 
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C"rdí~co ~nrR i1lentiflc~ci6n de Arritmias; técnica9 de desfihrile-- -

ci6n¡ instalaci6n de una infusi6n intravenosa; estabilizaci6n del es­

tado del paciente y el empleo de terap~utica definitiva, incluyendo -

le administraci6n de medicamentos par~ corregir la acidosis y asistir 

en la recuperación de un ritmo y una circuL1ci6n cardíaca eficaz. 

SUSTE!ITACIOll BASICA DE LA VIDA EN EL CONS'JLTORIO DENTAL. 

1.- Identificación de la inconsciencia. 

Numerosos factores pueden aer la causa de la inconsciencia, la ma­

yor pF?rte de 1')6 cuales no cond 11cen de inmedinto al p:'lro cardiopulmo­

nar. Sin embargo, el manejo r~pido de la inconsciencia sea cual fue­

re su causa deberán sceuirse los pnoos de l~ sustentación básica de -

la vida. 

Para la identificación de la inconsciencia deberá estimularse al 

paciente con sacudidas eentiles en los hombros y dando vocee. La 

ausencia de respuesta a este estímulo sensorial es un criterio edecu~ 

do pera estnblecer el di~l!.DÓ!etico de la inconsciencia. 

·2.- Colocación del naciente y solicitar asistencia. 

Una vez que se ha reconocido la inconsciencia ee colocará al pPci­

ente en posición supina (cabeza y tórax colocados paralelos al piso y 

los pies li¡;eramente elevados pAra focilitqr el retorno d~ lfl "qnp;re) 

En este moment<;> todnvía no es neces11rio colocar a la víctima en una -

superficie dura. Una vez que se he establecido que no hay pulso, es­

ta maniobre se h.•3ce necesaria. 
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La llamada por ayuda significa simplemente p;ri tar por ,,.eisl<.ncia, 

pero por ningún motivo deber~ nbnndonarse al paciente para buscar 

eeietencia ni tampoco emplear tiempo pare llamar por teléfono. 

).- Mantenimiento de una vía aérea permeable. 

Puede hacerBe simplemente por el hecho de desplazar la cabeza ha­

oia atrás, JRlando la mandíbula haci'l adelante. ::li la vía 'lérea con­

tinúa todavía bloqueada, puede ser necesario extraer manualmente res­

tos de v6mi to o cuerpo e extrañoA de la t·ariuge, der-;pl .. t?,fUHfo al mismo 

tiempo la lengua para asegurar la reBpiraci6n. 

4.- Comprobar la preoencia de resniraci6n. 

Se debe colocar el oído aproxirn~damente a 2. 5 cm. de la boca y na­

riz del paciente, de manera que cualauier aire exhalado pued11 eentir­

ee y oiree, observando hacia el torax ei hay esfuerzos reepiratorioe 

manifiestos. 

5.- Reepiraci6n o ventilaci6n artificial. 

En ausencia de movimiento respiratorio eficaz, la ventilaciOn art! 

ficial debe iniciarse de inmedi,to, mediante la t~cnica de respira- -

ci6n boca a boca o el uso de una bolsa de ambú. 

Para renlizlll" la reepirnción boca a boca, la inclinación de la ca­

beza debe mantenerse y obturse la nariz del paciente. El primer ci-­

clo ventilatorio comprende 4 insuflaciones completas, sin permitir -­

que el pulmón se vacíe completamente entre las insuflaciones, se ob-­

"ervera la efectividad por la expansi6n del pecho del p!lciente. 
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6.- VerificRr lR nreac11cin de circ11l~ai6n. 

Una vez que se ha proporcionAdo oxigenación a la sane;re, debe ver]; 

ficarae la presencia o auRencia de circul~1ci6n eficiente. Se locali-

zará una arteria grn.nde y p<ilp•.1ree cuidadosamente ( urterie. car6tids o 

arteria femorsl) pora sentir el pulso deberán utilizarse las yemas de 

los dedos índico y medio, en este procedi.nionto SP pueden utilizar 

hasta 10 segundos ya r¡ue si exiote pulso este eerá muy lento o débil 

y r~pido. Si :iún con estas :ncilliobras se comprueb:'l que no nay pulso, 

se iniciará la ren.nimnci6n cardíaca. 

7 .- Reanimación cardíaca. 

Esto se logra colocando al p«ciente sobre una superficie dura, he.-

biéndoee saegurndo de antemano que lt< respir'<ci6n se ha establecido. 

Un golpe fuerte con el pnño eobre el estern6n puede estimular al cor_2 

z6n a latir. Si esto no resul.ta eficaz,, col6quese le b·tSe de la mano 

sobre el extremo infer;.or dol. efltern6n ( n•11ca se coloque sobre el. 

ap~ndice xifoide) y comprímase directamente hacia abnjo 4-5 vezfseg. 

