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- INl"RODUCCION -

En el presente trabajo se expondrá brevemente en que consiste el trata­

miento y prevención de los accidentes. en el consultorio dcmal-

En esta tesis se describen y discuten accidentes de Jos siguientes lipos: 

Sincope (desmayo) Reacciones mcdicamcñ.tho;as., Paro Cardiaco, Problemas 

Cardiorrespiratorios, Shock, Factores latrogénic::os y otros-

Siempre será mejor preverlos accidentes y adelantarse a ellos que tratar-

los, se pueden evitar reacciones indeseables valorando la Historia Medica y 

el estado físico del padente. 

Muchas veces se logran datos importantes a través de una breve investi­

gación del estado iísico del enfermo, haciendo incapie en los medi<:amentos 

que se es.ten empleando y en las reacciones de alergia. Hipcrsensjbi!idad por 

el tratamiento medico en curso, y alimentos. 

~ mencionarón las pruebas de laboratorio que son de gran importancia 

para prevenir y auxiliar at C.D. 

El C.D .. está expuesto en todo momento a c::nircntarse con cualquiera de 

Jos casos citados. Podra resolverlos adecuadamente si sus conocimientos 

tan bien fundamentados por conceptos claros y definidos. 

No pretendo aportar algo nuevo, espero que esta recopilación de datos 

sean Útiles en determinados momentos para poder ayudar a resolver proble­

mas sencillos que se presenten en su práctica diada. 
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CAPITULO 1 

DIVERSOS TIPOS DE ACCIDENTES EN EL CONSULTORIO DENTAL 

El número de accidentes en el consultorio dental es inversamente propor­

cional a las medidas preventivas tomadas por el dentista. Una buena tr.raia 

clínica, valorada cuidadosamente podrá ser el mejor seguro contra urgcrrias 

en el consultorio. 

El dentista y su personal deberán estar preparados polra manejar Ja emer­

gencias que se presenten. 

EQUIPOS Y MEDICAMENTOS UTILES 

La reanimación tiene por objeto inmediato conservar la respiración, la 

substancia de mayor utilidad es el oxígeno para resolver con mayor facilidad 

los accidentes, se sugiere que se tenga un tanque de oxígeno, válvula regu­

ladora de oxígeno, mascarilla y bolsa de presión. 

También resultan útiles ciertos accesorios, como cánulas e instrumentos 

para separar Jos maxilares y mantener Ja lengua hacia adelante. 

Para tratar Ja insuficiencia circulatoria se debe disponer de jeringas hipo­

dérmkas y agujas estériles para inyección intravenosas, instramuscularcs y 

subcutáneas, dominando el cirujano dentista las tr-es técnicas. 

También debe de disponer los siguientes medicamentos: 

Clorhidrato de Fenilefrina Inyectable, Solución al 1 • 500, Epinefrina, Scilt.rión 

Inyectable al l .JOO, Comprimidos al 0.4 mg. de sulfato de Atropina, se di­

suelve en agua destilada o solución de Cloruro de sodio o directamente en 
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solución d~ fenilcfrina, Cafeína y bcszoato de sodio U.S.P. 500 mg. por e~ 

da mi. de solución. Para tratar de prevenir la hemorragia que puedan aco'!! 

paNar a Jos tratamientos odontológicos, también, resultan ÚtiJcs los ciernen -

tos siguientes, rollos y compre!>as absorbibles de algodón, solución de Epine­

frina, U.S.P. al 1. 100 también compresas absorbiles de gelatina U.S.P. e~ 

Julosa oxidada. 

SaJcs aromáticas (carbonato de amoniol. 

ACCION Y USOS: El carbonato de amonio se disuelve en agua~ liberando 

amoniaco Ubre, se emplea por inhalación o solución como estimulante rcfJc­

jo en el Síncope. 

POSOLOCIA: Se disuelven 300 mg. en una cantidad suficiente de agua más 

o menos l cucharadita. 

EFECTOS Y USO: Las dosis pequeñas de cafeína estimulan Jos centros psí­

quicos respiratorios y vasomotores, y Jos reflejos modifican Ja circulación e~ 

timuJando al corazón y dilatando las venas por acción directa, en dosis e~ 

sivas producen insomnio, nerviosidad, dolor de cabeza, palpitaciones y nau-

seas. 

La cafeína puede ser administrada en forma de café para combatir Jos 

efectos depresores de Jos barbitúricos y narcóticos en individuos concientes. 

Bensoato de sodio con cafeína puede ser inyectado por vías instroducldo­

ras para combatir una depresión central ligera o moderada. 

Oxígeno U.S.P. se presentan en forma de gas insípido. 

EFECTO Y EMPLEO: Se administra a través de /os catéteres nasales o má! 

caras. La Administración del oxígeno tiene utilidades en las hipoxias debi<hs 
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a ventHación pulmonar insuficiente. 

El oxígeno debe ser llevado continuamente a los wjidos, y sobretodo aJos 

centros superiores del sistema nervioso ccntrul, deben llegar a los espacios 

alveolares un mÍnimo de 6 litros de oxígeno por minuto. 

SINCOPE (desmayo) 

Es probablemente la urgenda más común y se asocia generalmente con la 

administración de anestesia loe al. 

la C':tiotogia es hipoxia cerebral, falta de oxígeno (d:bido a Ja disminudén 

de la aportación de sangre al cerebro). 

EJ paciente puede sentirse molesto, débil o marcado, empieza a trarq:iirar 

y se pone pálido~ En este momento eJ pulso es rápido y dcbil. 

Puede haber signos dec:xcitacián o de presión cerebral. La pérdida de la 

conciencia va precedida por mayor palidez y sudación. 

Luego disminuye repentinamente la frecuencia del pulso y la presión .sztn -

guinea. Contracciones musculares por ínsufidcncia de oxígeno cerebral, si .se 

c:ontroJa la situación antes de que pase de estado, se puede h<Jccr diagnóstíaJ 

de sfncope-

TRATAMIENTO: Hay que poner la cabeza en ::.itudción baja inclinando eJ sJ. 

Uón lidcJa atrás po.sidOn de trendclembur; se aconseja respiracíón profunda, 

se afloja Ja ropa¡ en esta etapa, resulta a veces valiosa la inhalación de 

amoniaco aromático. Dejando recostado al paciente por un tiempo, de JO a 

30 minutos en eJ siUÓn. 

DIFICUL TAO CARDIORESPIRATORIJ\ 

Puede ser resultado de una sobredosificadón accidental con anestésico Jo-
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cal en la corriente sanguínea, sobre todo en paciC"ntes hipersensibles o idio­

sincratícos. Los mayores peligros son Jos paros cardic'.'.cos y la insuficiencia 

circulatoria. Por tanto el tratamiento tcnderci a proteger Jus funciones car­

diovascularcs y respiratorias. Al primer indicio de dilicultad, póngase al p~ 

ciente en posición hori.wnl..il irn .. :linundo el sillón h.;.cia J-:r.is. Se :iúninio:;tra 

de inmediato oxígeno con mascara, si Ja respiración es difícil y superficial, 

que se reconoce por una rcspiradón rápida y penosa, se ayuda al enfermo 

comprimiendo la lmlsa del aparato sicrónicamcnte can los movimientos res­

piratorios. Si no hay esfuerzos respiratorios, se aplica firmemente la más­

cara y se práctica respiración artificial comprimiendo y ~oltando el saco 16 

a 20 veces por minuto. 

En este caso, el paciente se encuentra inconciente y debe cuidarse Ja 

permeabilidad de las vías aéreas. Manteniendo la cabeza de lado y con la 

boca abierta esto se logra empujando la mandíbula hacia adelante o coloc:'a!:! 

do una cánula de extremo curvo colocandola entre Ja base de la lengua y la 

pd1t!<l posterior de la f<lrin¡;c. En c:i:;o de gran urg~n.-:-ia ~P ;,rnn~rja punc-io­

nar la membrana exicortiroidea (punción de la traquea con aguja Jo suficnt~ 

mente grande). Si se suspende la respiración artificial de boca a boca o de 

boca a cánula. 

Si el dentista sospecha colapso circulatorio, por no oir ruidos cardiacos, 

en región precordial, se debe dar masaje cardiaco en tórax cerrado 1 y se 

debe inducir tratamiento medici1mentoso. Se inyectan 2mg. Oml. de soh.rión 

al l • 500 o 2ml. al l • 1000 de 1; Jorhidrato de ncosinefrina) por vía intrava-asa 

disolviendo 2mg. de sulfato de atropina en Ja solución. La acción vasocons-
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trictora periférica de la fenilefrina permite derivar más sangre a la circ~la­

ción central. 

La atropina que bloquea el vago, permite combatir la bradicardiil (dismi­

nución de la frecuencia cardiaca). Puede administrursc C\lfoína par vín buc'1.l 

o intramuscular, analéptico leve: pero es dudosa ~u utilidad en el Síncope. 

REACCIONES MEDICAMENTOSAS 

Cualquiera que sea el medicamento que se sumini5trc se debe prC?guntar 

al enfermo sí presenta alergia o hipersensibilidad, si ha tenido alguna vez 

reacción que dé historia de la reacción medicamentosa para evitar su cflllleo 

Si el enfermo recibe tratamiento continuo por indicación del médico será JT~ 

dente consultar a éste antes de iniciar maniobras quinírgicas. 

Las reacciones medicamentosas son muy variables: hipersensibilidad, idi2 

sincrasin, alergia, síncope, hasta anafilalti'.ia verdadera. 

ANTIHISTAMINICOS 

La histamina tiene cierto interé~ cu odontolcgÍ:?, pl"IT''111c> las reacciones 

alérgicas dependen de· 1a HISTAMINf\ o de sustancias similmcs y por c:uc p~ 

rece que la liberan los tejidos lesit:1.ados durante la cirugía. 

Lo!i antihistamín1cos, han sido empleados para tratar algunos aspectos de 

las reacciones a la penicilina. 

La epinefrina que es un producto más activo, es el mcdicamemo de clCf 

ción para las reacciones graves e inmediatas. 

Puede emplearse antihistamínicos como medida com~lementaria en el tr~ 

tamiento de urgencias. 

Todos los antihistarilínicos pueden producir efectos colaterales indeseables, 
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de to•. cuales el más común es la sedación. La frecuencia con que la aplic~ 

c_ión local produce sensibilización hace que ese no sea aron~e1ablc. Como el 

malea to de Clorfcniramina U .S. P. malea to de clorotrimctón, malea to de P.Q 

la ramina, pironil. 

REl\CCIONES l\LERGICl\S 

Los enfermos que padecen fiebre del heno, asma o que tienen ya una SC.!} 

sibilidad conocida frente alglinos alir.11!oto .. ¡:ólencs, medicamentos u otros 

alcrgcnos, pueden desarrollar choque!> aucJfil.-)cticos si !'ie \~"' administran dcr­

tos medicamentos. En un paciente muy sensible, esta reacción puede seguir 

la aplicación tópica del agente en cuestión y se han observado transtornos 

graves, a veces mortales, cuando dicho agente penetra en la circulación. 

Cuando se sospecha sensibilidad a la penicilina, deben llevarse a cabo ~ 

bas cutáneas, es imprudente l;J administración de penicilina en un sujeto que 

presenta Una reacción a esta prueba se deberán utilizar otros medicamentos 

como: Eritromicina, Elotetraciclina, o Xitretrac1cltna, Tctraciclma. 

Si a pesar de todas la precausiones !.J. inyección de penicilina provoca re.'!: 

ción inmediata, se inyectará por le. vía intramuscular de 0.25 a t .0 mg de 

epinefrina (0.25 .a l ml de solución acuosa de l 1000 de epinefrina inyectable 

U.S.P.) o 5 5 mg.dc epinetrina (G.5 rnl de !;C\~1·ié-n ="1 1:100: se acelera la 

abSorción con masaje. Este tratamiento puede repertirse al cabo de 5 minu­

tos si es necesario. 

Se debe iniciar de inmediato la administración de_ oxígeno según las nor­

mas correctas. 

REACCIONES l\NESTESICAS LOCl\LES 



7 

Las reacciones que siguen a una inyección de una Solución de anestésico 

local, se diy1Ccn en tres categorias: 

l) tipo central, en que la inyección del medicamento en el sistema circula­

torio produce síntomas debido a acción estimulante o dcpr<:!>oras. sobre cen­

tros cerebrales¡ 2) tipo alérgico, en '!Ue el enfermo reacciona al rnedic<uT'c_l 

to porque ya se encuentro. !>en:.ibilizado n é-1 por ex?osión previa y 3) rcac -

cienes psíquicas como slncopc, las reacciones alérgicas son raras y se caras 

terlzan casi siempre por erupción cutánea. 

En individuos hipersensibles e idiosincráticos, la administración de una <A!! 

tid~d muy pequeña de anestésico local puede provocar transtornos centrales 

graves. Estas suelen ser: temblor de cuerpo palidez, debilidad, inquietud y 

a veces L·onvulck1nes. 

La medicación preoperatoria con barbitúricos, como 100 mg (1 1/lg) de 

secobarbital o pcntobarbitaldc una hora antes de la anestesia. 

Si el paciente presenta convulcionc!. 1 ~e administrará enseguida or-Í&cno. 

HEMORRhGIA 

En el consultarlo dental ocurre a veces hemorragia proloogada o intensa 

debido a alguna m11niobra quirúrgica, y por defecto de los mecanisnlt:S hemf_.s 

taticos normales como el de coagulw·ión 1 intrinsccos o secundarit1~ a medie! 

mentas. Antes de reali;:ar cualquier intervención quirúrgLa, el interrogataiu 

Cebe dejar establecido si alguna ocasión el enfermo ha tenido tendencia al 

sangrado intenso. 

Una hemorragia anormal puede ocurrir aunque no haya historia de este 

tipo y a pesar de que los resultados de exámenes de laboratorio sean norm! 
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les. 

Le, hemorragia por cirugía o traumatismo suele poderse contener aplicando 

presión directamente en el sitio de la herida. Despues de extrner una pieza, 

no es difícil reprimir la hemorragia haciendo que el enfermo mucrd<i con fir­

mesa un rollo de algodón estéril colocado sobre el alveólo que se acaba de e;! 

poner. Si se requiere se puede sumergir el algodón de trombina antes de col2 

cario en su sitio. 

Dcspucs de cirugía pcriodontal, la hemorragia cede ordinariamente a la 

aplicación del apósito quirúrgico de óxido de zinc con cugcnot. 

Si se ha lesionado un vaso sanguíneo grande, lo que se manifiesta por la 

salida Ce la sangre en forma pulsátil o en borbotones, de inmediato debe apll_ 

cnrse presión en el lu~ar de Ja herida; el dentista mantt·ndra esta presión d~ 

rante cinco minutos cuando menos, o hasta que se detenga la hemorragia. De 

ser posible estos vasos deberán ligarse o pinzarse por tres o cinco minutos. 

Si la hemorragia continua, habra que colocar puntos de sutura cuando sea 

posible. Puede introducirse en la herida celulosa oxidada sola, o compresa de 

gelatina. absorbible humedecida en trombina, que se mantenga en ese lugar 

con sutura o mediante compresa de algodón a presión. El ácido celulósico ir!:' 

pide el prcceso de epitclizacicin y celulosa oxidada no deber, emplearse donde 

sea importante epilización rápida; por ejemplo despues de gingivectomía. 

La hemorragia capilar puede ser contenida aplicando localmente un estlpi­

co, c.:imo la solución de subsulfato férrico, N.F. (solución de Monsel), no es 

útil .si se ha lesionado una arteria o una vena. 

La hémorragia del hueso puede controlarse mediante presión con un instr_!! 
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mento romo sobre un canal de vaso nutricio, y •en cera para hueso. 

El empico de vaso-constrictor dcspué.;; de una !~x'tracción es indcvido por 

alvcolitis (alveolo seco). 

La hemorragia excesiva puede ser debid.i a carencia de protombina hipo­

protrombincmia, que retrasa la coagulación sanguínea normal. Puede haber 

hipoprotrnmbinemia en cnfcrn1ll.· cc.n historia de trombosis coronilria, y cuyo 

tratamil•nto médico comprenda anticoagulantcs. 

La suspensión de Ja terapéutica anticoagula· te o el empico de medicamc_!: 

tos que contengan vitamina K solo -.e debe hacer con la autorización del m.§. 

dice tratantt.-. 

Cuando un enfermo refiere ser un sangrador. puede ser Útil posponer la 

ciru&Íil rasta consultar el caso (con un médico y realizar cstt1dios de labor~ 

torio adecuados. 

CLASIFICACION DE ALTERACIONES. 

Para comprender y analizar el tratamiento de las hemorragias dentarias 

es conveniente establecer una clasificación de los problemas que intervienen 

En escenc:iH, sólo existen dos tipos de hemorragia. 

El primer tipc· proviene de capi'<ire!., arteriolas y vcnult1s, y se caract~ 

rizan por su resumamiento de sangre. o hemorragi'l en napa. 

Puede ser primaria o secundaria, y se produce por traumátismos diversos 

incJUye el c:uinjrgico. Generalmente es moderada o h~vc y no causa proble -

mas a m~nos qui~ ~t· prolongue much·..:. Fuedc resultar en alteraciones en el 

mecanh:r:w de coagulacilm, de tipo adquirldc o cc•ngénilu o de la acci/in di:' 

drogas. En ocnsiones solo se debe a un trastorno mecánkc del lecho vascu-
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lar. 

En el segundo tipo intervienen los vasos rnayorcs, tanto arterias como v~ 

nas. la hemorragia puede ser primaria o secundaria, aunque generalmente es 

primaria, y se debe casi siempre a accidentes o traumatismoc; quirúrgicos; ~ 

ra vez aparece en forma espontánea. La perdida de sangre es s1cmpre seria 

y puede ser muy grave si no se corrige inmediatamente. 

Cualquiera que sea la causa, la hemorragia puede producirse en tejidos 

blandos, o en el hueso, en la boca o fuera de ella. 

TRATAMIENTO 

No se conoce ninguna droga que sea capaz, por sí sola, de prevenir o e~ 

rregir las complicaciones hemorrágicas y de asegurar la hcmoastásis. Muchas 

de ellas se utilizan cmpÍricamentc, sin bases fisiológicas concretas. El trat~ 

miento de la hcmorr~gia puede ser de dos tipos. general y local. 

TRATAMIENTO GENERAL 

1.- Transfusión de sangre tutdl. Aunque existe el peligro de reacciones 

alérgicas o de trasmitir una hepatitis scrica, la transfusión de sangre fresca 

es uno de los tratatamientos más efectivL.s contra las hemorragias por defi 

ciencias importantes en los lactares de coagulación. 

2.- Plasma se utiliza principalmente para restrablecer la volemia en c:a!OS 

de gran pérdida sanguinea. El plasma no contiene elementos que sean siste:raj_ 

ticamente eficaces para la hemostásis. 

3.- Expansores del plasma. Sólo se usan para restablecer la volemia y C!! 

recen de efecto directo sobre el mecanismo de coagulación los más utilizados 

son los· dextranes. 
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4.- Fibrinógcno. Este factor, que puede aislarse junto cc•n otras f• acc·ioncs 

de las proteínas plasrT'áticas, ha sido utilizadc con resultante satisfactorh1 pa­

ra corregir ·1eficiencias específicas, en hemofílicos por ejemplo. 

5 .. - Vitamina K~ La vitamina K promueve ln síntesis hepática deprotombim 

f_a administración de este agente por vía oral o parcnteral debe reservarse pa­

ra los casos en los cuales se ha certificado una disminución en el nivel de pr~ 

trombina. La deficiencia de la vitamina K se hace evidente en casos de a1teí2. 

ción de la flora bacteriana (antibióticos, etc.) que produce una disminución fra12, 

ca en la slntesis, o cuando el aporte dietético es nulo. La enfermedad hepáti­

ca avanzada puede causar hipoprotctrombinemía., que muchas .. veces no respon­

den. a la administración de vitamina K. Por otra parte esta vitamina no debe 

darse a pacientes con tratamiento de anticoagulantcs sin consultar con el mé­

dico tr'atantc. Es conveniente, en cambio, administrarle con fines profilácti-

ces en los pacientes con nivel de protrombina algo disminuido y sin tratamic!! 

to anticoagulante. 

Las deficiencias de protrombina pueden ser congénitas o adquiridas; las 

primeras no responden a la vitamina K mientras las segundas si Jo hacen. La 

vitamina K, no es hidrosuluble y se presenta bajo Ja forma de emulción para 

administración intramuscular o intravenosa. Los preparados hidrosolubles no 

requieren la presencia de sales biliares para ser absorbidos y utilizados. 

6.- Vitamina C. Se utiliza para mantener la integridad capilar a menucb 

combinada con bioblonoides. Es hidrosoluble y el organismo la excreta con 

rápidez, de manera que ésto puccka ocurrir por ejcmpln después de e-xtirpar 

cuatro muelas del juicio impactadas, hecho que debe tenerse en cuenta para 
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Instituir Ja profilaxis adecuada. Se le administra a razón de un rnínimo de 

$00 mg. diarlos y se recomienda el tratamie11to un día antes de I~ int~ 

y proJongarlC\ cinco día~ ~cspu¿.!>. 

7.- Estrogenos. Los cstrogcnos se han us.:i.do en mujeres, con resultados 

satisfactodos a 11cces espectactacularcs, para co11tro1ar lH hcmi1rragia capi­

lar o mecánica. Carecen de efectos et1 l<:1 h~morragi.:i. por deficiencia de 

factores de coagulación. En ocasiones se les utiliza asimbr:10 1 para el trat!! 

miento de ephd-xis y hemorragias gastrointestmales. 