La presi6n ejercida deberá ser lo suficiente'!lente fuerte parn depri--

mir el. estern6n, pero no tan fueri;e que fracture una costilla. Para 

l.ograr una mo.yor efectividad se recomienda que el rescei;Rdor se 8rro-

dille a horcfljr-1da sobre el pnciente para que pu@rln n,,licar el. peso de 

~us hombros contra el pecho del paciente. 

Cuando har un solo reP.catador, esR persona es responsable de la 

ve11ti1':1ci6n .Y la compr~si6n torácica,. 

Le proporci6n de la compresi6n torácica a l.s ventilaci6n artificial 
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.. es de 15 Coffipres-ioaes por d?n ine~t.fl!3ciones completaA y rápidas, 

no dando tiempo " que ol pulmón se contr<'lig.q completamente entre l•.1s 

insuflecionea, se completardn 4 ciclos completoa en el lopso da l mi­

nuto es decir ee h'1rán 60 compresiones y o ins•~flaciones di.vidid~o en 

un minuto 1 las 15 compresiones ae realizarán aproximF>drunente en 10 s.!!_ 

eundos Y los 5 se¡;undos restantes se emplearán para realizar lea 2 i,!! 

suflacionee. 

Al t~rmino de un ciclo se observarán lRs pupilas si aún persisten 

dilatadas es signo de oue no ee ha lo~r:do una ventilación y perfu- -

eión adecuuda, la reepuesta pupilar no ñebcTn. convertirse en el indi­

cador primario de la eficacia. 

EFECTIVIDAD DE LA RESriCI'rACION, 

Durante las maniobros de la suf'tentación básica de la vida se debe 

evaluer el estado del P"ciente, esta evaluación se hará observando el 

color de la piel y de las membranas mucos3e que deberán retornar de -

una ton::i.lid .d cianótica o grie6.cea e un color m6e normal, se verific~ 

rá el pulso cnrotídeo, (esta p"1sa no deberá exceder de eegun<los) - . 

para permitir unA determinaci6n de la eficacia se podrá haoer·esto c_!!: 

da 4 a 5 minutos. 

Una vez que la resuci taci6n cardioptümonar se ha inicio.do debe con 

tinuarse hnsts que: 1) el paciente comien~e. el movimiento enpo~táneo 

respirc.torlo adecue.do, se restablece la circuleci6n adecuada, ·o am--­

bas. 2) A la lleg«dr.. de ayudfi por pArte del servicio de urgencias -­

que 8suma 19 responsabilidad de continuar con la eu~tentaci6n básica 
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de le vida o la suatentaci6n avanzada de la vida para lo cual eerá -

trnalaaado al servicio hospitalario, se deberá acompaf\qr al paciente 

hasta el servicio de urgencias del hospital asisti6ndolo con la sua­

tentsci6n b6aics de la vida, o supervisando su administración por 

otros individuos (param~dicoa) hasta que quede bajo el cuidado de un 

médico. 



CAPITULO VIII 

f.~i~1 
~~l\\\ 

MEDICAMENTOS Y EOIJJFO DE URGEt\CIAS 

EN EL CONSULTORIO DENTAL 

El diseño de un botiquín para P.mergencias en el consultorio dental 

11s el que cada dentista prepnra para cumplir eus neceeidades, el cual 

no deberá ner complicado, debe ser lo más sencillo posible ya que un 

aco.pio demasiado grande de medicamentos no A6lo impide conocerlos to-

dos sino que trunbi6n doaconcierta, provoca errores y retraeos en el -

tratamiento. 

Loe medicamento a y equipos do urgencia deben estar disponibles en 

un lugar accesible, cada medicamento deberá estF.r etiquetado llevando 

el nombre con letras grandes aeí como la doaificaci6n. 

En la mayoría de las si tu8ciones de emergencias loe medicamentos -

no son necesarios para el manejo apropi,,no de 10s pacientes, el prim,!!_ 

ro y principal de loe pasos será el soporte básico de la vida. El 

dentista solo considerar(; la utili?aci6n de rr.~iicnrn0ntos deBpués de -

que estos pesos hr.:1n sido do.dos. La ~xcepci6n n esta reglJ3 es el ma.."l! 

jo de una ree.cctón nlére;ica nr:i1da fHl la one la respiraci6n está com--

prometidr. inm~di.:::ite.me11te :r hay wt colnpr.:G c.irGnl..:torio, o se presen--

tan amb8s situ"ciones. En estos caeos el trata:niento de clecci6n CD!!. 

siste en inyrctar de inmedi!:J.to adrenalina y lue~o inieiar el soporte 

básico de la vida, 
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A.fort~nadamente dichas oi tu~ciones no ocurren cQn much9. frecuencia 

en el consultorio dentl'll, ein embargo debemos estar prep~rados y ac-­

tualizados parfl. rec0nocer lo m·rtp: rqpidr;imente po~ib1 es l~s e~ergcnci~.s 

que aon i.l.!la a,.·nenaza para la viUa del paciente y poner en mnrcha el -

trRtamiento Adecu.r.uio. En algun:c:~Ft ocaeionE?S ~erá necesario pedir asi!! 

tencia médica externa, de tal manera que loo números de teléfonos de 

urgencias de~cn estar a la mano y cerca de todos lJs teléfonos que -

haya en el consultorio dental 



CAtErJO!tIA 

AURcl:iALill~ 3-4 rr.1 .... cla l mlo 
(1 iiooo) 

vr: .. 'Jl~ 

IMDlOlCIONBS, 

o. 2-0.5 m«/ml. SU!!C. 6 IM Annfllr>xia, Pu.ro Curd!:>­
ro, Aa!T.n bronouinl. 

ANTIHISTt.MtfüC:OIJ OLORltIDRi\TO Db: 3-4 nmo. <le 1 ml, 
'1€1 10 me. 10 mg. rn. 6 IV. filpereomd.bilitlr.d tnrd{1 ¡ 

UJP'!-:Nl!TDH.Ahtl~A 

(Uonw\ryl) 
Tre.tnmhnto do soet'n dé 
unn oll'lrt,in o.¡-:urtni 
Aneat6oico locr:l, 

AN'l'ICONVULSIVOS DIACIIP!1ll. 3-4 nmp. de 2 ml, niíloe i O,?. mg 
de 10 fOS'• !Jl')r kg./ peso. IV. CorlVUlflionea. 

Adultot lOmg. 

iNALOESICOS lfKPBRIDINA 3-4 amp. do J ml. 50-100 mg. IV. l>'lloreo intensos CO!r.O -
(Domerol) do 100 mr;. Infarto rt.1' Mioc11rdio. 

YlSODILATAOOR NITROGLICERINA l Yco. do 25 tnbe, 

nn:t'l'RATO DE IS0-
do 0.4 rig. 1-'tnbleto. J3Ublingo.n~. AnV.nv. de Pecho, 

30RniilA 1 Peo. de 36 Taba. 
(Ieorbid) de 5 rng, l. tnbleto. aublinguul., Aneina. ele rocho. 

•l!PERGLUCEMIAN- GLUCOSA (gluC1Jlin l eob're dil.ui ·:~ral 'Hipoglucemia (3i. el pa­
ciente esté conocien'te.) l"BS. AZHCAR O D1JLCE3 do en O(tUBe 

sor.uctoll GLIJCOsA- 1 Peo. Amp. de 50 m: ~o 1111. IV. 
DA. ul5o,C 
solo. GLtJCOSADA ] Peo. 500 M.l.. IV. 

al 10i: 

HipoglucemtR (Si el pn­
ciente eatd. inconncicnte) 
il Urmlno do la. ool.uci6n 
al 50~. 

BTIONCODlLATAOOR A!i~Il/OFU,INA 3-4 nmp, 10 ml. 
de 250 mg. 

Adult.250 ro€• IV. Ellpnmno Bronquinl. 

BST!ROIDES 

SALDUT.CWL 
(Vantolin) 

H1 !JRO{:ORTISQUA 

!Hi1ARBCnlTO DF. 
SODIO 

l i nlmlndor 
(1".eroaol) 

J-4 Amp. 100 mg. 

2-3 ~:;g: ~~ rnl. al 
1.5 ¡. 

Muy 1onto 
1-2 lnhnla.cio ~1or i.nhnlR- Eapnomo Dron~utnl. 
n1;to por hora. ~i6n.. 

100 n:g. 

nii'loru 2 .. 4meq' 
por k/peeo -
pnr dosio 
Ad•1lt, l ~co. 

lli .. :1·.111.. 

IV, Coadyuvante en proceHoO 
rtl&rgicoa. 

.~:-idd"ia m~Jtf'!bÓJ .i ca ;)¡~ 
pt.:.:-o c. "'d!nen. 



EQUIPO QUJLSE SUGIERE PARA EMERGENCIAS 

EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

BOLSA DE AMBlJ. 

JERINGAS Y AGUJAS DESECHABLES. 

ESTE'roSCOPIO. 

BAUMANOMETRO. 

EQUIPO DE V~NOCLISIS. 

CA•IULAS (diferentes tamaños) 

LIGADURA. 