8.- Adrenoscm Kut;;1pressín y Koagamin. Se usan ocasionalmente para co~ 

trolar la hcmorragí•• cap U ar. E.! adrénosen disminuye la permcabili<lild. capilar. 

o aumenta la resistencia de sus paredes. El Kutapressiu solo es efcctlvo pa­

ra las heml'>rragias capilares, mientras que 1u formación dC' protornbina p.ara 

la formación de ta trombina. 

TRATAMIENTO LOCAL 

1.- Adrcnalh1~·· Este agente. en aplicación tópica al t:lOOO mediante un 

algodón o easa, o en inyecdón local al 1:50,000 es transitorim:1L'nte eficaz, 

pero los cfecto5: son reversibles. Esta iJl~l:'!"ñ vía no debe usarse en pacíentes 

con hipenención grave o con enfermedad cardiovascular 1 puesto que su .:i.tG~!_ 

ción puede ser muy grave. Por otra parte, y partícularmcnte si expone gra!!_ 

des superficies de la boéa, la aplir: .. 1ción 1óp1ca al 1 :000, tmnbién puede o~ 

sionar efectos tóxicos importantes. L." adrenalina detitme rápídamente la h~ 

morragla, acción transitoria que generalmente dura lo suficiente como oara 

que se forme un tapón mecánico en la luz del vaso. Si bien se trata de una 

sustancia fisiológica. la adrenalina es muy poderosa y ha ocaSionado serias 
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reaccio:.cs de hipeHensibilidad por aplic.1ción tópica. 



CAPITULO seGUNOO 

EL PACIENTE DENTAL BAJO TERAPIA ME:DICA 

CONSJ[)ERACIONES PARA SU TRATAMIENTO 

VALORACION DE PACIENTES CON PROBLl:MAS CARDlOVASCULARES 

Y CERE:BROVl\5ClJLARES. 

VALORl\CION DE P~CIENTES CON PROBLEMAS 1.lET.\l>OLlCOS 

VALORAC!ON DE PACIENTES CON PROBLEMAS Ht;PATICOS 

VALORAClON DE PACIENTES CON PROBLEMAS HE.MORRAGlCOS 

VALORACION DE PACIENTES CON PROBLEMAS RE.NALES 

VALORACION DE PACIEN1ES C0:-.0 PROBLEMAS N1'toROLOGICOS. 

Mcdicamcl"lto!"> de i:mplco frecuente en esta~ i::nfermedades susceptibles 

de modifi(;ar el manejo de un paci~nte odontoJOgico. 



CAPITULO SEGUNDO 

EL PACIENTE DENTAL BAJO TERAPIA MEDICA 

CONSIDERACIONES PARA SU TRATAMIENTO 

Valoración de pacientes con problemas cardiovasculares y 

Cerebrovasculares. 

Valoración de pacientes con problemas metabólicos, 

Valoración de pacientes con problemas Hepáticos. 

Valoración de pacientes con problemas Hemorrágicos. 

Valor-ación de pacientes con problemas Renales. 

Valoración de pacientes con problemas neurológicos. 

Medicamentos de empleo frecuente enestas enfermedades 

susceptibles de modificar el manejo de un paciente oda!! 

totógico. 
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Cl\PITULO JI 

EL Pl\CIENTE DENTl\L Bl\JO TERl\Pll\ MEDICI\ 

CONSIDERl\CIONES Pl\R/\ SU TRl\Tl\MIENTO. 

Mientras el pacientc que necesita los cuidados de un dentista se encuen­

tra bajo tratamiento médico, puede plantear al Odontólogo problemas cspeci~ 

les. La elección de tratamiento o medicamentos por parte del dentista puede 

depender de la enfermedad preexistente o de los efectos de 1,1 medicación ~ 

ncraJ. En muchos casos, el establecer una Conducta Terapéutica adecuada º!::. 

ccsitará la colaboración del dentista con el rnédico. 

Muchas veces se logran datos importantes a través de una breve investig~ 

dón del estado fÍsico del enfermo, haciendo hincapíe en los medicamentos Cf!l 

picados, las alergias, las hipersensibilidades. y el tratamiento médico en o.rso. 

/\) V/\LORl\CION DE Pl\CIENTES CON PROBLEM/\S Cl\RDIOVl\SCULARES 

Y CEREBROVASCUL/\RES. 

Aunque las urgencias cardiovasculares no son muy frecuentes en la pr&:tica 

dentrtl ~ esta circunstancia no disminuye la necesidad de conocer y valorar pi~ 

namente los peligros potcndalt:-s que estos pacientes constituyen en el .:jerd­

cio de nuestra profesión. 

Los médicos que envían al dentista, pacientes con afecciones cardiovascu~ 

lares deberán informar el diagnóstico, cooperar en la elección del anestésico 

e inspeccionar cualquier medida profilática que haya. que poner en práctica. 

Las siguientes preguntas son recomendables para valorar y dar una idea gen~ 

rarl del estado de los pacientes cardiopatas y par lo tanto formar un criterio 
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l.- ¿ Cuanto hace que se sometió Ud. a un -:ratamicnto médico ? 

2.- ¿ Era entonces normal su presióO sanguínea ? 

3.- ¿ Puede realizar sus actividades normales sin fatigarse ? 

'' · - ¿ Se fatiga cuando sube escaleras ? 

S.- ¿ Se ha despertado con fatiga por la noche ? 
(insuficiencia cardiaca) 

6. - ¿ Se le hinchan los tobillos durante el día ? 
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7 .- ¿ Sirntc molestias o dolor en el corazón, cuando realiza algún esfuerzo? 

8.- ¿ Alguno de sus familiares tenía o tiene la presión arterial alta ? 

9. - ¿ Debe permanecer sentado para respirar comodamente ? 
(ortopnéa ) 

10.- ¿ Cuantas almohadas necesita para respirar comodamentc cuando dt.nlTC? 

l t.- ¿ Ha experimentado ultimamente un aumento considerable de peso ? 
(puede indicar una rápida acumulación de líquido en los tejidos 

principalmente en los tobillos, piernas y abdómen anuncio de llna insu­

ficiencia aguda) 

12.- ¿ Ha tenido reumatismo ? 

13.- ¿ Es Ud. nervioso ? 

14.- ¿ Está tomando medicamentos ? 

(diureticos, digitalices, anticoagulantes ) 

a) l\NGINI\ DE PECHO • 

. Constituye un 25% de todas las afecciones cardiacas, es más común en el 

varón que en la mujer entre los 45 o 60 ai'\os, con gran actividad y tensión 

emocional, el ataque puede llegar a la trombosis coronaria o la muerte. 

Se produce por afección de las arterias coronarias, algunos medicamentos 
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o el tabaco desencadenan los ataques por una acción Vasoconstrictora, se pr~ 

sentan después del ejercicio físico o emociones ft1crtcs y desaparece con el 

reposo. 

Los episodios son recurrentes de pocos segundos, es. un Síndrome de dolor 

cardiaco paroxistico o de una sensación opresiva en el pecho con dolor rctr2 

estema!, propagada al hombro izquierdo, descendiendo por el brazo hasta la 

punta de los dedos, rara ocasión se propaga también al hombro derecho, a 

!a espalda, al cuello y el maxilar inferior. 

RELl\CIONES Y RECOMENDl\CIONES Pl\RI\ EL Ml\NEJO DEL Pl\OENTE 

ANGINOSO EN ODONTOLOGIA. 

Es indispensable distinguir entre un dolor dental y un anginoso cuando és­

te irradia a la mandíbula, para no hacer extracciones innecesarias que pon­

gan en peligro la vida del paciente hay que tener en cuenta que el dolor de 

angina de pecho desaparece con el reposo. 

El ataque puede presentarse como acción refleja en el curso de la asis­

tencia odontológica, en particular durante las extracciones. 

1) Cuando se presenta atención odontológica a pacientes de angina de P!:. 

cho, se tomarán todas las precauciones para reducir al mínimo los estimules 

dolorosos, éstos pueden provocar aumento de la tendón arterial. 

2) Se impedirá por todos los medios posibles, Ja exitación; la actitud ~ 

quila y segura del dentista coritribuYe mucho a calmar al paciente. 

3) El uso de sedantes está formalmente indicado por tratarse de pacientes 

que no toleran bien el stress emocional. 

Un· barbitúrico de acción breve media hora 'antes de acudir al dentista S,2 
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brc todo si se proyecta hacer una extracción.. 

4) Se debe lograr una ancs1c~ia local efectiva, cJ clorhidrato de xilocaíro 

sin adrenalina es el mejor anestésico, la adrenalina acelera c:I ritmo cardioco 

y eJcva la presión sanguínea incluso en mínimas canridadcs, puede provocar 

constricción de las arterias coron<irias que favorecen al at,1quc de angina • 

.5) Se puede premcdicar con Nitroglicerina Sublingual más o menos cinco 

minutos antes de aplicar Ja anestesia loc:al. 

6) El procedimiento diebe ser lu rná::; brew~ posible. En una soJa sesión no 

se extraerán más de dos dientes; si durante la preparación de cavidades o 

extracción f:l paciente experimenta dolor precordial o toráxic:o se interrumpi­

ni la labor. 

7) Si el padente sufre episodios diarios de dolor se le considera ricsgoso. 

solo se trata como urgencia. 

b) OCLUCION CORONl\Rll\ 

Se le conoce también como trombosis coronaria y da lugar al infarto ag_!! 

do del miocardio se presenta comunmcntc entre los 50 a 70 años más en v2 

rones. 

Es consecuencia de la disminución de la luz: de una de las arterias de este 

nombre o de sus ramas por l1t1mbo:;.!s, <trteriocsclerosis o más raramente em· 

bolia. Puede ser una consecuencia de hipcrtención angina de pecho, artcrioe1 

clerosis, diabétest etc. 

El infarto puede desarrollolrsc aunqoe no haya una oclución coronaria re -

ciente, y Ja trombosis de la arteria coronaria, puede existir sin que necesa­

riamente de Jugar al infarto. 
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Los sintoma!; son simUarc:s ~ lo~ de angina di:: p~chQ p<!ro d <lolor precor­

dial dura horos a veces días, se produce dur~1nt1.~ el rcpos() y con frcc~cncia 

durante el suci'\o, después de una exitaci6n. 

PLJcd<? sobrevcnír la fOUC'rtc por di5.ininuhón del .uporte r.:ardiitCO (Shock)~ 

L()s síntQma:s habitualt"s ~on ~ Dolor .:igonizan~c constrictivo rt.!trocstr!rn<4.l, 

disncat iMttficü:ncia cín:ulatoria p~riférico con caida de b presíón sanguínea. 

La piel del paciente se torna fi¡o. y sudorosa gris<Íc:e~ y dan6tka, no ~on ra­

r4s las náu~ea~ y vÓtnit()s, el pulso es r.1pido y debí! hay tuquicardia y fibril~ 

ción vcmrkular. 

RELACIONES Y RECOMENDACIONES P/IR/I EL MllNEJO DEL P/ICIENTE 

CON OCLlJSION CORON/IRl/I EN OOONTOLOGJA. 

E.s rara la muerte sóbitn por C>clución coronaria en el consultori<' dental, 

si s~ tienetl la!> debid.:is pr!!Cüucioncs. 

1) Debe evitarse la ex1tac1ón 1 dolor por cuíllquier C.'.l1..Jsa y técnica de larga 

duración, ést3s elevan la presión sanguínea y ~u pone un esfuerzo .).dícional p~ 

ra el miocardio. 

2} Con medlcraci6n preciperatoria y técnica odontologia apropiada <:on!:iultar 

.al médico con vía de precaución, 

)} Se recomiendíl ctin ancMcsko el tlorhidroto de xilocaína sin adrenalina.. 

q} tn p.aciente!> que hayan padecido un infarto, debe evitarse cualquier 

tratamiento odontolOgico, sclccliva, halita que tnmscurrran por 1() menos seis 

me~es dcspues del uta.que. 

5} Si el pacient~ es.iá medicado con anticoagulante:> (hcpadna) durante un 

ano o mát; d~be remitirse eJ caso a su médico para prevenir una hemorragia. 
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el HIPERTENSION l\RTERll\L. 

Parece haber disposición familiar o puede ser causa prcdisponcnte la alirrc!!. 

tación rica en proteínas y obesidad. También la cstimulación del simpático 

por emoción miedo, represión, ira, cólera cte. 

Puede estar elevada la presión sistólica o diastólica o ambas, Ja hipertc!!_ 

sión puede existir durante meses o ai'\os sin originar manifestaciones o sm ad-

vertirlas. 

Sintomatología, cefaleas, disnea, ma_lcstar general, epistaxis y marcos, 

coloración rosada obscura de las mejillas y de los labios, pérdida de peso,an2 

rcxia, vómitos y tr;nstornos visuales (hemorragias retinianas). 

Deberá preguntarse al paciente si ha tenido episodios pasajeros de síncope, 

de dificultad para hablar, parálisis o parestesia de una extremidad. Estos epi-

sodios representan una insuficiencia transitoria de la irrigación cerebral. 

Los hipertcnsos mueren de hemorragia cerebral, trombosis coronaria, des-

compenSc:~ci6n cardiaca, insuHciencia renal. 

RELl\CIONE5 Y RECOMENDl\CIONES Pj\RI\ EL Ml\NEJO DEL Pl\CIENTE 

HIPERTENSO EN ODONTOLOGll\. 

1.- Debe evitarse en los hipertcnsos todo lo que pueda elevar la .presión 

sanguínea o provocar nerviosismo. 

2.- La medicación prcopcratoria disminuye la exitación nervioSa es prefe­

rible un hipnótico, pero se utilizará con mucho cuidado en dosis que no pro­

voque somnolencia. Los sedantes fuertes deprimen la circulación cerebral Y 

pueden desencadenar una trombosis. 

3.- La hipertcnción exige que se seleccione cuidadosamente el anestésico, 
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se aconseja prescindir de Ja adrenalina en anestesia local. 

4.- Se debe tener en cuenta la duración y cxtención de Jas intcrvcnc)oncs 

de la boca. 

5.- La hemorragia postoperatoria no es más copiosa en los Hipcrtensos. 

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON ANTECEDE1:1 

TES DE ACCIDENTES CEREBROYASCULARES. 

1.- Tomar en consideración todos Jos procedimientos anteriores. 

2.~ No realizar ningún tratarnic:-nto durante Jo5 St!i!> meses posteriores al 

episodio. 

d) INSUFICIENCIA CARDIACA. 

La mayor parte de estos pacientes tiene entre 50 a 70 ai'los, elevaron e_! 

tá más predispuesto que la mujer. 

El Cuadro clínico de Ja insuficiencia cardiaca obedece a distintas varieda­

des de enfermedad, como: una cardiopatía congénita valvular o coronaria,h.!_ 

pertensión arterial, ciertas arritmias cardiacas pericarditis, miocarditis, en­

docarditis o aneurisma aórtico. 

Sintomatología: se cararactcriza por Ja congestión venosa en los pulmones 

o en· eJ sistema perilerico o bien en ambos drcuitos. 

La insuficiencia. cardiaca izquierdR prorlur::~ cont;c:.tión en el circuito pul­

monar can Jas siguientes manlfestacioncs, en orden de importancia: 

J) Disnea 2) Ortopnéa 

En Ja insuficiencia aguda. Disnea, Ansiedad, Tos productiva a veces oon 

expectoración tenida en sangre, cianosis. 

La insuficiencia derecha a su vez Ja produce Ja congestión de las venas 
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perifericas, ocasionan las siguientes manifestaciones: 

l) Edema de los tobillos durante el día, a la presión deja una seMal cara~ 

teristica llamada godct. 

2) Hinchazón creciente en las piernas a medida que progresa la cnfermecbd 

3) Jurgitación yugular. 

4) Acumulación de líquido en el abdómcn (ascitis) 

5) Acumulación de líquido en la cavidad plurar que se manifiesta por cisl:n 

Ademá!> ~on síntomas muy comunes los vómitos y los trastornos funciona-

les del aparato digestivo. 

RELACIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJCI DEL PACIENTE 

CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN ODONTOLOCIA. 

El dentista debe vigilar los primeros signos de insu!icicncia cardiaca como 

son: La cianosis de los labios, lengua, mucosJ. bucal. 

J.- El manejo de estos pacientes scguira las mismas normas señaladas en 

las cardiopatías ya expuestas anteriormente. 

2. - La asistencia odontológica solo deberá ser palcativa. Si está indicada 

alguna extracción se pospondrá hasta que se suponga menos peligro. 

B) YALORACION DE PACIENTES CON PROBLEMAS METABOLICOS. 

n) HIPERTIROIDISMO. 

Puede ser causado por diversos trastornos de la tiroides pero la forma más 

común es Ja enfermedad de Graves o Bocio exoftálmico, la tiroides está di!~ 

samcntc crecida o hipcrplásico y presenta una protrusión de los globos ocula­

res llamada exoftalmo. 

El ,antecedente de hipcrtiroidismo .debe hacer sospechar la posibilidad dt! 
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una enfermedad car-dlaca o angina de pecho. 

Síntomas: nerviosismo, estremecimiento o inestabilidad emocional Taquic<J!. 

dia, palpitaciones, sudoración, intolerancia al calor, piel caliente y suave, 

metabolismo basal alto aumento de la tensión del pulso arterial, disturbios 

mestruales 1 debilidad, cansancio muscular slntomas gastrointestinales, diarreas 

nauceas y vómitos. 

RELACIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANE30 DEL PACIENTE 

HIPERTIROIDEO EN ODONTOLOGIA 

Son malos candidatos para cualquier tratamiento odontológico la crisis ti­

roidea puede ser precipitada por la cirugía bucal, los pacientes atacados por 

crisis están seminconcientes, muy inquietos incontrolables aunque se le haya 

aplicado sedación, cianóticos, delirantes en ciertos momentos., pulso extre­

madamente rápido hipertcrmia-

l) Ningún procedimiento de cirugía bucal debe ser realizado en una pa­

ciente de este tipo; puede haber una complicación de tipo cardiaco. 

2) Las intervenciones largas y dolorosas están contraindicadas, si el tra­

tamiento es indispensable se eligirá el más sencillo con sesiones cortas y 

medicación previa adecuada. 

:l) La ,.:idrcnalina e~tá contraindicada, bastan las cantidades mínimas de 

esta para que se produzca reacciones desagradables. 

DIABETES. 

La diabétcs, es una alteración del metabolismo de los carbohidratos, ca.!:! 

sada por deficiencia de insulina. Se caracteriza por polifagia, polidipsia y 

poliuria. 
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poliuria. 

La diabétcs, no controlada es una contraindicación para cualquier tipo de 

cirugía¡ porque esta enfermedad predispone el desarrollo de infecciones en 

las heridas, con extensión a los tejidos vecinos a través de las siguientes !o!. 

mas: 

1) La circulación periférica está reducida en ciertos modos por el dcpósi· 

to de colesterol en los vasos periféricos (arterioesclcrosis prematura) 

2) El alto porcentaje de azucar en todos Jos líquidos del organismo ayuda 

al desarrollo bacteriano, pues proporciona a los micraorg.:i.nlsmos una rica flr!! 

te de alimentos. 

Se tiene la impresión que los diabéticos tienen tendencia a las hemorragías 

y coagulación. 

La tendencia ocasional a las hemorragias puede ser consecuenci.a de care!! 

cia vitamínica o Infección secundaria del coágulo sanguíneo. 

Antes de emprender cualquier intervención de cirugía en esta clase de pa-

cientes es necesario considerar: 

1) La,s medidas necesarias para evitar el aumento de glucemia. 

2) La elección del an~stésico. 

3) Empleo de procedimientos preventivos en las complicaciones postopcra-

tortas. 

RELACIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE 

DIABETICO EN ODONTOLOGIA. 

Sintomatología oral: Xerot~mía, sabor dulzaino, gingivitis marginal, en­

fermedad del parodonto, encías hipertroficas, papilas gingivalcs inflamadas 
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y dolorosas, sangran fácilmente, Jos dientes se aflojan y están dolidos. 

Con frecuencia se forman cálculos gingivalcs y en algunas ocasiones van::s 

proliferación de pólipos que nacen bajo el borde libre de la encía. 

1) Lo más importante por parte del dentista es mantener Ja actitud serena 

y que infunda confianza, deberá establecerse la medicación adecuada, la ner­

viosidad y Ja cxitación emocional que acampana a las más pequenas interven-

dones aumenta la concentración de azucar sanguínea por producir secreación 

de· adrenalina. 

2) Todas Ja intervenciones quirúrgicas en esta clase de enfermos deberán 

ser lo menos traumáticas posible. 

J) En ningún caso se harán la extracción de varios dientes en una sola 

sesión. 

4) Antes de q:crar debe aurr,entarse las reservas de glucógeno y hay que r!: 

guiar con atención para descubrir Jos signos jniciales de acidosis. 

S) No debe ejecutar ni!lgún tratamiento parodontal ni intervención quirúrgl 

ca sin antes controlar Ja diabétes por medio de insulina y dieta adecuada. E! 

":iejor momento. para Ja cirugía, dental es durante la fase descendente de la 

curva de glucemia, tal momento varía mucho según el tiempo transcurrido 

desde que se administro la Insulina. 

6) Ei denominado alveólo seco y las infecciones que son comunes en estos 

pacientes pueden disminuir con la administración preoperatoria de vitamina C 

y· complejo B así como Ja terapé_utica profiláctica con antibiótico, disminuye!! 

do Jas infecciones y estimulando Ja cicatrizacG5n. 

7) Es preferible la anestesia local· sin adrenalina, el uso de esta Última su~ 
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tancia aumenta la glucemia y predispone a la infección po!'>toperatoria. 

8) Los diabeticos requieren anestesia solo en casos muy especiales y dcb~ 

rán ser hospitalizados para encontrar más recursos y disponer de personal npta 

en caso de surgir alguna compilación. 

El rie!>go de schock aumenta con el número de dientes que se extraigan 

de una vez. 

C) VALORl\ClON DE PACIENTES CON PROBLEMAS HEMORRAGICOS 

Nunca se exagerará la importancia de conseguir una buena historia clínka 

Casi todas las hemorragias de cierta importancía que se presentan en un en­

fermo puede detectarse por antecedentes que se recogen en una historia clín_!_ 

ca bien realizada. 

Los signos pueden extenderse desde el rczumamiento de sangre fácilmente 

apreciable en los margenes gingivales o en una copiosa pérdida de sangre en 

un alveolo dentcrio hasta signos hemorrágicos más llamativos. 

Al hacer el interrogatorio al paciente haremos especial hincapié en las 

experiencias anteriores, la aparación fácil de hematomas o equimosis espon­

tánea, la hematuria, la melena 1 hematosis accidentes cerebrovasculc:ircf>, hs_ 

morrági~os desproporcionadas frente a lctes. cerebrovasc:ularcs, hcmorrágicos 

desproporcionadas frente a lesiones traumáticas o intervenciones quirúrgicas, 

a las mujcÍes se les interrogará acerca de la duración y severidad de las h~ 

morra glas mestruates. 

Son múchas y muy variadas las cnCcrmedades bucales y generales causan­

tes de estos episodios en la boca, pueden ser detectados con una buena his:.: 

toda clínica; por lo que a continuación se hará una breve exposición de los 
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signos y síntomas más importantes. 

Se clasifican en tres grupos generales: 

1) ENFERMEDADES HEMORRAGICAS LOCALES. 

EN LAS CUALES SU NATURALEZA PATOLOGICA PARTICULAR LOS 

PREDISPONE. 

Las hemorragia son un fcnomeno local y no va ligada a un transtorno he­

mocrágico general. 

a) Tejidos inflamados (gingivitis) 

b) Tumores muy vasa.darizados. 

11) SERIE BLANCA 

A) Leucemia. 

111) PURPURAS VASCULARES. 

Enfermedades cuyas manifestaciones hcmorrágicas proceden de un defecto 

de las paredes. capilares y que son de origen gencr-aJ se denominan también 

púrpuras no trombocitopénicas. 

a) Deficiencias de ácido ascórbico. 

b) Enfermedades infecciosas. 

e) Reacciones alérgicas. 

d) Enfermedades de Rendo Oslcr 

e) Scudohemofilia de Willerbi"and 

f) Trombastenia 

g) Púrpura Senil. 

IV Transtornos hcmorrágicos por" deficiencia en Jos cuales las hemorragias son 

debidas a un mecanismo de coagulación defectuosa a cuasa de: 
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a) Anemia b) lrombocitopenia e) Hemofilia, selJdohemofilia, p.:irahcmofília d) 

HipO(:áJcemla e) Hipoprotromhin~mia .f) Hlpofibrinog.enia. 

11 .- ENFERMEDADES HEMORRACICJ\S LOCALES 

a) Tí!jidos inUamados.- Son mucho~ los cpíSQdios hemorrágii:os provo<:ados. 

por procesos rmtológícos locales. especialmente las lesiones intlarnatori.as, e~ 

·mo la gingivitis, aunqtJe Qsta h<!morra.gía suele ser mínima y de tcrta durodÓn. 

Son signos frecuentes y de importiincia ~e la gingivitjs hipertrofka de la 

gingivitis herpes primario, la infccc:ión de Vicent y de la gingivitis hormonal. 

11 •• ENFERMEDADES DE LA SERIE BLANCA 

a) Lcuc:emia.- Es una en!cnnedad en la cutll el tejido tcucoblastko prolí­

tera de tal manera que hay un gran aumento de glóbulos blanco$ en la SJIWCt 

esp~ciatmcnte anormales y no maduros es probablemente de naturaleza neob~ 

ticos. 

Sintomatología Or-a.I. Las manifestacionf!s bucales en todos los tlpos de ley 

cemias son de gran importanciat por ser de presentuci&n temprana y por el 

peligro d~ las intervencicme.s. quirúrgicas que pueden efectt1arse <!O las primcrns 

etapas~ cuando no se ha ret:::onocido la verdadera enfermedad. Esta enferme ... 

dad presentación es palidez de la mucosa y hemorragias gingivales) a~mt?nto 

de tamai'io de las endas prt-scntando una <:oloradón azul turgente, 50h blan­

das y fofas, se pierden pie;z.as debido a la intiltración de leucemia en la re­

gión periodontat, eston1atlti~ necrótica. 

La sequedad dE! la bcx:a es común, la lengua e::;t& tef'Hda de sangr~ y tit!­

ne un olor fétido. E&tos. pacientes se deben eam11izar a ~u médico, para la 

valoración ader;uada desde el punto de vista hematológico. 
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Se observará que existen un aumento marcado de lcucositos que pueden a.!,. 

canzar la cifras de cien mil y aún miÍs de 90% de los leucocitos inmüduros 1 

durante los estados agudos aparecen Jinfoblastos en el torr~ntc sanguíneo. 

Los neutrofilos forman solamente el 5% a 10% menos del total de los le!;! 

cocitos por lo común no se observan cosinÓfilos~ bnsótilos y monoc:atos, las 

plaquetas csti:ín generalmente disminuidas. 

UI.- PURPURAS Vl\SCULARES. 

Estas pueden ser causadas pN la ingestión de fármacos (Quln!dina, salici­

latos, Barbitúricos) en Ja anemia aplástica, en Ja trombocítopenia neonatal o 

secundaria o Ja infiltración de células lcucénicas. 

También r.uede resultar de una disminución de Ja producción de plaquetas 

o de una ac:ele5adón de la destrucción de_ las mismas. No debe subestimarse 

el papel que tiene el ácido acctiJ salicílico en Ja inhibición de Ja agrcgadón 

de plaquetas .. 

Sintomatologia general: Las hemorragias exageradas tras extracción son h§! 

bltuales y ocasionalmente son lo primero que atráe la atención sobre fo enfe!._ 

medad, se producen petequias y equimosis submucosa, especialmente en pale 

dar blanco1 la mucosa bucal, Jos labios y el sucio de la boca~ l..a5. hcmorra· 

gias suelen iniciarse en ocasiones por trauma de prótesis dentales no fijas. 

También se observan hemorragias gingivales •• 

a) Deficiencia de Addo Ascórbico.. Las paredes de los vaso!> se tornan 

Irilgiles y permeables por deficiencia de la vitamina C, sufriendo pérdidas 

de la ~ormadón de )as fdbrns colágenas propias. 

Provocan hemorragias difusas en pic::I y mucosa originan alter adanes en 
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las encías que se vuelven friables y hcmorragicas al menor estímulo, .se ob-

servan principalmente en ancianos y niifos. 

b) Enfermedades Infecciosas.- Se han encontrado otras púrpuras v<t~;cula-

res asociadas a Ja tuberculosis, endocarditis bacteriana subaguda, tifoidea, 

viruela, sarampión, difteria, escarlatina, gripe. enfermedades generales, h~ 

patopatías, nefropatía.s graves amiJoidosis, ciertas enfermedades dcrmatoló-

gicas que pueden ir acompaf'iadas de techo vascular y presentarse con hemo­

rragias tipo púrpura. 

' 
e) Reacciones Alérgicas. Púrpura anafiJáctica y de Sholeim Hcnoch: se 

carcterizan por la aparición de equimosis espontáneas en la piel membranas 

y mucosas acompai'iadas a menudo de artralgias e hinchazones Periarticulares, 

con síntomas gastrointestinales de cólicos, vómitos y a veces melena. 

d) Enfermedades de Rendu-Osler (Telangicstasia hemorrágica}. 

Se transmiten genéticamente en ambos sexos obedece a una alteración en 

el comportamiento de los vasos sanguíneos traumatizados, se distinguen por 

la presencia de numerosas alteraciones de los capilares y venólas terminales 

en todas las superficies mucosas y cútaneas del cuerpo. 

La mucosa nasal es quizá la localización más frecuente, en la boca se 

!>uelen encontrar ta!ang1ectasias en la lengua, labios, paladar mucosa de las 

mejillas y encías en orden de frecuencia indicado. 

Se presenta en forma de pápulas ligeramente elevadas, evo1deas violáceas 

y rojJzas cuyo diámetro oscila entre uno y tres mllimetros se va haciendo 

más marcada en la adoleccncia y en Ja edad adulta. 

La prueba de coagulación son normales y las sanguíneas prolongadas. 
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e) Seudohcmofilia de Van Willcbrand.- Enfermedad de hemostasia anormal 

hereditaria en ambos sexos, es la más frecuente dentro de las púrpuras se~ 

nifiestan clínicamente por la hcmorragia~nasal o gingival. También puede~ 

tituir una característica destacada las excesivas hemorragias mestruales o JXl5.! 

parto. 

Tiempo prolongado, disminución de la adherencia de las plaquetas, dcficie'!!: 

cia de la globutina antihemo!Ílica, tiempo de coagulación normal, tiempo de 

protrombina normal y retracción del coágulo normal. 

Muchos hematólogos creen que la aspirina agrava los problemils de Jos C!! 

fermos que sufren de Ja enfermedad y recomiendan insistentemente prescindir 

de este analgésico. 

I) TROMBASTENJA (Enfermedad de Glanzman). Enfermedad hereditaria 

que se manifiesta por petequias y equimosis, no son raras las hemorragias 

mucosas espontaneas, pcquci'\as intervenciones quirúrgic.:as como la frenilect~ 

mía puede ocasionar intensas hemorragias. El principal problema consiste en 

la falta de adherencia y contractibilidad de las plaquetas. 

g) PURPURA SENIL. - l\p.:irccc en p.:icicntcs o.nci.:inos después de. una in-

tervención quirúrgica. Frecuentemente es debida a un aumento de fragilidad 

cap~~ar y a ~na prolongación de tiempo de sangría. 

IV.- mANSTORNOS HEMORRAGICOS POR DEFICIENCIA. 

Aunque los episodios hemorrágicos en la boca, a causa de sustancias neC!:, 

sarias para la coagulacion sanguínea son menos frecuentes que los de origen 

local o traumáticos, si son de importancia ya que pueden involUcrar Ja int~ 

gddad física del paciente, si el cirujano dentista no se encuentra preparado 
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para su atención op()rtuna 1 nos detendremos a estudiar más ampliamente ta 

etiologla, sus efectos estomá.totógicos y su tratamiento ínmcd1c;-::o. 

a) ANEMIA.- Provocada por la diminución de los glóbulos r;,¡os o hemo­

globina o ambos. 

Síntomas.- Palidez (especialmente. en u~as, conjuntivas, lengua muco$a 

bucal) disnea de esfuerzo, somnolencia o vértigc., edernn en Ja<; e-xtremidadcs 

(si la anemia es bastante grave). 

Además puede presentarse síntomas menos importantes que !nduycn sínt~ 

mas circulatorios, palpitaciones, taquicardia, desmayos, dolor ?recordiat y 

murmullos cardiacos, constipación, diarrea, disminución o pérd:da del deseo 

sexual, fiebre baja. 

Aspectos dentales: Glositis Oengua paladar) lisa o descamada con atrofia 

de papilas 1 debe hacernos sospechar de anemia (perniciosa). 

Las mucosas pueden parecer pálidas frecuentemente con pe~-.:eM.os pete -

quias hemarrágicas. 

Hay que tener mucho cuidado al tratar pacientes con anemia perniciosa 

ya que se perturban con facilidad por cincunstandas no habituales, eviden­

cia i-epentina y a menudo marca caída del recuento globular que provoca fr~ 

cuentes lipotimias • 

. Para comprender los transtornos hemorragicos por deficiencia como la tr'OrJ:I 

· bodtopcnia 1 Ja hemofilia, es necesario hacer peque no resumen del mecanismo 

de coagulación normal. 

El me"canismo de c<:>agulación responsable de la formación de la !ibtina iffi 

plica una serle compleja de reacciones interrelacionadas. 



t.a reacción fundamental en la coagulación converdón de fibrinógeno, pro­

teína soluble del plasma en fibrina, realizandosc de la siguiente manera: 

FASE 1: 

Formación de tromboplastina activa .. 

Interacción del factor hageman, factor antihemofílico 

Fac;:tor Christmas, antecedentes plamático de tromboplastina plaquetas y 

calcio; todo elJo origina tromboplastina plasmática, esta puede actuar so­

bre tromboplastina tisular (factor Vil) en presencia de calcio para formar 

trombopla.stina activa .. 

FASE 11 

Tromboplastina activada .. 

Protombina calcio y etaatcbrjna (V) Tromblna 

FASE 111 

TROMBINA 

Fibrinogeno 

FASE IV 

C::alcio 

Fibinolisina (plasmina) 

Fibrina fibrina lisada. 

Fibrina 

LISTA DE FACTORES DE LA COAGULACION 

CARENCIA 

Hipofibrimogenemia 

Hipoprotrombinemia· 

FACTOR 

Fibrinógeno 1 

Pritinbuba 11 

Tromboplastina lll 

Calcio ·1v 

Proaceterina V Panahemontia 



Proconvertina VII 

Globulina Antihcmofilica VIII 

Christmas IX 

Stuart Promen X 

Anteceson tromboplastímico XI 

del plasma 

l-lageman xn 
Estabillzante ·de la fibrina XIII 

Hipoproconvctincmia 

Hemofilia A 

Hemofilia B 

Hemofilia C 

Rasgo de H<1gcman 

Como podrá observar la ·deficiencia de plaquetas o algunos factores men­

cionados dará lugar a Jos transtornos hcmorrágicos ma."nifiestos. 

B) Púrpura Trombocitopénica.- Puede presentarse un serio problema para 

EL C.D. desde el punto de vista del diagnóstico de laboratorio, el recuento 

hemático manifiesta una disminución del número de plaquetas por debajo de 

.50,000/mm. 

Tiempo de Hemorragia prolongada, tiempo de coagulación normal, tiem­

po ¡le protombina normal, reacción de la prueba de fragilidad capilm (torni­

quete) generalmente positiva. 

Tratamiento: Se obtienen remisiones temporales mediante el tratamiento 

de corticosteroides. 

Las Hemorragias que se presentan después de las intervenciones pueden 

requerir las transfuciones de sangre fresca completa o de plaquetas. 

C) Hemofilia.- Hemorragias profusas, en la boca no hay nada anormal 

no existen signos clínicos dcmostr.ibles que hagan pensar en la enfermedad. 

Las hemorragias pueden producirse por el traumatismo más pequeño como 

pueden ser las medidas profilácticas. Todo tipo de intervención quirúrgica en 

Jos hemofílicos se les considera como cirugía mayor y debe realizarse en un 
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hospital. 

Se clasifica a la hemofilia <;ntrc el grupo c;e enfermedades hcmorrágicas 

de origen genético, se distinguen tres clases de hemofilia. 

HEMOFILIA A.- Es la clásica y frecuente. caracterizada por la dcl'1cicn­

cia de la globulina antihcmofílica (Factor Vltll Enfermedad hereditaria de c::áras 

ter mendeliano rescesivo, que se presenta en los descendientes varones de U1a 

mujer portadora. 

Tratamiento: Esta comprobado que la admm1~trn.ción de plasma !rcsco a 

intervalos de cuatro horas durante el día de la intervención proporciona, un 

control de la hemorragia que impide en su presentación, de forma que la 

transfución puede suspenderse después de las primeras 24 horas. No obtante 

cllnicamente se ha observado que las hemorragias comienzan cuatro horas d~ 

pués de la Última transfución de plasma ya que éste empieza a descender 9..1 

nivel hasta volverse inadecuado. 

Para manten«?r el ni\'el hemostático suficiente debe administrarse como rr!_ 

nimo de 2 a 3 mi. de plasma por kilo de peso corporal cada cuatro horas. 

También puede utilizarse en este tipo de hemofilia, como es Amicar 400 

mg/kg. al dfa en cuatro tomas dos días antes de 1.:i. intervención. 

Creo precipitado 12 hrs. Después de la Ínlt:!I vcnción. 

Experimentalmente y clínicamente se ha observado que tras la administra­

ción. de esteroides se produce un aumento de la resistencia capilar y la dis­

minución del tiempo de sangría. 

HEMOFILIA. B. Se llama también deficiencia de trromboplastina plasmáti­

ca y enfermedad de Christmas (Factor IX). Se parece a la hemofilia A Jiga-
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da al sexo se presenta solo en varones. Sus manif(>stacioncs clínicas y datos 

de laboratorio son idcntiCos a los de la hemofilia 1\, se distinguen Única.me!} 

te en que es debida a la falta de componentes de tromboplastina plnsmátira. 

Da buenos resultados el empico de plasma frc'-CO o congelado, el régimen 

seílalado para los casos de hemofilia clásica nos servid lo mismo parn este 

tipo de 'pacientes o bien se puede administrar; 

Amicar 400 mg/kg al día. 

Plasma fresco 10 ml por kg cada 24 hs. durante 2 ó ) días antes. 

HEMOFILIA C.- (factor XI Enfermedad h_ercditaria no ligada al scxo,ap~ 

rec~ tanto en hombres como en mujeres, se caracterizil por la falta del ª!! 

tecedentc de la uOmboplastina plasmática. 

Sus hemorragias son menos· graves y más fáciles de dominar, estos p~ 

tes suelen pasar desapercibidos dando como resultado una hemorragia desp..x!s 

de una ~xtracción. Para tratar estos casos se requ1re la transfusión preope!. 

tatoria de plasma fresco. 

SEUDOHEMOFILIA. - Su causa no se ha determinado, hereditaria, no li-

gada al sexo, parecida a la hemofilia. 

Manifestaciones bucales. Rezumamiento de sangre en los bordes gingiva-

les, generalmente acompai'\ados de hemorragia en la nariz. el tubo gastroi.!! 

testinal o, petequias y equimosis en la piel. 

Datos ·de laboratorio. Núm.ero de hematíes y plaquetas normal, Coagula­

ción protombina y retracción del cóagulo normal, hemorragia alarga.da. 

PARA HEMOFILIA.- _Caracterizada por la falta de proa.celerina plasmá-

tica, tiempo de coagulación y protombina prolongada. 
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D) HU:ccALCCM1A.- Aunque el calcio es indispcn5ablc en la mayoría de las 

Jases de la coagulación, la hipocalcernia pocas veces dificulta el mecanismo. 

E) HlPOPROTROMBINEMIA.- Para el mecanismo normal de la coagu\aciÓ'l 

es indispensable un mvcl adecuado de protombina en el plasma, el nivel nor­

mal depende de una función hepática normal suministro adecuado de vitamina 

K. 

El nivel de protrombina puede estar descendido en: 

l.- Enfermedades en las que existan una mala absorción de las grasas, e~ 

mo esta vitamina es hiposolubcs necesitan una cantidad adecuada de sales bi­

liares para asegurar su absorción así que: la diarrea crónica, estectorrca, 

obstrucción del tracto biliar, fistula biliares, pueden ocasionar una absorción 

defectuosa y en consecuencia dar lugar a disminución de protambina en el hí­

gado. 

2.- en las alteraciones de la functón hepática, como la cirrosis. 

3.- en las alteraciones de la flora intestinal por la utilización prolongada 

de antibióticos. 

4.- En el recien nacido debido en parte a la inmadurez, !uncional del hí­

gado. 

1.as hemorragias espontáneas son raras, las menorragias pueden ser la únl 

ca manifestación. 

Para producir molestas hemorrarias en las ex.tracciones dentales aún cua!! 

do las intervenciones quirúrgicas son mucho menos peligrosas que en la hem2 

filia. 

O HIPOF1BR1NOGENEM1A.- El finbrinógeno es otra proteína plasmática 
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que se recomienda indispensable en la coagulación. Se forma en hígado y su 

nivel plasmático está entre 200 y 400 mg. por 100 cm. cúbicos. 

En las enfermedades hepáticas crónicas pueden producirse déficit de fibrl 

nógeno originandosc, así episodios hcmorrágicos de la boca. 

D) Vl\LORl\CION DE. Pl\CIENTE.S CON PROBLEMAS HE.Pl\TICOS 

a) CIRROSIS. 

Es una fibrosis difusa que destruye ta arquitectura lobular normal y o ~ 

rrea degeneración necrosis de las células parenquimatosa, a medida que el 

procesos cirrótico avanza se evidencian signos de insuficiencia hepática y de 

hipertención portal. 

Las conscntraciones plasmáticas de albúmina y de protrombina se r("ducen 

la coagubilidad de la sangre disminuye por la deficiencia de la segunda; en· 

tre otros signos de esta eníeremdad se encuentra, la ictericia, ascitis naÚ· 

seas, vómitos, diarrea, dolor adominal 'i eritema palmar. 

Las causas más comúnes de la cirrosis son el alcoholismo 'i la desnutrí • 

ción. 

RE.Ll\CIONE.S Y RE.COME.NDl\CIONE.5 PARA EL MANE.JO DE. LOS Pl\CIE~ 

TES CIRROTICOS E.N ODONTOLOGll\. 

1).~ Es necesario tener especial culdado en este tipo de pacientes en las 

intervenciones quirúrgicas. ya que presentan hemorragias profusas debido a 

la deficiente producción de protombina. 

2).- Está indicada la administración de vilamin~ K, pero es de preferen­

cia canalizarlo a su médico. 

b) HEPATITIS (Infecciosa y Sérica) 
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Se caracteriza por degeneración y necrosis de Jas células del p;::irénquirna 

hepátjco. Et agc-nte etiológico es 1.m virus. cuyo periodo de incubal;:'i6n en la 

he¡)atitis infe-"cciosa es de 2 a 6 ~emanas y de la Scríca es de 2 a 5 meses. 