ABA'rELb11GUAS CON GASAS Y TELA ADHESIVA. (convulsiones) 

TORUNDAS DE ALGODON PREPARADAS CON ALCOHOL, 

GELFOAM. 
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CJ\l?ITULO IX 

FREVENCION DE FROBLEMAS LEGALES 

El Cirujano Dentista debe estar f~miliarizado con todos sus dere-­

chos y responsabilidades, ya que el conocimiento con respecto a los 

puntos legales, puede ayud~rle a prevenir o reducir las con•ecuencias 

en caso de una demanda en su contra. 

A continuación mencionamos algunas medidas que pueden ayudarnos a 

prevenir problemas le~ales y deslindar responsabilidades en casos doil 

de se presenten este tipo de situacionés. 

La elaboraci6n de una Historia Clínica adecu~da es la base para 

prevenir una emereencia, ya que ésta non d~ la pauta pnra eet9ble-­

cer el diagnóstico, pronó~tico y efectiva elección del tr~tamiento. 

La Historia Clínica debe aster firrnsd'< por el p<1ciente y se reco- -

mienda que el dentista también 1 .... ::1. firr1e p~ra aclr.irAr responsP..bilit1,!: 

des en caso de que el paciente propr¡rciones inform'lci6n falea. 

Antes de inicier un tratamiento o don t.ol6gico, se debe elaborar un 

registro de cada. paciente &;1ot:mdo clRrRmente el toratnmiento adecu2: 

do, detalles de la técnica y coneecu.encLts rc.zon~ble~ 0 11" Cf!be esr~. 

rar. Este re¡:,i!}tro dcberli cst'.~r firm'idO por el paciente ya que su 

firm!:! aval8 !:'U consentimiento ::.;obre el trr..to.miento. 

Cuando el paciente es menor de edad, o se trata de un paciente 
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cori deficiencia in~ntu1., deberé. obtenerse la autorización de los ra-­

dres í> clel represent~te lB,!:'al .. 

Nunca debe pert.ü tirse al paciente dictP.r el tipo de tratnmien to. 

Cuando se administre sedación antes o dLtrante el tratamiento, se 

debe infor:r.ar al p~cie:1tf' los efectos de dichB. dro~~.; y lFJ.. dur.ttci-:Sn 

d? loa mi::imo~, no debet~f, per:ni tírsf'le el <:thP_ndono r1el con:?ul torio 

ai éste no vri ncumpa.iíndc Uc un~:; peraanR responsr-ible y deberán de.rt1e 

inntru.ccio H~s precisns con respecto al tr:J.bajo, mnnejo de vehículor:: 

alimentos y bebidas. 

Si el paciente e~ lesionado pr accidente en el consultorio dental, 

el profeeioninta debP. limitorse a comunicarle a su paciente oue se 

hn producido UOP lesi.6n, p•::-ro nunca rlebe manifesta.1•se p~earoso, ya 

que mán tarde se vod" oblintdo a admitir que "" moAtró "rrepenti-­

do, pL1diéndo entonces ser :icnsaño de trRtnrniento erróneo o incompe­

tente. 

En caso de !lna emE>r~enoiR m~dica se debe proceder de irur,ediato 

prc,stando auxilio al paciente y pidiern'lo ayuda es r ecializ'<da en ca­

r.o necesA.rio, ,yn oue un re t.ardo puecle considerarse como un e gravan­

te del incidente original. 

El der>t i "t" ee ler,almente respnnsr.ble de los actos del personal a· 

su servicio dentro del commltorio dental. 
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COt!CLUSJ:ONES, 

Lne emergencias m~dico odontol6¡;i.cus se presenten en el coneul to­

rio dentul en mu;' rRrRs oceei.onea, ain embargo, muchas veces el cil"!i 

j'mo dentiatn ha demost1·mlo preocupación por el problema de onfra!!: 

tarse n u.n e:nerceuciEt, que no eo mt.a c1Ue t\nr'. combinnc16n imprevista 

de oircu11etHncins que rec;u.ieren do t1·at':l:ninnt0 inmediAto ya quo el 

tiempo de ucci6n 1;3 de inporte.ncln deciniv::i y un retraso ~n el trata­

miento puode oi.enif~.c:.'r p11r:1 el. pnc;i.r_:ntC' lr•. invalidez o ln ID\Hll'te. 

Por esto razón el cirnj:!no dcntí~JtH f::'~.d:;·{ obliL;Hdo en ou propio be­

neficio y en el de ouu pacientri::; a uctuali:,ar :..~u~ co11ocimientoe rons­

tantement9 sobre ln prevención, diegnóetico ~' tratf.\;uiento do .loa pro­

blP.maa de emergencia que llec:.uen f'- preoenturse .. 
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