La primera puede udquir'irse por alimentas o agua contaminada con hc:ccs 

y ·ta segunda por vía parcnteral o bien por agujas, gcringas o mtn-1mcntal mal 

esterilizados. Un paciente es siempre portador de la mism.:1. 

el VALORACION DE P;\CIENTES CON PROBLEMAS RENAL1'5. 

Se denomina insuficiencia renal cuando hay destrucción de nefronas hasta 

que el rifiÓn no puede llevar a cabo las funciones requeridas. 

El bloque renal agudo a la insuficíencia renal crórtica. pucd<" cüu!;ar hipcr­

tendón pero ocurre sobre todo en el proceso crónico. 

En observación c:línic::a común de los síntomas de la glomcrulonefritis agu­

da, se observa algunas veces después de una infección faringea o bucal. 

Por otra parte la curación de los tejJdos periodonralcs y apicales es muy 

jmportantc en las enfermedades del rii'\Ón por la relación Íntirn¡, entre éste y 

el aparato circulatorio que convier1e a las bactcremias en un peligro poterr:iil 

para eJ rinón. 

Aunque la suspención (supresión) quirúrgica de Jos focos de infección es:é 

c;ontraindicado en el enfermo de nefritis aguda, cuando hay. un absceso alve,E: 

, lodent~rio agudo es mejor eHminarlo inmed!atamente. Esto suprimirá el foco 

· dentario agudo es mejor C!liminarJo, donde aigYnos micrnorganismos pueden P.! 

rar continuamente al torrente circulatorío agravando y prolorigando la enfer-

medad. 

La. pres~nda de tal foco puede aumentar las lesíoncs renales o convertir-
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las en irreparables. y disminuir la reserva renal, dcb~rá de darle al paciente 

grandes. cantidades de penicilina tanto nntes de la extracción como después 

de ella. 

f) VALORACION DE PACIENTES CON PROBLEMAS NEUROLOGICOS. 

a) EPILEPSIA. 

Los accesos o epilépticos se consideran transtornos, paroxísticos de siste-

ma nervioso central, caracterizados por ataques repetidos de pérdida del e~ 

nacimiento .con movimientos convulsivos o sin ellos. 

Las causas de Ja epilepsia son múltiples y entre ellos se encuentran los 

traumatismos del parto, defectos congénitos, metabólicos y nutritivos, neo-

plasias cerebrales, enfermedades ccrebrovascularcs y enfermedades hcrdodeg!! 

nerativas del sistema nervioso. 

Según las características del acceso los transtornos convulsivos pueden di! 

tribuirse en dos grandes grupos principales: 

1) GRAN MAL.- Son los más frecuentes presentando un grito epiléptico, 

caída al suelo, pérdid;J. del conocimiento y períodos alternados de espamos, 

relajación de la musculatura, corporal (movimientos tonicoclónkos), el enf'!_ 

mo puede morderse la lengua y emite heces y crina, la rcspirnción es difi­

cultosa y entre tas respiraciOnes puede pasar periodos prolongcu.lo.s., la ~;;i.liva 

puede acumularse alrededor de la boca del enfermo. 

El acceso puede terminar con un periodo de somnolencia y confución aix::, 

ca de lo ocurrido. 

La duración de un ataque concreto varía entre menos de un minuto a )0 

minutos o más. Puede producirse a cualquier hor~ del día o de la noche. 
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2) PEQUEfilO MAL.- Estos accesos se observan generalmente en nii\os c;in 

lesión manifiesta en el sistema nervioso, no van precedidos de aura y son de 

muy corta duración de cinco a 30 segundos se manifiesta con una breve per­

dida del conocimiento con escasos movimientos crónícos o sin r.lllos con una 

laguna mental con la expresión y la mirada fija, durante cuyo espacio de tic'!' 

po el enfermo queda sin relación con su medio ambíente. 

RELACIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE 

EPILEPTICO EN OOONTOLOGICA. 

l) Et diagnóstico de epilepsia casi siempre se hace por el interrogatorio y 

especialmente por observaciones de los ataques o por lesiones bucales como 

grandes hematomas, cicatrices en labios, cara, lengua, bricomania y también 

desmayos. 

2) No deberá tratarse ningún paciente epiléptico si no se encuentra bajo 

tratamiento anticonvulsivo. 

3) Suelen ser buenos pacientes bajo anestesia local si se les ha adrninistr~ 

do premedicación adecuada y no están fatigados. 

Pero en caso de que las convulciones e presenten será necesario: 

1) Coloq1r al paciente en el lugar donde no se lesiones. 

2) Aflojar la ropa especialmente la del cuello. 

3) · Colocar una almohada debajo de la cabeza. 

4) Colocar entre los dientes un depresor de la lengua envuelto en gasa h~ 

ta un grueso de un centimetro y medio para proteger al p.iciente de p~ 

sibles lesiones en los tejdios de la cavidad oral. 

5) Para dominar los ataques se administrará por vía intramuscular fcnobar-
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bital y pentobarbital sódico de 0.3 a 0 • .5 gr. muy l("ntamcntc, no se sugiere 

este tipo de drogas si no se tiene la debida experjencia en su manejo. 

MEDICAMENTOS DE EMPLEO FRECUENTE EN ESTAS ENFERMEDADES 

SUSCEPTIBLES OE MODIFICl\R El. MANEJO DE UN PACIENTE ODCNTOLQ.. 

GICO. 

Medicamentos cardiovasculares: 

Cualquier paciente con enfermedad cardiavascularcs amerita cuidado espe· 

cial. El médico tratante debe ser consultado antes de emprender cualquier 

tratamiento quirúrgico. 

En este caso de pacientes puede ser útiles la medicación prcoperatoria con 

sedantes, tiene mucha importancia que el dentista asuma una actitud comprf!! 

si va y confortante. En estos casos, deben evitar en los posible la apresión, 

Ja Preocupación y las intervenciones dentarias largas y ca.usadas, que prova:an 

Ja liberación de epinefrina y norcpinefrina (levarterenol) y puede elevar la JX!. 

ctón artería), aumentar Ja !recuenria c;::irdíaca y desencadenar otros efectos. 

ta epinefrina que se adminls1ra en combin~ción con .solución de anestesico 

local se inyecta en realidad fuera de los vasos, y en cantidades demasiado p:: 
quenas para· producir un efecto nocivo impo:-tantc. Debe tenerse cuidado de 

emplear un equipo que suprima el peligro de la inyección intravascu)ar. 

Vl\SODILATl\DORES E HIPOTENSORES 

Con mucha fr~cuenda, el médico receta nitroglicerina y nitrato de amilo 

para Jividr eJ dok1r de los ataques de angina de pecho. Estos medicamentos 

se prescriben con la finalidad de dilatar los vasos coronarios, pero su acción 

no es espcdfica e interesa a otros muchos vasos. Pueden producir caída ~ 
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ca de la presión sanguínea y veces síncope (desmayo). 

En quienes reciben tales medicamentos, el dolor, la aprcción, la sobrecxl 

tación puede desencadenar ataques anginosos y las manipulaciones largas y ~ 

sadas. Estos favores estimulan la liberación de cpinefrlna en la circulación, 

con' lo que se producen electos que pueden exigir del sistema Cardiovascular 

esfuerzo indebido como aumento de la frecuencia cardiaca y presión sanguínea 

En los pacientes que reciben ataráxicos más potentes, en particular los feno· 

tiacinas, no se utilizará nunca epinetrina para tratar el ·::olapso venoso motor 

Los alcaloide del Veratrum, aJcloruro de hexametonio y :tus derivados el clo!: 

hidrato de hidrolacina, los nitratos y nitritos orgánicos, los alcalidcs de la 

Ravwolfia y el tosilato de bretilio son ejemplos clásicos. Es común a la ma­

yoría de estos productos la facilidad con que desencadenan náuseas y vómito~ 

Los hipertensos que reciban tratamiento de estos tipos pueden presentar con 

más frecuencia que Jos demás hipotenc1Ón postura! o síncope¡ el incorporarse 

repentinamente, o los cambios de posicón pueden provocar pérdida momeiita-

nea de conciencia. ~uchos de estos medicamentos potencializan la sedación 

y la anestesia por barbitúricos. En caso de realizar anestesia general, siem­

pre se debe sab~r si el paciente está tomando hipotensores. 

ANTICOAGULANTES. 

Los enfermos que hay sufrido trombosis coronaria necesitan un cuidado C! 

pedal, porque pueden estar tomando anticoagulantes, como Dihidroxicumarira 

o Heparina. Estos medicamentos retardan la coagulación de la sangre, y su 

empleo predispone obligatoriamente las hemorragias después de cualquier Cir_!! 

gía bucal. A veces, su administración puede producir hemorragia gingival es-
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pontánea. EJ suspender Ja administración. de un anticoagulante, modificar su 

posología, debe hacerse exclusivamente con autorización del médico tratante. 

Si no se puede suspender el tratamiento, el dentista debe preever el pro­

blema del sangrado y tomar medidas que le permitan dominar la hemorragia 

con procedimientos locales. 

Resultan Útil al respecto la compresión asociada con aplicación tópica de 

trombina u otros hemostáticos. 

MEDICAMENTOS PARA ·TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA CARDIACA. 

Puede emplearse gran cantidad de medicamentos en los enfermos que se 

encuentran en las distintas etapas de la insuficiencia rniocardia Cinsuficicncia 

cardiac~). 

Digital y derivados, muchos enfermos que reciben este tipo de medic:ame!! 

to por largo tiempo presentan tendencia a las naúscas y a los vómitos. Hay 

Ql!C tener cuidado de no provocar el reflejo del vómito, asimismo, debe evi­

tar la aspiración del material regurgitando. 

Reguladores del Ritmq: Algunos pacientes reciben quinidina o Clohidrato 

de procainamida para disminuir la frecuencia del puso o evitar paroxismos i!! 

termitentes de taquicardia {latido cardiaco rápido). 

M~chas veces estos tratamientos se acompai"ian de vértig~ náuseas y vómj_ 

tos. Tilmbién puede haber caída brusca de la presión sanguínea con estímulos 

ligeros. 

Diuréticos: En ocasiones, el médico receta diuréticos mercuriales o medl. 

camentos como cloratiacida y acctozolamida para disminuir el edema cardia-
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co y algunas formas de edemil defrótico, que pueden ser Cl."lmplicacioncs de 

la insuficiencia cardiaca. Puede ocurrir estomatitis aguda secundaria a la 

reacción que desencadena el metal contenido en Jos diuréticos, mercuriales. 

Los sisnos y síntomas bucales asociados con liJ intoxicación por mercurio d~ 

ben distinguirse de las lesiones debidas a Ja gingivitis estomatitis ufceronecr2 

sante y a discracia sanguíneas. La administración de acetozolamida produce 

a veces parestesia facial (transtornos de Ja sensibilidad). 

ENFERMEDAD REUMAT!CA O CONGENITA DEL CORAZON. 

Este grupo de pacientes amerita cuidado especial, En estos casos el peli­

gro potencial es Ja endocarditis bacteriana a consecuencia de las bacteremias 

asociadas con las maniobras quirúrgicas odontológicas. 

Cada vez que se espera tratumatismo del tejido blando, es obligatorio la 

terapéutica antibiótica profilactica. Se establecerá pues, para extracción, T~ 

rapéutica parodontal, cirugía endodontica y otros procedJmientos quirúrgicos. 

INSULINA Y DIADI:TCS. 

Muchos enfermos diabéticos controlan su enfermedad empleando algunos 

medicamentos nuevos, tales como la Tolbutamida y Cloropropamida adminis­

trados por Ja boca. Otras veces, es necesario algunas de Jas distintas insulJ. 

nas. 

CORTICOTRAFINA Y CORTICOIDES. 

Estos compuestos se emplean en gran número de enfermedades como ar­

tritis rcumatoide, padecimientos alérgicos y pénfigo, post o preoperatorio, 

se debe tomar en cuenta aquella sedación anterior, puesto que Ja admlnistr~ 

ción de menos sedantes puede resultar peligrosa, 
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Los enfermos que reciban gr-andes dosis de sedantes deben ser advertidos 

del peligro que para ellos representa el manejar automóvil cuando abandonen 

el consultorio, _deben acompal'larlos una persona responsable. El omitir estas 

advertencias al enfermo puede implicar cierto grado de responsabilidad lcgnl. 

ESTIMULANTES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. 

Para combatir estados de depresión o a veces, para disminuir el apetito, 

se administran diferentes medicamentos de este tipo. Es común el empleo 

de simpaticomimeticos por ejemplo: Las sales de anfetamina, dextroanfeta­

mina o metafetamina. Es posible que quienes reciban tales compuestos se 

encuentren nerviosos y presentan pulso rápido. 

A veces se emplean localmente como dcscongcstivos nasales otros medi­

camentos como Ciclopcntamina, Hidroxianfetamina, pueden provocar eleva­

ción de la presión sanguínea y aumentar la exitación. 

PARASIMP/\TICOMIMETICOS. 

Los enfermos de miastenia grave muchas veces reciben tratamiento con­

tínuo con Neostigmina, un efecto colateral es el aumento excesivo de sali­

vación. Esta sialorrea no debe combatirse con atropina o medicamentos de 

efecto similar. 

ATROPINA Y SIMILARES 

Es frecuente el empleo contínuo de atropina, belladona metantelina ~ 

telina y otr.os medicamentos anticolinérglcos en enfermos de Úlcera gástrica 

o duodenal. A veces se combina con sedantes. La sequedad de la boca 6<ero_! 

tamía) es efecto colateral común de los productos de tipo atropina. La atro­

pina está contraindicada en los enfermos con glaucoma. 
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Cuando exista XcroStomía, se sospechará que se trata al 'paciente con es­

tos medicamentos, el dentista debe interrogar si se encuentra bajo tratamie!! 

to de Úlcera gástrica, y las maniobras de una intervención quirúrgica deberá 

aplazarse hasta que el tr~tarniento médico haya lograda controlar el proceso 

ulceroso. 

ANTIALERGICOS. 

Cuündo existen datos de alergia general son mayores las probabilidades de 

reacción alérgica a anestésicos locales, analgésicos, antibióticos y otros pro­

ductos terapéuticos empleados en odontología. 

Muchos productos terapéuticos empicados en el tratamiento de alergia, como 

epinefrina y corticosteroides 1 también pueden producir reacciones generales 

importantes, a veces de peligro. 

Los antihistaminicos, por ejemplo, el clorhidrato de Cenilifrina o el clor­

hidrato de tripelamina, puede ser adminstradas contlnuamente durante días o 

meses. 

El dentista debe saber que la somnolencia o depresión del Sistema Nervi~ 

so Central cónstituye efectos colaterales frecuente en estos medicamentos. 

Algunos pacientes con alergia reciben terapéutica más o menos constante 

a base de yoduros. Este grupo de medicamentos pueden provocar edema. perl. 

bucal y parotiditis. 

La intoxicación ligera por yodo en Síntomas de catarro, sabor desagrada­

ble y sensaciÓÍ1 de quemadura en garganta encías y dientes. 

ATARAXICOS (Tranquilizantes) 

Varios atráxicos o tranquilizantes del empleo frecuente en Medicina tieren 
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importancia especial para el denti.s1a. Olando se administra clorhidrato de ~ 

ropromacina durant(' largo tiempo, puede disminuir la cifra de leucocitos, lo 

que predispone a la infección. 

Hay que hacer hincapié <?O que no debe empicarse nunca cpincfrína parn 

combatir el colapso motor lhipotención) en los enfcr·mos que reciben cloropr2 

rradna¡ sin duda, el cfocto adrenolitico de ésta puede ínvcrttr el efecto de 

aquella. En este tipo de emergencia, la fcnilcfrina o el tevarterenol constit_!:! 

yen medicamentos prcsorcs m.ls Úti!(>s. 

Disponemos de datos. que permiten af\rmar que C?I empleo, aún limitado, 

de cloropromacina, puede producir da.He hepático, y mucosa bucal o depresión 

importante. Puede resultar peligrosos prescribir sedantes a un p.:icJente odont2 

lógico que ya esté recibiendo metrobamato u otros tranquilizantes. 

ANTICONVULSIV ANTES. 

La administración prolongada de algunos medicamentos es regla en el tra~ 

ta.miento de las epilepsias. Tales medicamentos pueden a veces disminuir la 

cifra de leucocitos, lo cua a su vez, aumenta la susceptibilidad a Ja infección 

Et difenilhidantoinato de sodio tiene en grado sumo la capacidad de producir 

hiperplasia de las encías, ya que no siempre se debe suprimir la administra­

ción del medicamento t!'i dentista deberá tr.atar la hiperplasia gtngival como 

problema local. 

En la mayoría de Jos casos, la gingivectomia y la instrucción adecuada 

dei enfermo en los métodos correctivos de higiene bucal permitirán controlar 

el problema y retrasar el momento en que se vuelvan a presentar. 

Se han publicado informes de que otros medicamentos antlepilépticos la 
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Cuando un epiléptico tenga que recibir atención odontológica, se debe di;!_ 

minuir al máximo sus trastornos emocionales, a través del empleo juicioso WJ 

medicamento y simpatía personal. 

Es aconsejable tener consulta con el médico tratante antes de emprender 

Ja Terapeutica odontológica. 

DEPRESORES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

l.os enfermos que presentan problemas como Úlcera gástrica, hipertíroidi~ 

mo, epilepsia, enfermedad de Parkinson, dismenorrea, Menopausia y muchos 

otros, Jogran sedarse con sr~n variedad de medicamen.tos los que se usan h!!_ 

bitualmente para tratamiento prolongado son los barbitúricos, el hidrato de 

doral y algunos ataráxicos. 

ANTINEOPLASICOS. 

En ciertos tipos de leucemia se emplean medicamentos como aminopterina, 

merc:aptoquirina y el bysuUan para diminuir la producción de Leucocitos, a 

veces el enfermo que recibe este tipo de medicamento ocurre angina agran_!! 

lodtica, leslones ne~róticas de las enda.s y mayor susceptibilidad a las infcs; 

dones~ El dentista debe adelantarse a e!;ta situación. Si encuentra Jesíón de 

esta naturaleza, volverá a examinar la historia clínica del enfermCJ para as~ 

gurarse que no son secundarlas. a tratamiento de) proceso Neoplásico. 

Puede ocurrir hemorragia a consecuencia de extracciones dentarias en Jos 

pacientes con enfermedad de liodkin. 

ENFERMEDAD DEL HIGADO. 

En los enfermos ·hepáticos que presentan ictericia t y en otros que no, la 
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presentan, puede haber retardo de la coagulación sanguínea por ialta de prg 

ducción de protombina. 

Es necesario consultar al Médico tratante antes de emprender cirugía bu­

cal, en pacientes ictéricos. Si se encuentra un tiempo de protrombina anor­

mal, se puede corregir por administración de vitamina K cuando menos dos 

días antes de la operación, to me1or es. emplear bisulfito sódico de menadio­

na por vía· parenteral. 

En estos casos es indispensable la cooperación del dentista y del Médico 

tratante. 



CAPITULO TERCERO 

CONDUCTA DURANTE EL EMBARAZO 

STRESS 

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO PRENATAL 

HISTORIA CLIN!CA DE LA PACIENTE GRAVIDA. 

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBllRllZO. 

MALFORMACIONES CONGENITl\S. EFECTOS TRllSPLACENTARIOS DE 

LAS DROGAS. 

RAOIOGRl\FIAS DURANT!! !!L !!Mil/IR/IZO 

ANESTESIA DURANTE EL EMBARAZO. 



51 

CONDUCTI\ DURl\NTE El. EMBl\Rl\ZO 

Et clásico problema de "que hacer con las pacientes gravidas" constituyó¡ 

durante mtJcho tiempo, un enigma menos que insoluble en los. consoltorlos 

odontoJÓgicos. Los principales interrogantes que se pl<intcan son: "¿ Puede 

tratarse .:z la mujer gr.3.vida como una p<Jcicnte normal?; o bien "¿Exi!'.te el 

peligro de dai'iar a la rnadre o al Jeto?" Estos problemas interesan al pacie!l 

te, a sus familiares y al dentista. No hay dudtl de que la ernbaro:tzada d~be 

hacer atender su dentadura, pero lus opiniones varfo.n en cuanto a la magni­

tud del tratam1emo y el mornento de practkado. Muchas de las prccaucio.­

nes exageradas tuvieron su origen en las historias circulantes sobre aborto~ y 

partos prematuros co!1secutivos a una terapéutica odontológica. Si bien esos 

temores son infundados en su mayoría, la experiencia recomienda adoptar­

una conducta prudente en el manejo de estas pacientes. Para ello es indis­

pensable tener un conocimiento básico sobre la fisiología.. del embarazo, lo 

cual ayudará a disipar problemas comunes en estas personas, como el temor 

la ansiedad, que a menudo transmiten al p~ofesiomd. 

Cuando ocurre un hecho desdichado cuya causa es desconocida u obscura, 

el hombre tiende siempre a culpar a alguien o a algo, actitud errónea que 

no debe impedlr suministrar la atención adecuada, aliviar el dolor o eliminar 

una intccción bucal. El ("'omicnzo del embarazo prodl!cc mucho$ cambios fi­

siológícos que hacen dc ta mujer grá"íúa un problema especial. A~í por ~!!1 

plo, es común que Ja respuesta al Stress se halle exagerada; en consencuencB 

será fundamental conseSuir una ri;?lación Óptima antes de iniciar un tratamieQ 

to. 
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La pregunta importante no es, por tanto, 10 ¿Pu~dc esta paciente ser trat!!_ 

da con seguridad?, sino, 11 ¿Cómo se le puede tratar sin causarle un 5trc~s fí-

sico o emocional. 

STRESS 

Los cambios en el equilibrio hormonal y el crecimiento progresivo del icto 

originan los siguientes fenómenos en la mujer embarazada; aumento del volú-

mcn minuto cardiaco. de la volenüa, y O!l ccnsumo de oxígeno, cambios del 

funcionamiento hepático de \a capacidad vital de la filtración glomerular y d!l 

flujo plasmático renal. Cualquiera de estas modificaciones puede ser parcial -

mente responsable, de una reacción inesperada. Por ejemplo, la importancia 

de los tocos sépticos dentarios como causa de pielitis en la mujer grávida ha 

sido sei"ialada en muchas ocasiones. La rcsi~h!nci.:i. a la inferdÓn puede hall.:i!:_ 

se dlsminuída 1 y las altcrnciones de la función renal, si se asocian a un foco 

séptico dentario, pueden generar una infección piógcna en las vías urinarias. 

/\ veces también se encuentran hipertensión, que pueden deberse a muctx>s 

factores incluyendo la declinación de la función renal y la retención de sodio 

y agua. El Stress, sumado a otros factores potcncializadorcs, pueden acentuar 

aún más los transtornos. En el embarazo es raro encontrar alteraciones de la 

mucosa, especialmente en las de la cavidad bucal, estas modificaciones rcsul· 

tarían de una pérdida de integridad del Conectivo subyacente, secundarias al 

desequilibrio hormonal o bioquímico. Cuando estos tejidos son afectados por i!} 

teccioncs o por traum,;tismos mecánicos, la re·;puesta patológica puede produ· 

cir diversas perturbaciones, entre ell.:i.s el granutoma del embarazo. Así, la 

mujer embarazada puede compararse a un indi~iudo alérgico sensibilizado, cu· 
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ya respuesta es desproporcionada en relación con el estímulo. 

TABLA J. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO PRENATAL 

1.- Dieta 

2. - Enlermedad 

3.- Alcohol 

4.- Traumatismos. 

5.- Posición en el útero. 

DE SHELDON. 

6.- Tabaco 

7. - Orden de Nacimiento 

8.- Edad de lo~ Padres 

9. - Más de Nacimiento 

10.- Experiencia emocional de la madre. 

Son muchas las personas que consideran erroneos los diversos procedimien­

tos quirúrgicos, incluyen las cxtracc1ones dentarias pueden provocar lesiones 

serias en el organismos fetal. 

Debe tenen.c en cuenta que cualquier correlac1Ón entre u~ tratamiento 

en la madre y la morbilidad fetal no se basa necesariamente en una rclac1Ón 

de causa a efecto. En otras palabras, nunca se ha demostrado que una e~ 

ción o el arreglo de un diente haya sido la causa directa de un nacimiento 

defectuoso o de un aborto. En este sentido también debe recordarse que el 

Stress físico o emocional producido por un dolor de muelas o una ir1fección 

dcntari.::i pued~ ..,Pr más perjudicial que un tratamiento correctamente rcaliz!! 

do. 

La respuesta al Stress determina la liberación de grandes cantidades de 

cortizona y sus derivados en la corriente sanguínea. Así, por ejemplo, se sa­

be que muchas embarazadas con antecedentes de artritis mejoran de sus sín­

tomas durante la gestación. 
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posición de la paciente. Posición acostada o semirreclinada el útero puede 

comprimir los grandes vasos y obstaculizar el retorno venoso alcorazón, co­

mo la vena cava inferior es la principal afectada 5e puede corregir fácilmc!! 

te colocando a la paciente en decúbito lateral o en posición 5entada, para 

aliviar la presión que el útero ejerce SC·bre los va!.O~ .. De este modo, se pe!. 

mite el retorno sanguíneo desde las extremidades inferiores. 

FACTORES PRENATALES. 

La organogénesis se inicia en latcrccra semana del embarazo y dcsrlc allí 

en adelante decimos que el fruto de la concepción es un embrión. La orga­

nogénesis tarda 9 a 10 semanas en completarse. 

El lapso comprendido entre la cuarta y la sexta semana ese el más sensl 

ble a las influencias ambientales y tóxicas. En general el embriOn humano es 

muy susceptible a las malformaciones congénitas en las etapas de la primiti­

va diferenciación celular (más o menos desde el décimo hasta el quincuagé­

cimo día de la concepción). 

En lo tocante al feto, Sheldon expresó el interesante concepto de que la 

''vlcb no empieza en el momento de nacer sino en el momento de la concep-

ción". 

MALFORMACIONES CONGENITAS. EFECTOS TRANPLACENTARIOS DE 

LAS DROGAS. 

Desde hace tiempo se sabe que las drogas que se admtn1stran a la mujer 

embarazada c6n fines terapéuticos pueden pasar de la circulación materna a 

Ja fetal, y que son muy pocas las que no lo hacen. Los tejidos de la placct.:! 

ta poseen una gran actividad metabólica, al extremo de que resulta dificil 
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crear como se puede sostener el concepto de barrera placentaria entre ta 

circulación materna y letal. Originalmente se concebía a la plt:centa como 

una barrera que se oponía al paso de sustancia tóxicas de la circulación m~ 

terna a la fetal, pero .:ihorn se sabe que las drogas muy solublt-s en las gr~ 

sas atraviensan con mucha facilidad la barrera placentaria. 

La aparición de ciertas malformaciones congénitas causa.Gas por un traql!!. 

hzantc, la talidomida, renovó al interés por el estudio de íos ef~ctos tcra­

tógenos de las drogas. Se ha informado que algunos tranquilizantes y seda~ 

tes, entre ellos el thorazine, el Stelazine, y el Doredón, prc\ocan abortos 

o malformaciones en animales de experimentación. otros hallazgos indican 

que la resrpina, la cortizona la vitamina K, algunas sulfamidas ~ ciertos 

estimulantes nerviosos al igual que el propitiouractdo y las tetrac:cllna~, q..e 

son relativamente inocuas. para la mujer en1bari:1.zada, puede ser µequoiciales. 

para et ieto. 

El conocimtento de los efectos de la talidomida hizo que se suprtmtese su 

empleo dcrawe el er.•bi'1Zo, eliminandcla corro agente tetratógeno en el ser 

.humano. 

Es probabl,c que la u·lación de causa y electo entre 1.>tro:. .:i.;;c=:te:~ qu!rr>_i_ 

cos y la'5 anomalías congénitas humanas sea mucho m.is sln1I que la talidom! 

da. Los futuros descubrimientos en la materia habr~n de reducir le:. inclina-

cion a incidencia de cardiopatías y otrns malformaciones. 

Se ha demcstrado que, las tetrnciclinas pueden decolorar el esm.: lte den­

tario si se las administra durante el periodo de calcificación fetal. La cal­

cificación de los dientes de leche comienza alrededor del cuarto o quinto 
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mes de lagestación mientras que las coronas de los dientes anteriores están 

prácticamente formadas hacia el fin del noveno mes. Parece razonable sup~ 

ner que la administración de tetraciclinas, antes del tercer mes, no produ:e 

altcaciones dentarias; esto puede ocurrir, en cambio, si se las da después 

de los meses cuarto o quinto. Luego del nacimiento y hasta el segundo aí"ío 

de vida, los dientes afectados por el depósito prenatal del antibiótico apar!:_ 

cen amarillos en contraste con la blancura de las piezas normales; tal colo­

ración es más intensa en las superficies de la oclusión y el tercio iniciales 

de la corona se presentan de color gris ceniciento, con una pigmentación 

que varia entre amarillo obscuro y castaí'io a nivel dcl tercio cervical. En 

los dientes muy afectádos puede haber, además importantes alteraciones mo!. 

folÓgicas. 

Para tratar algunas de las manifestaciones tóxicas del embarazo como la 

retención de agua o Ja hipcrtcnción, se emplean las tiacidas o los diuréticos 

se comunicaron siete casos de trombocitopenia en lactantes. El Valium atr2 

vic~;:i. l;:i pl~centa y aparecc en el plasma materno fetal más o menos en las 

mismas concentraciones que en el plasma materno. no se comprobaron efec­

tos nocivos sobre el niño. 

El meprobamato (Miltown), droga que se empica comúnmente en odonto­

logía, administrado durante uno o más trimestres del cmbarzo acerca de 800 

mujeres· por algún síntoma de ansiedad permitió establecer una comparación 

del resultado de la gestación con el de más de .500 embarazos dentro de la 

misma práctica privada. No se observaron efectos deletéreos sobre el emb,! 

raza ni sobre el feto. 
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Sin embargo, el meprobanato es capaz de afectar C'l desarrollo fetal 

en los animales de laboratorio. Algunas drogas anticonvulcivas, entre ellos 

los barbitúricos, al ser administrados a la madre durante el crnb¡irazo, dis­

minuyen los niveles de los factores de coagulación dependiente de la vitarnj_ 

na K en los lactante!';, en los primeros días del periodo neonatal. Entre e~ 

tas drogas estan incluidas el Fcnobarbital y el amobarbital . .So se debe in­

terpretar, espero, que estas comprobaciones surgieran una contraindicación 

en el empleo de algunos barbituricos para disipar la tcnción durante el em­

barazo, así no se aplica al empleo crónico de estas drogas como antico1wu1 

sivos. 

Las grandes cantidades de salicilatos administrados por períodos prolong~ 

dos también provoc~m alteracion.es de la coagulación. La> peque~as canudades 

suelen ser nocivas. Sin embargo la vitamina K (que pueden prescribir para las 

encías sangrantes) y las fenotiazimas puede producir ictericia en el recien n~ 

cido. 

Se comunicó el caso de un lactante que sufrió los efectos del librium ad­

ministrado a la madre durante el embarazo. Esta recibio 2)mg. <le Librium 

cuatro· veces por día para combatir la ansiedad. 

en el hijo se comprobaron depresión mental y leucopenia. 

ANTIBIOTICOS 

Cualquier enfermedad materna que ocasione hipertemia puede conducir 

al aborto espontáneo o al parto prematuro. Por lo tanto, se deduce que 

en la paciente embarazada es conveniente mantener una buena salud dental 

y eliminar los !ecos infecciosos activos o en potencia. Aunque la infección 
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bacteriana transplacentaria es rara, puede suceder en algunas complicaciores 

colaterales de estados. tales como las dciicicncias metabólicas o endocrinas 

de ta madre. Si a esas deticicncias se agrcg.:i una infección dental, esta 

puede repercutir sobre el feto al infJamarsc la placenta, a la cual se consi-

deró como una de las causas de prcmadurez.. 

Los antibióticos son agentes terapéuticos necesarios que deben emplear en 

ta mujer, embarazada o no, que presente una infección. Sin embargo, cier­

tos antibióticos están francamente contraindicados en el cmbara2.o, según re· 

cientes invetigaciones. 

Algunos tocólogos sostienen que las tetraciclinas están contraindicadas, por 

Ja ~endencia a producir vaginitis monillásica y transtornos renales en la emb~ 

razada. 

La ctoromicetina esta decididamente contraindicada durante eJ embarazo _,. 

porque deprime la médula ósea y conduce a la anemia aplástica. 

La estreptomicina y la dlhidroestreptornicina se emplea rara vez en la as 

luaiid11d. E'lCi~ten la posibilidad teórica de que si se utilizan estas drogas en 

et embarnzo, se lesione el oído interno del feto así como ha :.uccdido en el 

oido' medio y el oído interno del paciente. 

Las sulfamidas y las novobiocina, están rotundamente contraindícadas, 

mientras que, según se demostró, las pencilinas y las eritromicinas son rel~ 

tivamente inocuas para la madre y el feto, y es probable que sean Jas dro­

gas antibactcrianas más seguras. 

La lincomicina (Lincocin) está hallando generalizada aplicación en medic.i 

na y odontología. No se ha establecido bien sus efectos en el embarazo. No 
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convendrfo. seleccionar esta droga como de elección hasta ·tanto se obtengan 

más datos al ~especto. 

La idea de que Ja placenta es una barrera que se opone al paso de las 

drogas, desde Ja madre hacia el feto ha sido refutada, más bien la placc!!_ 

ta es un tapiz. Casi todo lo que la madre ingi~r{" suele Jlcgar ;..! feto en 

cuestión de minutos. Ni siquiera las sustancias de alto peso molecular de­

jan de pasar al feto, salvci con un retardo de algunos minutos. El odontol2 

go debe leer el folleto que acompaíla a cada droga que va administrar a 

su paciente embarazada. 

FLORUROS. Se ha demostrado que Ja placenta actúa como una barrera 

parcial, para el flúor, lo cual protege al feto de los posibles efectos de 

una sobredocificadón. De acuerdo con los resuJtados de un estudio la con-

centración de fiuoruros en el feto es la misma, sea que estos provengan 

exclusivamente del agua, o bien del agua y de las :abletas administradas 

como complemento. 

No deben darse fluoruros durante el embarazo porquP 1 ;:i madre no !o 

necesita y porque es mejor administrarlos al /actante. 

GASES ANESTESICOS. Son pocos los trabajos disponibles sobre el efecto "2. 

civo de los gases anestésicos en el feto. En 19.57 ~ Kieler demostró queo eol 

óxido nitroso disminuye Ja velocidad de mitosis en algunas células del em­

brión de ratón y no se observo l'nllformación congénitas, pero 3 de ellos 

presentaron fenómeno de paralisis esplática. En consecuencia, y si se los 

administra durante el segundo y tercer trimestre del embarzo, los agentes 

anestésicos no podrían ser responsables de mal!ormacioncs es recicn nacido. 
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RADIOGRAFIAS DURANTE EL EMBARAZO. 

Los rayos X se usaron indiscriminadamente en el pasado, pero ahora h~ 

mos aprendido que se les debe tratar con cuidado y respeto. Los abusos 

pueden provocar alteraciones múltiples en los tejido~, incluyendo modifica­

ciones genéticas y perturbaciones fatales. 

El público conoce cada vez más los peligrns de las radiaciones. Muchos 

pacientes están atemorizados y quieren saber si es peligroso sacarse una re 
diografía dentaria, o bien cuantas radiografías pueden sacarse sin que haya 

peligro. El dentista debe conocer las respuestas que no son simples porque 

aún no se conoce todo acerca de los efectos biológicos y genéticos de las . 

radiaciones. 

Haya una respuesta simple. Las radiaciones son cscenciales para emitir 

un diagnóstico debe considerarse como segura, siempre que el odontólogo 

haya hecho todo lo posible para reducir al mínimo la exposición de los ra­

yo~. Si el Odontólogo deja una di5tanc:ia de 20cm. entre el blanco y Ja 

piel, con un filtro de aluminio de 1.5mm y película rápidq. la dosis cut~ 

nea por cada radiografía apenas llega a 0.07 roentgen. La dosis para las 

gónadas es menor. En ctJnsecuencia, una radiografía de toda la boca solo 

producirá cerca de l/100 de la dosis que según se comunicó, produce alt~ 

raciones sanguíneas. Recuérdese que las radiaciones no son inocuas y que 

se caracterizan por un efecto acumulativo sin embargo, Ja relación entre 

el posible daifo y los beneficios obtenidos no deja duda sobre la conveniencia 

de recurrir a estos procedimientos. Tal criterio se debe aplicar en la mujer 

embarazada y al niMo; si la radiografia esta indicada, se Je debe hacer. 
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Este hecho crea gran respons.1blidad al dentista quien considera si c1 e_! 

tudio radiológico es escncial,y utilizar además diafragma!>, películas rápidas 

filtros, delantales, protectores y cualquier otra medida que disminuya la e~ 

posición a las radiaciones. 

Warheit considera que el examen radiográfico de las mujeres embarazadas 

debe limitarse en el primer trimestre a los dlcntes afectados y que hay que 

postergar el examén completo hasta la duodécima semana o más .. 

EFECTOS NOCIVOS DE LOS RAYOS X El efecto perjudicial de los rayos 

X se relaciona con la superficie expuesta y con la respuesta de los tejidos 

Cuando se saca una radiografía dentaria, las radiacione!> primarias penetran 

en la piel a través de una zona de pocos centímetros de diámetro, y a la 

vez originan radiaciones secundarias al paso por los diversos tejidos¡ éstas 

Últimas actúan sobre las células que se halla tanto dentro, como fuera de la 

zona de pasaic inicial, generando efectos nocivos que pueden impedirse rec!:! 

rriendo a colimadores y filtros adecuados. 

Debe recordarse que los diversos tcjidcis del organismo presentan una re-

sistcncia variable a las r.idiacioncs. Las más afectadas son, en general, las 

células inmaduras y aquellas que presentan vías de reproducción activa. 

También es importante saber que las células son más sensibles en ciertos 

períodos de la división mitótica, y que cuanto mayor sea el metabolismo, 

menor será la resistencia a las radiaciones. La radiosensibilidad de un tejido 

es directamente preoporcional a su capacidad reproductora o invers~mente 

proporcional al grado de diferenciación. 

Aunque una pequeña cantidad de radiación primaria en la cara ofrece 
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riesgos relativamente escasos, Ja radiación secundaria y el escape de rayos 

en un aparato mal aislado puede alcctar las gónadas. Por ésta razón Ja ex­

posición debe reducirse al mínimo indispensable. 

El feto está rel.:itívamentc cerc1:1 de la fuente de r.lyos y su posición lo 

hace muy vulnerable a la radiaciOn. completa del organismo materno. Puede 

conseguirse una buena protección con un delantal de plomo. El riesgo de Ja 

radiación para Ja mujer embarazada sana y el feto se puede reducir al míni­

mo con 70 Kup, Cronómetros clect:dcos 6.87 cm. y un filtro de aluminio. 

ANESTESIA. 

Para evitar un estress innecesario en Ja paciente embarazada, casi todos 

Jos procedimientos dentarios requieren algún tipo de anestesia. Si la paciente 

es tranquila por naturaleza se prefiere Ja anestesia local sin la droga adicio­

nal. Cuando se recurre a Ja anestesia local, los vasocontrictores comunes 

(como adrenalina) Pueden darse sin temor en las conscntraciones habituales. 

Se han acumulado' considerables datos para documentar el paso rápido y col!' 

pleto de los anestésicos locales (mepivacaína} lidocaína, propitocaína, bupivi­

caína, procaína, etc.) a través de la placenta. Esto sucede a Jos pocos mi­

nutos de administración de una dosis pequeña (50mg) de Jidocaína en lugares 

tan remotos como el espacio epidural. Así hasta las cantidades insignifican­

tes de anestesia local que se emplean para Jos bloques odontológicos Jlegan 

al feto con rapidez y en cantidades perseptibles. 

En una paciente ansiosa o atemorizada pueden agregarse sedantes o nar­

cóticos a la anestesia local, sin olvidar que estos fármacos atraviesan ·la 

barrera placentaria. Mientras el embarazo sea normal, cualquier dosis que 
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y mantener una oxigenación adecuada durante los diversos períodos de la~ 

tesia. 

Hasta el momento no se ha demostrndo la superiorldad de ningún ancsté-

sico para la paciente embarazada, cualquiera es útil siempre que se mantc!}. 

ga correctamente la función cardiovascular y pulmonar. La anestesia general 

deberá basarse en una técnica ,,balanceada". Esto se refiere a una combina-

ción de agentes capaces de proporcionar una ancstcs la adecuad'\ y m<.intCne:r · 

al mismo tiempo, ·la oxigenación y la presión a un nivel similar al prcancs­

tésico. 

Esta contraindicado usar Pcntothal sOd1co o cualquier otro barbitúriC"o de 

acción u\tracorta sin agentes suplementarios, cuando se les usa solos, la G:l!! 

tidad necesaria para proporcionar una anestesia quirúrgica puede provocar p~ 

rO respiratorio o hípotención seria. En general. la combinación de Óxido ni­

troso y oxígeno, sin otros agregados, no es suficiente para mantener un ni­

vel de anestesia quirúrgica. La reacción al dolor puede causar episodios in­

deseables de e stress. 

Los barbitúricos de acción ultracorta son agentes ideales para la inducc:ién 

de anestesia. Esta debería cn'lonces ºbalancearse" con óxido nitroso y oxíge­

no y, si es necesario, suplementarios con alguno de los analgésicos narcóti-

cos. 

L-a premedicación se utiliza corr1entt!mcntc t.:?nto en anestesia general e~ 

mo en la local. 

Para ello puede emplearse la mayoría de los narcóticos e hlpnóticos se­

dantes, sea por vía bucal o intravenosa. En general se aconseja dar dosis 
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algo menores que las dosis promedio. La vía intravenosa permite una admi­

nistración más precisa, ya que es posible comenzar con una cantidad pequ~ 

na, cvaluilr la respuesta y de acuerdo con esta agregar dosis adicionales. 

Los tranquilizantes se utilizan con cierta frecuencia corno prcmcdicació". 

A veces se usan solos para aliviar la ansiedad. Su empleo no cstraMa riesgos 

cuando se le:. da como prcmcdicación y no se los suministra en forma rcpe-

tida. 



CAPITULO CUARTO 

SHOCK POR HIPERSENSIBILID/\D 

HIPERSENSIBILID/\D INMEDIATA. REACCIONES QUE DEPENDEN DEL 

ANTICUERPO CIRCULANTE 

HIPERSENSIBILIDAD TARDIA. REACCIONES QUE NO DEPENDEN DEL 

ANTICUERPO CIRCUL/\NTI!. 

FISIOLOGIA DE L/\ HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA 

SHOCK ANAFILllCTICO.- MEDIDAS DE EMERGENCIA PAR/\ SU TR/\T~ 

MIENTO EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

CLASIFICl\CION DE LOS EST/\DOS DE SHOCK. 



SHOCH POR HIPERSENSIBILIDAD. 

ShoCh es un término empleado en la clínica r>ara describir un síndrome 

caracterizado por postración duradera e hlpotención y que generalmente, se 

acompai\a de palidez, frialdad y humedad de la piel colapso de venas super­

ficiales, alteraciones mentales y falta de cscreciones urinarias. 

Algunos autores usan en lugar de Ja palabra shoch o choque, el término 

colapso circulatorio o insuficiencia vascular periférica. 

Los signos clínicos del shoch suelen enmascarar la enfermedad principal, 

pero es indispensable conocer la causa subyacente para poder comprender t~ 

talmente la fisiología y el tratamiento de un pacJente en estado de choque. 

En el decenio psado y con el refinamiento de técnicas muy avanzadas de 

cateterismo cardiaco, exámenes de la función pulmonar y estudios, de depu­

ración renal, es posible hacer mediciones fisiológicas exactas en los pacientes 

Se miden actualmente la presión intraarterial, el gasto cardiaco, el PH san­

guíneo, la tensión de 02 y la saturación del C02. se han empleado incluso 

computadoras para faciltar clínicos para ampliar la eficacia y alcance de es­

te esfuerzo. 

CUADRO 1 

SHOCH. 

Síndrome caracterizado por postración duradera e hipotención acompai'lada. 

de palidez, frialdad y humedad de la piel. 

Colapso de venas superficiales, alteraciones mentales y anuria. 

DREVED RESUMEN HISTORICO. 

1872 - Cross 11 busco desquiciamiento de mecanismos vitales" fija conceptos 
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iniciales; la alterac:ión fundamental es Ja integración funcional y no en cam­

bios anatómicos. 

la. Guerra Mundial.-

Periodos enue guerras 

2a. Guerra mundial 

Después de 2a. Guerra 

Guerra de Cores 

Ultimo decenio 

CLASIACACION. 

Estudios sobre tono vascular, permcabili-

dad capilar, reserva alcalina y vo1Ümen 

sanguíneo . lmpor-tancia histamina. 

lmpor-tancia insur icicnciu Suprarren<ll. 

Volúmcn de deplecíón 

Jnfecc:1Ón 

fnsuficiencia Renal 

Cateterismo Cardiac¡,-Factores Hemodiná­

rnico. 

Estudio:; de riego Sanguíneo c.etebral, he· 

pático y rcna1. 

Circulación Coronaria 

Micro y Macrncirculación. 

Factores neumohormonales 

lnsuficiencia Renal 

lnfecciones: Shock bacteriano. 

Estudios de depuración renal. 

Presión intraartt:rial: Ga'>fO cafdiaco 

Ph SanguíOco 

tensión en la sangre de 02 y C02 

En Jos Últimos anos surgen dos conceptos sobre la etiopatogenía de .shot:k; 
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el dé!idt en el a~~rtc capilar de 02 es el factor comün en estos C'Stados, 

por ello es conveniente considerar al shock como un ~:"ndromc con alteracio­

nes en el transporte y/o entrega periférica del 02, en intima relación con 

factores circulatorios y no sólo como insuficiente irrigación tisular. Este 

concepto es importante para establecer dos típos fisiopatológicos de shock. 

l.- Los síndromes de bajo gasto cardiaco en dodc la disminución del aporte 

de 02 y del flujo son directamente proporcionales·. 

Síndromes hipodinámicos t 

2.- Estados hipcrdinámicos en los cuales es necesario analizar otros mecaní! 

mos 1 capaces de interforlr con el transporte de 02, entre la arteriola, o el 

capitnr y la célula. En ambas condiciones se obcrvaran las consecuencias f:t"2 

pias de la hipoxia celular. 

La -clasificación de Weil y Shubin proporciona una buena pauta de los P'"i!! 

dpales factores etiológicos del shock y sus mecanismos iniciales en esta el~ 

sificación se han mencionado siete tipos diferentes de Shock que son: 

I .~ Shock HipovoJémico en el cual la pérdida de sangre, plasma y aguQ sont 

con mucho, las causas más !recuentes del shock. Se conoce la pérdida ex­

terna ns de sanAre y plasma después de traumatismos físicos, que maduras o 

intervenciones quirúrgicas. También las pérdidas extern.:.s. d(" líquidos causad0$ 

por diarreas, vómitos por intoxlcü:ción alimentaria u obstrucción pilórica. 

El defecto primario en esta forma de shock es el inadecuado volúmen 

circulatorio, reducción del retorno venoso con la consiguiente disminución O!l 

gasto cardiaco. 

2. Shock Cardiogénico; La insuficiencJa del corazón como bomba es otra de 
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Jas causas principales del Shock. Como cjcrnplo más común es el inl<&rto del 

miocardio. El déficit al miocardio causa una serie caractcristica de reacción 

del gasto cardíaco, lo que en parte explica esta forma de Shock. La dismi­

nución del gasto cardíaco y las manifestaciones clínicas del shock acompa!\1.n 

a las diversas alteraciones del corazón, especialmente irregularidades del ri.1 

mo cardiaco y bradicardia, o bien taquicardia cxtern<i. 

J.- Shock bacteriano.- Es un tipo de "hock muy frecuente ::.Ólo supc1.i.do en 

frecuencia por el .shock hipovolémico. La causa más frecuente es la infección 

de Ja corriente s;:inguínea por bacterias entéricas gramnegativas se presentan 

con más frecuencia en hombres ancianos con infecciones genitourinarias o 

bien como complicación de Colecistitis o secundarias a abortos sépticos. Ac­

tualmente se atribuyen a la acción nociva en los vasos sanguíneos de endoto-

xinas liberadas por la pared celular de las bacterias gramnegativas. Hay cb­

censo de la P.N. y reducción del flujo sanguíneo. 

4.- Shock ncurogénico es un colapso vasomotor, sin embargo la insuficiencia 

circulatoria no proviene de la pérdida del tono arterial, sino desde la despr2 

porción entre el vólumen circulatorio y Ja capacidad vascular. También causas 

psicológicas suelen desencadenar síncopes o desmayOc; <111nq•J~ en cc.:i=.icnc::. .~i-

guc a traumatismos físicos o a la exposición de elevadas temperaturas am­

bientalCs. 

'·-Shock por tronstornos en eJ flujo sanguíneo impide una circulación eficaz. 

Los síntomas clínicos en los que la obstrucción vascular es causa de Shock 

son: la embolia pulmonar, el t.::iponamicnto cardiaco, obstrucción de alguna 

cavidad cardiaca por trombo o tumor, aneurismas o compresión de la vena 
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cava. La terapéutica se dirigirá a corregir la obstrucción. E~ también causa 

de síncope la maniobra de Valsalva, especialmente durante la micción o dcf~ 

cación, con lo que se impide transitoriamente, el [lujo tor~\xico, .:i.l elevar 

la presión intratoráxica. 

6.- Shock por insuficiencia endocrina. Las alteraciones intensas de la activi­

dad endocrina se pueden manifestar por lu aparición clínica de shock, en ellas 

se incluyen anomalías endocrinas primarias o secundarias, especialmente di? 

hipofisi.s, corteza suprarrenal y tiroides. 

7 .- Shock por Hipersensibilidad. Aunque este tipo de shock ocupa, en la Cl!!; 

sicificación que estamos viendo, el cuarto lugar lo hemos dc¡ado al Últ1mo 

por ser el más frecuente. 

El shock por hipersensibilidad puede di::ignosticarse sin problema ya que es 

la forma externa de alergia, pero su mecanismo no se conoce totalmente. 

La anafilaxia e!i el prototipo de esta iorrna de shock. 

La hipersensibilidad puede definirse como aumento de la respuesta tisiol~ 

gica por exposición previa a una substancia antígena. 

Las reacciones de hipersensibilidad pueden clasificarse en dos tipos princl 

pales, que se basan en la presencia o falta de anticue~po circulante y tarn­

blen del intervalo de tiempo entre la exposición al antígeno y el comienzo 

de la reacción. 

HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA. REACCIONES QUE DEPENDEN DEL A~ 

TICUERPO CIRCULANTE. 

En estos tipos es posible demostl'ar en el suero la presencia de anticuerpos 

especi ficm. para el antígeno que despierta la reacción, es posible provocar 
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estas reacciones en individuos normales aplicandoles suero de una persona se!! 

sibiUzada y exponiéndolos en seguida al antígeno. 

Hay 3 t.ipos de hipersensibilidad inmediata que se presenta inmediatamente 

una de la otra, ocurren juntas en el mismo individuo. Estas son AN/\FlL.AXIS 

que indica manifestaciones locales o generales que ocurren en el sujeto scnsi-

bilizado, minutos después de exponerse a un antígeno. En esrn iorma, la ex­

posición inicial al ~ntígeno no causa reacción imporantc, sin embargo, dci;p.és 

de intervalo variable, necesariamente, generalmente de 10 a 20 días, la cxp5?_ 

sidón ulterior al antígeno provoca n~ación inmediata, Como maniicstacioncs 

cutáneas, urticaria, o reacciones ga-aales con transtornos respiratorios o 

shock. La atopia es un 'tipo especial de anaiilaxis en que desarrolla la scnslbj_ 

lidad, a menudo en forma familiar. 

enfermedades del suero. Es la tercera forma de hipersensibilidad inmediata 

consiste en reacción gcrcrat, que suele acompal'arse de manifestaciones locales 

por la ·aparición de sensibilidad después de la inyccci.ón de antígeno. Pcr lo 

general transcurren de 6 a 10 días antes de GlJC se presenten manifestaciones 

de urticaria, fi~brc, edema, atritis nefritis o carditis, no obstante, se clasi­

fi~a como hip.crst!no;ibilidad inmediata, después es posible demostrar anticuer~ 

pos circulan.tes. 

Reacción de Arthus. Es la segunda forma de sensibilidad inmediata y es la 

respuesta inflamatoria intensa, por lo general con necrosis, que ocurre en el 

sitio de inyección de un antígeno en un individuo muy sensible, suelen transe!! 

rrir horas para que la reacción alcance- su maximo efecto. 

E~fermc!dad del suero¡ Es la tercera forma de hipersensibilidad inmediata 
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consiste en reacc:iones generales, que SlJelen acompa~ats~ de manifestaciones 

locales. por la aparición de sensíbilidad después. de una inyección de antíge­

no. Transcurren de 6 a IO días para que se pre!>ente Ja~ manifestación. 

HIPERSENSIBILIDAD TARDIA. REACCIONES QUE NO DEPENDEN DEL 

ANTICUERPO CIRCULANTE. 

En estos 1ipos la hiperscnsibilídad alcanza sus máximas manifostacioncs a 

las 24 a 72 horns después. Se dividen en inicc:cios.:i. y nl) infecciosa. 

Las infecciosas si !">On de origen bacteriano micOtico o viral, como por 

ejemplo la reacción de la tuberculin.:1_ 

Oe las no ínfecc10.sas se originan por ottos medicamentos o agentes quími-

cos. 

FISIOl.OG!J\ DE LA HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA. 

AGENTES ESPECIF!COS QUE PRODUCEN HIPERSENSIBILIDAD INMEDI~ 

TA Y FRECUENCIA RELATIVA. 

Se considera que cualquier antígeno que produce anticuerpos circulante P.!:? 

tencial de reacción de hipersensibilidad Inmediata se clasitican ~n tres cate­

gorbs: 

Proteinas extrañas y polisacáridos. E.ntte c~tei-; 5e tlene a las vacunas que 

contienen proteínas animales, extractos de órganos, venenos di! insectos y 

cnz.irnas proteoliticad bacterianas o pancreáticas. 

Medicamentos: hoy en día son Ja causa mó.s común de reacciones graves 

de hiper:!>ensibilídad. Entre éstos se incluyen la penicilina, sulfanamidas, es­

treptomicina, anestésicos locales del tipo de la procaín.:i, yoduros (medio de 

contraste radiológicos) y ácido acctUsaliCÍlica. 
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Algunos factores predisponentcs son la herencia, vía de administración y 

capacidad de los medicamentos de causar sensibilidad. Las personas con At~ 

pía desarrollan con más frecuencia hipersensibilidad a los medicamentos. 

Alcrgenos Atópicos: Los agentes que producen atop1a con más írccuenda 

son: polen, polvo, ptumas, pelo, bacterias, hongos, alimentos (huevo, leche 

chocolate., fresas, cte.) 

Las causas más cornunes Jel shock .:mafilactko. mortnl en el hombre ~on 

penicilinas, sueros hetcrólogos, anestésicos locales, extractos de órganos, v~ 

cunas yoduros A.A S. y venenos de insectos. 

DESARROLLO DEL SHOCK EN LA HIPESENSIBILIDAD INMEDIATA. 

Mecanismos generales que inician las reacciones. 

El anticuerpo se produce como resultado de l<i exposición inicial a un an­

tígeno, el anticuerpo pe:r!i!Ste como parte del contenido proteínico de la san­

gre o quedará iijo en los tejidos parn que la exposición siguiente al ant~ 

po produzca una reacción de hipersensibilidad con una duración que varía y 

puede persisitir durante af\os. 

Lo repentino de los acontecimientos en la anafilaxia grave o en el shock, 

hacen pensar e" l<s lmport.:mcia d~ lo"> factores humorales hoy en día, se ~ 

tan que las manÜcstaciones clínicas de anafilaxis dependen de la liberación re 

componcnetes intrcrmcdiarios de reacción en distintos·sitios del cuerpo. 

Caundo menos 4 compuestos farmacológicamente activos son importantes: 

la histamina, Ja serotonina, substancia de reacción lenta y labradicinina~ 

La histamina se deriva de la hisudina, se encuentra principalmente en las 

grandes granulos de las células están distribuidas por todo el cuerpo, prlnci-
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palmente en el tejido conectivo cerca de los vasos sanguíneos, pleura, higado 

y lengua. Estas céluk1.s se rompen durante la anafilaxis y liberan histamina y 

heperina. Los efectos farmacológicos de tas histaminas causan contracción de 

la musculatura lisa¡ vasodilatación generalizada y aumento de la pcrmcabilic0d 

capilar. 

L.J Scrotonina se Iorrna a pc.rtir del triptoíano. La serotonma produce CDJ. 

tricción súbita del músclJ!o Jiso, . aumenta la permeabilidad capilar, ·provoca 

vasocons":rJcción similar a la noradrenaJina y vasodilatación igual ~1 la hist1lmi-

na. Substancia de rcacciónlenta. No se conoce su origen. Se encuentra du-

rante ur.a reacción anafilática, pero su liberación es posterior a la histamina. 

La bradicina se forma a partir del plasma por acción de cstearasa estirry 

la la contracción del músculo liso, causa vasodilatación intensa y aumenta 

la permeabilidad capilar en forma notable. 

Durar:te la anafilaxia, además de liberarse Jos cuatro compuestos anteri~ 

res, se activan varias enzimas proteolíticas. 

SITIOS DE REACTIVIDAD DEL ORGANISMO INCLUIDOS EN EL SHOCK 

POR HIPERSENSIBILIDAD. 

Los vasos sanguíneos y el músculo liso son los dos sitios de reacción en 

la anafilaxis. El efecto predomina en Jos vasos sanguíneos pequei'los, arte­

riolas capilares, y vénulas. Es característico que la anafilaxis causa dilata­

ción de arteriolas y venulas y aumente la permeabilidad capilar en forma 

~atable. La musculatura lisa se contrae, incluyendo la musculatura de Jos 

bronquios~ intestino y útero. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 
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La reacción inicial comienza con hormigueo o prurito de lengua, ·manos, 

cara o cabez., sensación de boca seca, opresión o estiramiento de torax, do­

Jor precordial y disnea de grado variable. El rubor facial suele ir acompa~ado 

de palidez, el dolor epigástrico, las nauseas o vómito o transtornos visuales 

menos frecuentes. Puede haber convulcioncs seguidas de incontinencia urina­

ria y fecal~ La tos, la respiracion jadeante, el edema de párpados o farifltC 

y la urticaria ocurre solo o combinado con otros síntomas. Fiebre, artralgias 

y bulas hemorrágicas son p:x:o frecuentes. 

TRl\Tl\MIENTO. 

Medicamentos básicos en el tratamiento farmacológico del shock anafilác-

tico. 

1.- Vaso constrictores y relajadores de la musculatura lisa; 

2.- Antihistamínico y 

3.- Antiinflamatorios. 

Además de los medicamentos, se evita la hipoxia vigilando muy de cerca 

la permeabilidad de las vías aéreas. En caso de edema laríngeo grave hacer 

intubació~ traqueal o traqucostromía. Administrar 02 si es necesario, ayuda!! 

do manualmente o por aparatos la respiración. 

MANTENIMIENTO DE LI\ PRESION ARTERIAL. 

El e~tado de la presión arterial es un signo que nos va a servir de guía 

para diagnosticar la intecidad de shock anafilático. Desde luego que hay 

otros métodos mucho más exactos para valorar del shock, pero desde el PU!! 

to de vista práctico, en el gabinete dental, la mediación de la presión es 

fundamental para evitar así que el shock aumente como resultados ·fatales. 
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De rutina siempre hay que tomar ta presión arterial a un paciente que 

se va a anestesiar. 

Durante una reacción de anafHnxia, la presión anerial disminuye y por lo 

general lo que importa es la diferencia cntC"c la prcsíOn arterial tomada antes 

y la que hay en el momento de Ja reacción. Como ejemplo és un individuo 

que normalmente tenga 160-80 y que durante los primeros minutos de la rea~ 

ción baje a 90-60, Ja diferencia cs. grande y probablemente esta persona te!} 

ga una hipotensión mucho más severa en unos cuantos minutos m.is. Por otro 

Jado, tenemos a. un<t paciente cuya presión arterial normal sea de 90-60 y 

que, dura.me Jos primeros minutos de una reacción b,:qea a 70-50. la difere!! 

da, en estos casos es menor, lo que favores.e el pronóstico. Sin embargo, 

hay que evitar, en cuaJquier paciente, que su presiOn arterial máxima bu.je 

más allá de 60 mm. de Hg. durante algunos minutos.. 

En hipotensión moderadas, es útil aplicar Efcddna de 20 a 50 mm. i .M.o 

bien a A.S. Cor 10 mg .. l.M. Con esto tendremos eJevación de la presión ar­

terial en un lapso de 5 a 20 minutos y con una duración de aproximadamente 

2 horas. La gran mayoría de las hipotensiones reaccionan favorablemente a 

estas drogras. 

Cuando ta presión arterial baj<1 a cifras reaJmentc críticas y no suben, 

aún_ cuando se hayan administrado Jos fármacos antes dicho .y durante un lap_ 

so razonable, o bien, cuando la presión arterial des~pare:z.ca pero no hay pul 

so carótidco, usaremos substancias vasopresoras más potentes como neosincfrJ.. 

na a} 1% disolviendo 5 mt. en el suero, eJ cual previamente debe haber. sido 

instalado en una vena 1 y goteado lenta.mente hasta obtener cifras en la pre-
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sión arterial normales, luego disminuir el goteo a nn de evitar la hiperten .. 

sión que esta substancia vas.opresora es indispensable tomar la presión arte­

rial cada dos minutos, ya que su gnm efecto vasoprcsor, hace que la pre­

sión arterial se eleve brus~amcnte a cHras, que por lo elevado, tambicn 

causan accidentes muy graves. 

La anafilaxis es enfermedad r;ravc y aguda y por ello todo médico y d:!!! 

tista debe estar equipado y preparado adecuadamente para esta urgencia. 

SHOCK ANl\FILACTICO. MEDIDAS DE EMERGENCIA PAR/\ SU TRATA­

MIENTO EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

t.- Poner al .paciente en decúbito dorsal (aflojar ta ropa, cinturon, etc). 

2.- Interrogar Síntomas (hormigueo, prutito sensacié.n de boca seca, dolor 

prccordinJ, opresión en eJ pecho etc). 

).- Ob~rvar y tomar signos. (disnea, rubor faciaJ, palidez, frialdad, dan2_ 

si5, tomar pulso, presión arterial, respiración y tcmparatura). 

4.- Valorar estado físico del paciente en este momento y la intensidad de 

la reacción alérgi~a. 

l.- Administrar adrenalina (al l:JOO, 0.5 ml. 1.M. o S.C.). 

6.- lnstalar venoclisis (Suero fisiológico, gtucosado o Hcrtam 500ml. 

7.- Administrar antihistarnínico. <Benadry1, Ctorotimeto, avapcna., etc.} por 

vía l.V. 

8.-· Valorar estado tlsico del paciente en este momento (interrogar sobre sl!! 

tomas y toma de signos vitales pulso, presión arterial y respiración). 

9.- Hipertensión moderada, administrar elcddna .50mg. I.M. o A.S. cor .. 

to.- Admini5trar l. V. Hidroc:ortizona (solucortel, flebocortH, o solumedrol 
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12.- Valorar estados físicos del paciente en este momento interrogar sobre 

sintomas y toma de signos vitales. 

IJ,- Hipotenc1Ón arterial muy severa (menos de 60 mm de Hg. o no hay pr~ 

s~Ón) Administrar neo!.inefrina al 1% 5ml. disuelto en suero y gotcarlo lenta­

mente. vigilar la presión ilrtcrial cada 2 minut1)5, Disminutr el goteo cuando 

Ja presión arterial haya alcanzado cifras normales. 

14.- Administrar oxígeno (4 litros por minuto). 

15.- Paro respiratorio. Intubación traqueal, respiración artificial (Boca a bo-

ca o resucitador). 

!&.- Paro Cardiaco. Masaje cardiaco externo <compresión fuerte sobre el e~ 

ternón, 70 veces por minuto y respiración .:i.rtificial 20 veces por minutoJ 

17.- Administración intracardiaca adrenalina O • .Sml. lmg. y bicarbonato de 

sodio <Bicasodio, bicarsol abbot al 7. 5% 1 ampnlleta) para inyección intra::&l!. 

diaca se utiJiza agúja de raquia número 20, 22 ó 24 puncionar en .So espa­

cio intercostal izquierdo pegado al esternón, aspirar hasta que entre sangre 

por la jeringa). 

J8.- No suspender el masaje cardiaco ni Ja respiración artificial hasta que 

haya latido cardiaco de nuevo. 

19.- Esperar cinco minutos para ver si hay respuesta cardiaca, en caso ne-

gativo, administrarse de nuevo por vía intracardiaca Jos mismos medicame!!_ 

tos, no suspender las m.:miobras. 

20.Si después de JO minutos de la Útlima administración de drogas, y conti-

nuando el masaje: cardiaco externO y Ja respiración artificial, no hay respue! 
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ta del corazón (no hay presión arterial, no hay pulso carotÍd~o, pupilas dila­

tadas no hay ruidos ca;diacos) se considera que el paciente ha lallecido. 

RESUMEN 

Cl\Rl\CTERISTICAS CLINICAS DEL SHOK J\Nl\FILACTICO 

Comienzo: Algunos minutos de la exposición; 

Hormigueo, prurito urticaria 

en la lengua. manos y cara. 

Son de intesidad variable: 

Sensación de boca seca 

Sensación de opresión o estiramiento 

de pecho. 

S1NTOM/\S: No siguen orden determinado Dolor precordial 

Disnea vuridbl..: 

SIGNOS 

Pueden -ser uio o \arios 

Igual que f:l 

anterior 

Dolor epigástrico 

Náuseas y/o vómito 

Alteraciones visuales 

Artralgias 

Disnea en grado variable 

Pulso rápido y débil 

Rubor facial seguido 'de palidez 

cianocis. 

Hipotención arterial. 

Estertores bronquiales 

hiperistaltismo 

Convulciones 

Incontinencia urinaria y fecal 



Edema de p.:irpardos 

Edema de Farir-tre 

Ftebre 

Buibas Hemorrág1cu~ 

Sincope-Muerte 
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TRATAMIENTO DEL SHOCK ANAFILl\CTICO 

3 GRUPOS DE MEDICAMENTOS BASICOS 

Vasocontrktores y relajad:rcs. 

de la muscuJ.:itura lisa 

Antistaminicos 

Antiin!lamatorios 

Corticoides. 

MANTENIMIENTO DE LA 

PRESION ARTERIAL 

PACIENTE EN DECUBITO 

DORSAL 

Adrenalina al l:OO-o; rnl. !.M. 

Efedrina 50 mg. l.M. 

Atninofilina 250 a 500 mg. J. V. 

Metaraminol (AramíneJ 2 a 10 mg l.M. o S.C. 

Benadryl 10 a 50 mg. l. el.V. 

Clorotrim("ton 10 mg. o rr.i.s. l. '-1. o J. V. 

A va pena 20 a 40 Mg. 1. :-i.\. o l. V. 

Fenergan 25 a 50 mg. L~L o l. V. 

Solucortel JCC a 500 rng. I. \. 

Flebocortil JO!:! a 100 mg. l. V. 

Solumedrol 500 mg. 1. V. 

Hipotención moderada A. 5. Cor 10 mg 
l.M. 

Hipotensión 
~o falta cb 

Ncosinefrina !% -5ml. en 'ºº mJ. de SiJt!rC> glucos~ 
do o Hsioiógico gota a ge 
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pe;ión <rterial ta. 

Nota: VigiJar Ja presión arterial cada 2 minutos. 

RESPIRACION 

acrea. 

Aspiración 

Secreciones 

Aplicación de 02 Boca a boca Rcsu::i tador. 

Lvofcd-1 amp. disuelta ig..ial 
que anterior. 
Araminc 15 a 50 mg. dlsue! 
to igual. 

cánulo de Guedel 

Intubación traqui?al 

Traqueotomía 



Cl\PITULO QUINTO 

- Fl\CTORES 11\TROGENICOS 

- LESIONES DE TEJIDOS BLl\NDOS CONTl\MINl\CION 

- TOMI\ DE IMPRESIONES Ml\NEJO DEL Pl\CIENTE 

- DIQUE DE HULE 

- PREVENCION DE l\CCIDENTES Y FRl\Cl\SOS EN ENDODONCll\ 

: PREVENCION DE l\CCIDENTES Y FRl\Cl\SOS EN l\NESTESll\ 

- l\CCIDENTES DE LI\ EXTRl\CCION DENTl\Rll\ 
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FACTORES l/\TROGENICOS. 

Este capítulo es de gran importancia, ya que en muchas ocasiones ra>otros 

podemos causarles a nuestros pacientes o a nosotros mismos daf'ios que puedan 

ser reversibles o irreversibles, debido a una deficiencia técnica operatoria, al 

mal manejo de ciertos materiales o instrumentos y a ciertas distracciones p:lT 

parte del dentista. 

LESIONES /\ LOS TEJIDOS BL/\NDOS. 

!-a pérdida del control de los instrumentos produce a veces laceraciones, 

desprendimientos desgarramientos u ot;as lesiones a los tejidos blandos. 

Los elevadores o fórceps pueden resbalar en la superficie de los dientes 

y daHar los tejidos del labio, la mejilla, la lengua el piso de la boca o el 

paladar. Durante la exodoncia puede producirse, la fractura del hueso ady~ 

centc al diente, con desgarramiento de Ja mucosa. Además los discos, Jos 

buriles y otros instrumentos rotatorios pueden resbalar accidentalmente y 1!:: 

sionar los tejidos adyacentes. 

Todas estas lesiones son susceptibles de ser evitar riesgos mediante el 

uso cuidadoso de los instrumentos, además de un soporte de la mano con el 

fin de limitar Jos movimientos. 

DESG/\RR/\MIENTO DE L/\ MUCOS/\. 

Tale!; heridas deben· tratarse inmediatamente, en la mayoría de los casos 

pueden hacerse mediante una sutura sin debridamiento. La hemorragia se O!! 

trola generalmente por compresión, aunque a veces es necesario ligar los v~ 

sos principales o los tejidos que sangran. El periostio que se haya separado 

del hueso debe reubicarse y ser suturado sin demora. 
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HERIDAS PROFUNDAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

Pueden producirse heridas profunda5 cuando los d1sros ~ otros instrumc~ 

tos de cxodoncia resbalan en la superfiC"ie dentaria y laccrtantc o desgarrar 

los tejidos blandos. El opetador debe conservar la c.:ilma y tomar inmcdia~ 

mente las medidas necesarias para detener la hcmorragía. Esto se logra g~ 

nerlamentc ejerciendo compresión digital sobre un pedazo de gasa colocánd2 

la en la zona sangrante. A veces requiere una fuerte presión con los dedos 

de ambas m::mos, una que oprima la r~git,n hemorrágica por dentro de la 

boca y otra qL'e lo haga por fuera. 

Si la hemorragia no para con este método, se cxtracr.:l la sangre med~ 

te aspiración continúa y se suturarán cuidadosamente los vasos principales , 

las zonas hemorrágicas y los bordes de la herida, una vez conseguida la ~ 

mostasia, estas heridas deben ser suturadas por planos, obliterando las zo­

nas profundas para eliminar cualquier espacio muerto y aproximadamente ta 

mucosa para reducir la tcnción sobre las suturas de la mucosa. Aunque ge­

neralmente se usan hilos absorbibles para suturar Ja mucosa, para suturar 

los vasos y cerrar las capas profundas, también es posible emplear hil~s no 

absorbibles de algodón o de seda, que son bien tolerados por los tejidos de 

la boca. 

QUEMADURAS TERMICl\S. 

Los instrumentos calientes o ciertos materiales como la modelina que 

deben calentarse pueden provocar quemaduras dolorosas en la mucosa bucal 

lo· mismo ocurre con los instrumentos rotatorios. 

Si existe dolor, este puede Sf!r aliviado cubriendo la herida con una capa 
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protectora por ejemplo tintura de bcnzoína. 

En síntesis los instrumentos calientes rotatorios que puedan gencr-ar ca­

lor o materiales que deben ser calentados deberán utilizarse con sumo cui­

dado para evitar quemaduras por contacto .. 

HERIDAS PUNZANTES. 

SE PRODUCEN GENERALMENTE POR FUNCION ACCIDENTAL POR LOS 

INSTRUMENTOS 

Las heridas que así se producen son m4s alarmantes que peligrosas es 

r~ro que la herida punzante sangre mucho, dado que el tejido blando ticnd! 

a contraerse o retraerse una vez que se ha retirado el objeto penetrante. 

El tratamiento consiste en explorar la herida para asegurarse de que no 

queden cuerpos extraf"ios, lavar minuciosamente con un anticéptico y dejarla 

que cure por granulación .. 

Deben tomar las medidas necesarias para evitar una infección secundaria. 

CONT/\MIN/\CION. 

Uno .de los más grand~~ problemas cte la actualidad es la contaminación 

del ambiente. Esta representa un serio peligro para la salud de todos los 

habitantes de las grandes ciudades ya que viven y trabajan en un medio que 

contiene substancias que son potencialmente nocivas. 

El cirujano dentista no sólo se encuentra expuesto a ésta substancias, 

perjudiciales en el medio. 

El primer tema a tratar sobr.e la contaminación producida por aparatos 

ultrasónicos para profilaxis dental. 

El aerosol producido por los aparatos ultrasónicos para profilaxis dental 
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está altamente contaminado con bacterias y constituye un peligro potencial 

para el dentista, su personal auxiliar y sus pacientes. Se observó un aume_I! 

to importante en el número de bacterias en muestra ele aire tomadas en ma 

clínica de las muestras tomadas en la misma clínica cuando no se encontra­

ban en uso. También se observó un gran aumento de estos organismos en el 

espacio adyacente a Jos pacientes sometidos a tratamiento con el aparato ~ 

trasónico. Todas la!> lllUt:!>líd!> Iucrón tomadas con placas de cultivo cspec1~ 

les y por duplicado; incubandose una en condiciones normales y la segunda 

un medio anaerobio. 

Estos datos indican que el aerosol, contaminado con bacterias, que se 

forman alrededor del paciente al emplc;Jr el aparato de profilaxis ultrasóni­

co, constituye un riesgo cor?sidcrable para el dentista, su personal y sus Pl! 

cientes. 

HEPATITIS VIRAL. 

La hepatitis B y otras variedades que con frecuencia son transmitidas en 

forma iatrogénica representan un peligro considerable tanto para los pacien­

tes como para eJ personal médico. 

Lo. hcpo.titis l\ (HA\') es generalmente un¡¡ enfermedad leve trun!l111ilidd 

por la vía fecal-oral y que se presenta en nii'ios y adultos jóvenes. No se 

han encoentrado pruebas que sugieran que un ataque sea seguido por enfer­

medad hepática crónica y el estado de portadores es raro. 

Varios estudios han demostrado el valor de la terapia con gamaglobulina 

de suero inmune cuando se ha administrado antes de una exposición o al 

principio del período de incubación, cuando puede presentarse una infección 
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de la vida (muy jóven, muy viejo) o en pacientes con enfermedadés con C,2 

mitantes tales como cáncer, insuficiencia renal o reticulosis. 

No hay duda de que la hepatitis viral constituye un riesgo para el ciruj!!_ 

no dentista, su personal y sus pacientes se exponen a la infección con ins­

trumentos contaminados no esterelizados adecuadamente. 

El uso de agujas hipodcrmicas desechables parece haber reducido en parte 

este riesgo aunque en la práctica diaria el cirujano dentista emplea infldad 

de instrumentos que entran en contacto con la sangre de sus pacientes. 

Contaminación con mercurio durante el corte de amalgama con instrume!! 

tos de alta velocidad. 

La contaminación del aire del Consultorio Dental con mercurio ha sido 

llamada el peligro silencioso ya que el problema no es apreciado en toda su 

magnitud por el personal del consultorio dental. 

Se, ha calculado que el 10% de todos lo~ consultorios presentan niveles re 

vapor de mercurio por arriba del umbral de O. 05mg/m3, que ha sido fijada 

como un nivel tolerable de esta substancia en el aire. El objeto de este es-

tudio fue determinar si la remoción de restauraciones de amalgama con in1 

irumcntos de alta velocidad aumenta la consentaración de vapor de mercu­

rio en el aire del consultorio dental. 

El rocío de agua en combinación con la evaluación central sólo fue lige­

ramente más efectivo que el corte en seco empleando el evacuador para r~ 

ducir el vapor de mercurio inhalado por el operador al remover una amalgama. 

IMPORTl\NCll\ DEL /\JUSTE OCLUSl\L Y GINGIVl\L DE NUESTRAS RES­

Tl\URl\CIONES. 
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Desde la utilización de las amalgamas, resinas compuestas e incrustacio-­

nes metálicas, se han tenido infinidad de fracasos, no sólo en Jos tejidos ad-

yacentes. Los fracasos no se han debido precisamente al uso inadecuado del 

material de restauraciones, sino a la falta de precaución para que el mate­

rial se ajuste perfectamente al contorno, y que selle adecuadamente dicho 

sitio, sobre todo en aquellas preparaciones que incluyen las caras proximales, 

o en preparaciones para protesis fija. 

Si antes de colocar las restauraciones dentales corroboramos el sellado ~ 

riférico, nos evitaríamos infinidad de fracasos y alteraciones en los tejidos 

de sostén del diente. 

Existen un g~an número de lesiones provocadas por restauraciones mal a~ 

tadas .. Solo se enumerará unas cuantas, entre las cuales se encuentran; 

J.- L~siones parodontalcs. 

2.- PercC"lación o Infiltración. 

).- Reicidencia de caries. 

4 .- Afecciones Pul pares. 

5.- Desalojo de las obturaciones. 

Pensamos que todas ellas son importantes, pero hablaré con mayor dct!!_ 

lle de la primera. 

Son muy frecuentes las lesiones parodontales provocadas, por Ja ficierr:ia 

técnica en Operatorio Dental y Prótesis, cuyo origen lo encontramos la m!_ 

la o nula aplicación de las reglas elementales de Ja Operatorio Dental. Así 

por ejemplo, como el tomar en cuenta que cada pieza dentaria no es una 

entidad individual sino que está superitada a tejidos vecinos y antagonistas, 
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así como a los tejidos blandos que lo rodean y sostenien, a loscualcs hay q.e 

respetar y proteger. 

Podemos comprobar que cuando colocamos una restauración en una pieza 

dental y la relacionamos con Ja pieza antagonista no es correcto tendrá co­

mo consecuencia un trauma oclusal. 

Tan1bién cuando hay. una vinculación con la superficie del diente (en el ~ 

gulo cavo superficial) o la rccina con la cual, se relaciona resultando excesl 

va o desbordante, provocará: 

A) Irritación gingival 

Bl Inflamación 

C) Bolsas Parodontalcs. 

Conviene recordar que no es lo mismo obturación que res.tauradón. La <!_ 

fercncia estriba en que Ja primera consiste, como su nombre Jo indica, en 

rcJlcnar la porción ausente su forma y función en crrecta relación con los 

dientes su forma y función correcta relación con los tejidos y dientes veci­

nos. No es una restauración la colocación de una amalgama, resina o iruus­

t.:ición mcd.lic.:i, que puede estar bien t::l!lada y pulida, pero ~e care-c~n (f(> 

relación de contacto, exceden en el margen gingiv'11 (Cavidades de Clase 11 

y IV ), o que no se sellan perfectamente en el ángulo Cavo-Superficial. 

Todas las restauraciones efectuadas en las cavidades dentarias deben efe.s, 

tuarse teniendo en cuenta dos requisitos fundamentales; 

J.- Requisito Mecáico. Dado que por la superficie interna de la restaura­

ción (Preparación de Ja cavidad, tiempos operatorios, protección pulpar, etc. 

11.- Requisitos periodontales, dado por Ja superfice externa y relacionado 
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directamente con Ja protección que se debe dar a los tejidos blandos pcri1>­

dontales y condicionada al contacto, contorno, margen, oclución y pulido 

de Jas restauraciones. 

Siguiendo correctamente los deis factores anteriores se protegerán adccu_2 

damente el diente y sus tejidos blandos vecinos. 

Una forma muy sencilla para las restauraciones de clase 11 y IV y para 

que se adapten adecuadamente en el margen gingival es el siguiente: 

1 .- Seguir los pasos convenientes en Ja preparación de cavidades. 

2.- Colocación de las bases adecuadas para protección pulpar (hidroxido 

de calcio, óxido de zinc, etc.) 

3.- Si la restauración vamos a efectuar con amalgama dental (aunque S!!_ 

hemos que está contraindicada su uso, pero en r<?aJidad se empica 

bastante), procedemos a colocar una matriz metálica. Y después P2. 

ner una cui'ia de madera interproximalmente y diente contiguo), con 

cJ fin de separar Jos dientes, para facilitar Ja reconstrucción del 

punto de contacto y evitar eJ desplazamiento de la amalgama d.Jrantc 

su condensación. 

4.- Si la restauración es metálica procedemos del siguiente modo. 

a) Colocar la incrustación en Ja cavidad. 

b) Sostener dicha restauración en la cavidad con un instrumento o 

con Ja presión de un abatelenguas, rollo de algodón, cartucho de 

plástico, vacío, etc. 

e) Procederemos a tomar una radiografía para comprobar que ha se­

llado interiormente y que en el margen gingival Clase 11 y IV) Ja 
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restauración no ha quedado desboradada o con bordes faltnntes. 

d) Despué5 de comprobar todos mediante estos pasos, procedemos a e~ 

la incrustación en su lugar. 

PROCEDIMIENTO PARA TOMAR IMPRESIONES, MAME.JO OEL PACIENTE. 

La impresión para prótesis puede resultar una experiencia desagradable 

para e:l paciente sino se lll!'va a ca~o con dclicüde7. y habilidad. 

El proceso de imprcsíón, además de constituir una experiencia nueva, ~ 

de cau!'ar temor de que las vías re5piratorias se obstruyan. Esto suele produ 

cir pánico intenso en el paciente al que se toma la impresión, s1 e~t~ se C!!_ 

cucntra apresivo, en caso es conveniente dcdicnr unos minutos a la explica· 

cíón del procedimiento de impresión, cxp:miendo aJ paciente que es un pr~ 

dimicnto senciHo, y ascgurandose que no existe razón para que sienta irq..ii~ 

tud~ Este condicionamiento psicológico, unido a delicadeza profesional, toma 

al par:jente más aprensivo en una persona ca)mada y en disposicí6n de coop!,,t 

rar .. 

COLOCACION DEL PACIENTE. 

Et paciente debe se:ntarse en forma cómoda con Ja cabeza sostenida fir~ 

me mente por eJ cabezal, y e! plano de oclusión debe estar paralelo al piso 

ya que si et padPnte se sienta con Ja cabeza demasiado inclinada hacía au.is 

además de sentarse incomodo en es.ta posición suele tener et 1e111ur de qur 

et material de impresión se vaya a la garganta. 

La mayoría de los pacientes que no sufren obstrucción nasal pueden res­

pirar por la nariz al tomar la impresión no existe diferencia en la forma re 

respirar por la nariz o por la oba, pero esta distracción logra que eJ paciCD, 



93 

te se consentre en su respiración, Jo que ayuda a desviar su atención, debe 

adevertirscle que no se preocupe por Ja saliva acumulada en el piso de la 

boca. Esta puede ser eliminada por medio del cycctor, puede colocar una 

bandeja bajo el mentón. Es muy importante protegerlo en forma adecuada 

para que no manche su ropa con el material de 1mpres10n o con Ja saliva. 

CONmoL DE LA SALIVA. 

La saliva suele constituir un obstáculo para obtener impresión exacta, 

cuando se encuentra en cantidad excesiva, suele formar vacíos o burbujas en 

la impresión. Si es rica en mucina, suele ocultar los dcrnlles destruyendo r~ 

pliegues, surcos y declives, de modo que Ja impresión no los registra. 

SALIVA ABUNDANTE. La aparición de la saliva abundante se puede observar 

desde las primeras citas. Por lo general, el piso de la boca se llena de sal_!. 

va durante el examen habitual y la palpación o bien al tomar radiograífos. 

La saliva abundante puede ser seguida de nauceas, se puede regular hacierrl> 

que el paciente se enjuague con agua helada antes de introducir el portaim­

presi?nes lo que obturd ~n parte~ los oriiicios de saliva de ias glándulas sa­

Jivales. Otra alternativa es la de colocar gasa o rollos de algodón sobre los 

conductos de Stenon así como en el piso de la boca bajo la lengua, antes de 

mezclar el material de impresión. Inmediatamente antes de introducir el Pº!. 

tainpresión se retiran las gasas o rollos de algodón. Si estos métodos resultan 

insuficientes, puede recurrir a la prescripción de un antisialogo. 

SALfVA ESPESA Y VISCOSA. En el tercio palatino posterior se encuentran 

más de J50 glándulas salivales. En algunos pacientes, estas glándulas seer~ 

tan gran cantidad de saliva viscosil, que pueden obstaculizar el registro C!XaE 
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to de Ja impresión. Puede identificarse este tipo de paciente, frotando fa )'!;_ 

ma de los dedos contra esta porción del paladar. Si Ja mucosa se siente de· 

masiado resbalosa, indica que está cubierta con una capa muy gruesa de m!;! 

cina. Si se percibe con facilidad la textura relativamente rugosa de la mue~ 

sa palatina no existe mayor problema. La saliva viscosa puede controlarse 

mediante un enjuague bucal elaborado con media· cucharadita de bicarbonato 

de sodío disuelto en medio vaso de agua. Este enjuague tiene un efecto ade! 

gazador de la saliva, por Jo que evita que esta oculte los detalles de Ja im· 

presión. 

Si no se dispone de un enjuague, el problema se soluciona tomando una 

impresión inrncdiatamente después de otra. La primera absorbe las burbujas 

y saliva viscosa, y Ja segunda registra en un medio casi excento de saliva. 

PRECAUCIONES PARA LA RETRACCION GINGIVAL. 

En la práctica de Ja Odontología resturadora, muchos son Jos tipos y 

combinaciones de materiales de impresión. 

Antes de tomar la impresión, culquier material que sea, o la técnica, se 

requiere· del dcsplazamlcnto o retracción de tejidos. 

El requisito indispensable que la encía etc sana y su posición sobre el diC!}. 

te sea estable. Cuando se utiliza el procedimiento de retracción mecánica­

Químico se emplea hilo saturado de sales de plata por lo consiguiente no se 

deberá utilizar en pacientes cardíacos o hipcrtensivos ya que las substancias 

pueden pasar al torrente sanguíneo ocasionando problemas graves. 

DIQUE DE HULE 

EVALUACION CLINICA Y VENTAJAS 
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EJ acelerado avance tecnológico y cJ desarroJlo de nuevas metodoJogias tnn 

llevado a Ja superación de los tratamientos odontológicos con resultados s<J.tis­

factorias. 

Se mencionan a continuación algunas de las ventajas más importantes que 

proporciona el dique de hui(•. 

l.- Aislamiento del campo operatorio. 2a. Posibilidad de asepsia y antixe 

sia. Ja. protección hacia Jos tejidos blandos. 4a. Protección hacia dichos t~ 

jidos de substancias tóxicas o irritantes. 5a. Evita el riesgo de aspiración de 

substancias y cuerpos extrnilos al tracto digestivo o respiratorio. 6n. Elimina 

Ja posibilidad de contaminación, tanto en el medio dentario como en Jos ma­

teriales de obturación restauración y m~dicamentos. 

EN OPERATORIA DENTAL. 

Podemos aprovechar las ventajas que brinda este aislamiento desde Ja pr~ 

paración de cavidades ob:enidendo así una retracción gratuita de Jos tejidos 

circunvecinos, evita Ja aspiración del agua de Ja turbina obtenernos mayor 

Jumlnocidad y evitamos reflejos y fondos di~tractho~ que disminuyen nuestra 

atención (se recomienda para este propósito dique obscuro). 

En operatoria dental es evidente Ja conservación de las propiedades físicas 

y químicas de Jos materiales restauradores, incluyendo Jas bases de cemento, 

las propiedades de la amalgama de plata y sus fracasos debido a la presencia 

de humedad durante su condensación así como Ja falta de adherencia a las 

paredes de Ja dentina del fosfato de zinc de las resinas de silicatos, así cano 

sus cambios volumétricos, rodo esto puede ocurrir con un mínimo tiempo de 

contaminación por humedad. 
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Otro aspecto es la acepsia y la anticepsia que todo procedimiento quirur­

gico debe guardar evitando la penetración de la saliva en el campo operato­

rio. 

La técnica de gravado del csmal\c con ácido fosfórico al 50% hace indis­

pensable la utilización del dique de hule pues con este se obtiene la sequedad 

necesaria para que la resina penetre en las porosidades del esmalte, y pal'a 

que la superficie gravada no sea conrnminada con los diferentes componentes 

de la saliva ya que de nuevo el esmalte con las sales de c.:ilcio dt: la t.ali\oa 

se calsificaría. 

En la cementación de incrustaciones nos brinda la ventaja de tener una 

condición de sequedad necesaria sin emplear un chorro de aire. 

El prolongado uso del chorro de aire sobre la dentina puede resultar irrit.:\f.]_ 

te a la pulpa y casi siempre produce dolor. 

El oro cohesivo es el más fino y permanente de Jos materiales de re5tau­

ración conocido en Odontología, éste no puede ser insertado sin el uso del 

dique de hule, porque no se retiene cuando. existe la más mínima presencia 

de saliva, pues no existirá cohesión entre las partículas del Oro. 

EN ENDODONCIA. 

Generalmente la técnica del dique de hule ha sido empir::.¡d"' é;..Clu:;i-..'.lfne!} 

te pa~a Jos procedimientos endodómicos, y la mayoría de los dentistas rela­

cionan el dique de hule con Ja endodoncia. 

La a!¡cpsia y la antisepsia en su mayoría significa guardar aquí una gran 

importancia. La desinfección del campo operatorio es facilitar por la aplica­

ción del dique de hule durante el tratamiento de endodoncia evitando la có!! 
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taminación de los conductos radiculares por l<i saliva oca.sionando problemas i~ 

!ecciosos o inflamatorios de la zona pcriapical. 

Si bien es conocido el hecho de que la csterilizac1Ón de un conducto e!> 

prácticamente imposible de lograr, con buenos antisépticos ·l un buen aisla~ 

miento se consigue la llamada asepsia quirúrgicn, que aunt)Uc no signi!ica la 

eliminación total de los gérmenes, si se logra una notortu d1~minu::·ión en su 

número. 

EN ODONTOLOGll\ INFANTIL. 

Quien haya tratado ntf'los podrá definitivamente estar endeudado con el di­

que de hule, si antes había tratado de hacer dontopedi:::itría sin utilizarlo. 

Todas estas maniobras operatorias que puedan rcalizar!'>c en un pacicntt~ 

infantil con dique de hule colocado, serán mucho más fácil ya que tnanticrnl 

a los niños mucho más quietos y i-cta1ados. 

En los nii'\os es recomendable antes de colocai- la grapa, utilizai- un blo­

queador local o por lo menos tópica sobre la encía en forma de unguento o 

de Spray. 

Cuando se emplea la técnica en la que se coloca primero la grapa y des­

pués se hace pasar por encima de ésta el dique se recom1enda amarrar la 

grapa con hilo dente:.l ) dcl.Jr un rnbo largo antes de colocar el dique, por 

que hay nii'ios nerviosos que pueden morderla y botarla con el riesgo de asp_i 

rarla. 

DIQUE DE POLIETILENO {TRl\NSPl\RENTE). 

Ideamos un dique transparente de polietilcno de un grosor medio. Se rebe 

cortar de una pulgada más grande que el dique convr.ncional, y las perforacig 
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ncs también deben ser de un diámetro mayor que las w;u.:iles.. En endodonda 

ahorramos tiempo pues vemos la radiografía a través d(.>I dique y por lo mnto 

podemos situar el cono más rapidamente. Cuando hay mucha saÍl••.-~ci(í11~ s·Xrc 

todo en odontología odn.t.opediatrÍ.'.3. podl'mos observm la situación dci a~pir.:i.­

dor de sal va sin tener que levantar cJ dique. 

FRl\Cl\505 EN REVESTIMIENTOS: CULPA NUESTRA Y DE LA QUIMICI\. 

Los revestimientos pulparcs pueden ser directos e indirectos. El trataré 

es el del rcvcstimjcnto directo, cuyas estadísticas demuestran rnayor parce!! 

taje de fracasos. 

Gran parte de los profesionales usan en esos casos, como p<imcra pasrn, 

el hidróxido de calcio~ quedando esta pasta en contacto directo con el local 

de la exposición pulpar. 

Supongamos que realmente j1..1nro a la pulpa exp1..1esta hayamos colocado 

hidróxido de caJdo, y !'.!se hidróxido no haya sido neutralizado o no vaya a 

ser neutralizado por eJ segundo material puesto inmc-diatamcnte encima del 

mismo. El Hidróxido de c:l<icio, compuesto muy poco soluble (propiedad im~ 

portante en este caso). cm contacto d¡rccto c<'."n la pulpa Cxpuesta, coagula 

Jas albúminas cm la zona superlicial del te)ido,ne<:ros<i.ndo}as. 

Se forma una carnada lína de protcin.ato de c;:ilcio, aunque haya todavía 

hidróxido de calcio con PH elevado que habrá de ser neutralizado por los t~ 

pones del plasm<i sanguíneo. 

Muchos profesionales se preguntan porque otros hidróxidos no r<?alizan cJ 

mismo papel . 

Los hidroxidos de potasio o sodio con Pli bien alto o de arrioniaco son t~ 
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dos muy solubles; si :fuesen colocados en la exposición pulpar debido u la ~ 

so.lubilidad entrarian por la cámara, destruyendo el tejido hasta su ncutrnliz!! 

ción química. El hidróxido de calcio es muy poco soluble y demás de eso; 

siempre está colocado con la solubilidad saturada. Las. cclulas vivas de pul¡n, 

como toda célula orgánica respirando oxígeno y desprenden gas carbónico. 

Si no obstante, colocamos inmediatamente encima del hidróxido una pasta 

con óxido ·de zinc y cugenol, ese cugenol que siempre se pone en exceso, ~e 

bra fatalmente una reacción química. ¿E.s culpa nuestra o de la qulmica?. 

El cunol, producto fenÓlico y compuesto aromátlco que emite vapores 

constantemente, tiene un radical ácido, con iaciHdad de reacción con los al 

calinos, aún a distancia. 

Es obio que si esos vapores de eugeno1 encontraron en su camino una b~ 

se., en este caso el hidróxido de calcio, reaccionarán formando eugeno1ato 

de calcio, el cual como ya está demostrado esta contraindicación en casos 

de exposición ·pulpar. 

PREVENCION DE ACCIDENTES Y FRACASOS EN ENDODONCll\ 

A) ANESTESlJ\. 

Las técnicas de anestesia pueden ser: por Infiltración (local), por bloqueo 

(tn:roJar ) y la transeptal. Existen razones fisiológicas y Psicológicas que ilJ.l 

piden una correcta anestesia en un diente con pulpitis.. Para lograrlo ·debe 

aprovecharse Ja mediana insensibilidad que tiene el diente para anestesiar 

directamente la pulpa., o sea la anestesia intrapulpar. 

La condiciÓ~ indispensable para clectuar la anestesia intrapulpar es que 

el diente esté ya aislado y la cavidad limpia y la pulpa, cuando ha ·logrado 
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ser expuesta, descontaminada con algún antiséptico •. 

A) AILSAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. 

Este punto ya Jo tratamos antcriorrncmte y es el uso del tique de hule. 

B) ACCESO A LA CAMARA Y.LOS CONDUCTOS. 

El acceso a la cámara se debe hacer después de l.a contaminación de la 

superficie del diente con un antiséptico con una torunda de algodón o en 

Spray (Bcnzal) 

Cualquier caries existente oclusal o proximal debe limpiarse cuidadosame~ 

te puesto que de otra manera se rompe Ja cadena de asepsia en el trat~ 

to al llevar microorganismos al conducto cada vez que un instrumento toque 

de paso la zona infectada evitaremos que formen escalones, ya que el ins-

trumento podría fracturarse y no entrar debidamente al conducto. 

C) RECTIFICACION DE C/\M/\Rl\S PULPl\RES. 

La rectificación de las cámaras pulpares después del hecho el acceso ti~ 

ne por objeto la eliminación de ángulos en techo, en el piso y en las pare­

des de la cámara, con el objeto de que no queden restos pulpares retenkbs 

y los instrumentos tengan tibre acceso, al conducto y no se dañen Jos filos 

del instrumento chocando con Ja corni7.a df"I r~malte. 

La rectificación de cámaras pulpares se realizan con fresas sin filos en 

la punta ejemplo, fresa tipo BATT, para no correr el riesgo de perforar el 

piso de Ja cámara pulpar o una pared daf"iando el periodonto. 

P,l ACCESO A LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

Es requisito indispensable conocer la anatomía de cámaras y conductos. 

Los dierites jóvenes generalmente no presentan problemas; pero mientras 
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más adulto es el paciente, más difícil, dificultad pres.cntará sus dientes para 

la localización de los conductos, principalmente l~s mesiales de los grandes 

molares. 

E) EXTIRP/\CION DEL NERVIO (PULP/\R). 

El tiranervios no debe forzarse hacia el ápice ni debe sentirse que se tr! 

ba en el conducto. Se gira una dos vueltas dentro del conducto. Debe sen­

tirse al tacto. que está libre; una sci"lal que enredó y engancho la pulpa, es 

que si se suelta del mango, ticnd a volver en el sentido contrario del giro 

inicial • Se tira suavemente. 

En conductos curvos y calcificados, de molares principalmente, es peli-

groso e imposible querer extirpar la pulpa radicular con tiranervios; mu:hos 

operadores usan las propias limas y escariadores para eliminar la pulpa ~ 

lar durante la preparación biomccánica. 

CONDUCTOMETRI/\. 

El objeto de hacer una correcta conductomc.tría es evitar llevar los instr!! 

mentos a la obturación, más allá del ápice. En tratamientos de conductos 

con pulpa viva este accidente debe evitarse a toda costa. 

INSTRUMENTAL 

La prcJ>ilración biomecánica de conductos, requiere un instrumental espe-

cializado, el cual debe ser de buena calidad y cstipar siempre en buen est!_ 

do. 

TIR/\NERVIOS. 

Nunca debe introducirse en conductos al grado de que se a~ore y se fra,f 

-ture. Debe preferirse que sea inoxiddblc. 
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ESCAREADOR 

Cuando radiograficamcnte se observe un conducto curvo, el instrumento 

debe también curvarse en el conducto siguiendo la curva anatOmica del mi~ 

mo. 

No usarlo con impulsión hacia el ápice, pues su volÚm<:>n metálico redu-

cido Jo hace un instrumento pcrforantc. 

LIMITA. 

La impulción hacia el ápice, siempre for7.a restos de dentina (lodos den­

tinarios) a través del foramen. 

LIMI\ HEDSTROEM. 

No debe rotarse y debe tenerse para no producir surcos o canales con 9.5 

filos transversales. 

Durante el trabajo biomecánico de un conducto, Jos instrumentos acarrean 

entre sus filos, restos de tejido pulpar y dentinario. No es aconsejable Jim­

piar esos instrumentos en rollos de algodón o gasa acarreando probiemas Pº.! 

teriores. El uso de Ja esponja de hule es comodo, económico e higiénico 

que resita la esterilización en autoclave. Las limas barbadas y las Hcdstroem 

d~bcn limpiarse con escobilla y cloroformo; los tiranervios también. 

IRRIGACION DE CONDUCTOS 

Los objetivos principales de la irrigación son: Remover los restos pulpa-

res, eJimnar las virutas de dent:ina desprendida durante Ja instrumentación y 

contribuir a la desinfección del conducto radicular, cuando éste éste infect~ 

do, disminuyen el contenido microbiano del mismo. 

OBTURACION DE CONDUCTO CON CONOS DE GUTAPERCHA. 
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a) Pruba al contacto de la gutapercha. Una vez ajustada debe presenta!_ 

se Jígera resistencia a ser rcitrada con las pinzas; debe coincidir. asimismo 

can la conductometda ya establecida. Solo et op<?rador hábil y ya ~timcrltf!_ 

do puede prescindir de ta radiografía de prueba. 

b) Seleccionando el material sellador, debe colocarse és.te alrededor de ia 

parte terminal de la punta. No debe cubrirse la punta y su consistencia debe 

de ser menos !luida para evitar paso a periodonto. 

e} Al usar el espaciador la presión debe ser i;uiada por el dedo Índice del 

operador. Si al retirar el cspac:iador la plmta principalmente se viene pegada, 

significa que no estaba bien ajust<ida o que el espaciador está deteriorado. 

d) Por consenso mundial, hoy día se estima convcníente quede, aún en los 

casos de complicación apical, o a 1 mm. deJ ápice radiográfico radicular, el 

material de obturación y la obturn.ción misma. 

PREVENCION DE ACCIDENTES V FRJ\C.l\SOS EN ANESTESIA. 

Las reacciones secundadas, tales como síncope shock y colapso pueden 

prevenirse en la mayoría de los casos mediante el tratamiento simpátko y 

comprensivo al paciente. Tanto e1 dentista como Ja enfermera, mediante sus 

modales y sus paJaoras, deber1 irradiar Ja seguridad de que no hay nada ex­

traordinario en cuanto a Ja operación a realizar, como tampoco nada que ts_ 

rner. Deben tenerse apartados <le fa vist~ del paciente los in:strumentos, je~ 

g~ y demás herramientas que puedan inspirar temor al paciente., así com ~ 

poco debe someterse a Ja Uama la aguja a la vista del mismo. EJ pa~iente 

muy nervfoso o emocional puede recibir una medicación previa mediante una 

droga hipnótica, del tipo de} Fenobarbltat Wintrhop. 



INSUFICIENCIA DE LA ANESTESIA. 

Una anomaJÍa en la inervación del campo operatorio, o una vanar:ión en 

la forma o densidad del hueso pucdl!n ser causa de que !ni.casen los csfucrzns 

del operador para producir Ja ancstcski. 

Un conocimiento incompleto de la anatomía de la región operada puede 

también conducir el empico de una técnica inadecuada con el fallo subsiguic!! 

te de la anestesia. 

También el descuido ocasionado por excesiva confianza o and1forcncia de 

parte del operador, o bien el operador antes de que Ja anestesia haya alcan­

zado un grado profundo, pueden ser motivo de fracaso. 

El intervenir sin demostrar al paciente a su entera satisfacción que no s~ 

frirá dolor durante la operación es también otro factor de inccrtindumbrc en 

cuanto al resultado final de la intervención. Los tejidos inflamados no se 

anestesian fácilmente por la procína empleada para Ja anestesia local. 

INYECCION MANDIBULAR. 

Además de estas causas generales, pueden fracasar la inyección man~lbu­

Jar a causa de haberse hecho Ja inyección:. 

Demasiado baja (bajo la ránula): 

Demasiado proíunda (dentro de la glándula parótida); 

Dcinasiado superficial (dentro del espacio Ptcrigomandibular): 

Demasiado alta (en la escotadura sigmoidea o contra el cuello del cóndilo) 

Demasiado hacia Ja lengua (en el músculo Pterjgoideo interno). 

INYECCION MENTOMIANA 

Eñ esta inyección puede fracasarse solamente si la aguja no penetra en 
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el agujero mentoniano. 

INYECCION ZIGMATICA. 

El fallo en esta inyección ocurre frecuentemente cuando la jeringa está ~ 

masiado paralela y cercana a los planos bucal y oclusal de los dientes Supe~ 

res, lo cual determina que la solución se deposite demasiado lejos y hacia 

atrás de la superficie del antro. Este error puede también producir edema 

facial. 

INYECCION INFRAORBITARIA. 

El frar..aso es esta inyección se presenta solamente cuando se deposit.a la 

solución fuera del agujero inlraorbitario. Cuando se hace la inyección, si la 

punción está demasiado cercana a la superiicio.~ bucal del hueso, la aguja no 

cruzará con un puente la fosa canina, sino que entrará en contacto con el 

hueso del agujero in!raorbitario. 

Si la resistencia puede confundirse con la raíz del agujero, en cuyo casi 

si se deposita allí la solución no penetrará en el foramen. 

Si la dirección de la aguja no es paralela al eje mediodistal de la ralz 

del segundo bicúspidé, la aguja encontrará el reborde infraorbitario en cada 

lado del torámen. 

Si la aguja pasa más allá del foramen y su punta se aloja contra el rcbo.!. 

de infraorbitario por encima de dicho !orámen, se deposltará la solución en 

el parpado inferior, no produciendose la anestesia. En tales circunstancias~ 

puede producir~e empalidecimiento, distensión posteriormente descolgamiento 

del párpado. 

INYECCION SUPRAPERIOSTICA. 
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La inyección supraperióstica no producirá una anestesia satisfactoria OJan-

do se deposita la solución dentro del tejido conjuntivo demasiado lejos del 

periostio, si se lleva la aguja demasiado lejos del peiostio, si se lleva la 

agu}a demasiado lejos sobre las raíces de los dientes, o !>i el hueso en el 

área inyectada es extremadamente denso. 

COMPLICACIONES AmlBUlDl\S 1\ LI\ INSERCION DE LI\ AGUJA. 

Las complicaciones como resultado de ~a inserción de la aguja o de otras 

dificultades técnicas son: 

A) Colapso (Síncope), el cual ya estudiamos en capitulas pasados. 

B) Trismos Muscular. 

Es una compliación común de la nalgesia o anestesia especialmente des­

pués de bloqueos del nervio alvcolür inferior. Consiste en una afección ~ 

lar o limitación de movimientos. La causa más comUn de trismus es el 

trauma a un m~sculo durante la inserción de la aguj_a. Las soluciones irri~ 

tantes, la hemorragia o una infección. el tratamiento puede requerir de li­

geros movimientos o ejercicios y terapia con drogas para aliviar el dolor si 

es intenso. 

Puede impedirse usando agujas estcrilcs y a!iladas para citar CVltar el 

trauma de la inserción y cualquier infección posterior. 

C) DOLOR HIPERl\LGll\. 

Es mur común el dolor o después de la administración de un agente a~ 

tésico. Deben tomarse todas las precausiones para que sean lo más indoloras 

posibles las maniobras asociadas con la anestesia. Se usarán agujas aUladas 

y la zona de penetración se pincela con un abestésico tópico. La inserción 
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será lenta· y lo más atraumática posible debiendo evitar incerciones en la ~ 

ma zona. 

D) EDEMA 

El edema o hinchazón de los tejidos es generalmente un síntoma y ·rara­

mente una entidad. El t~auma, la infección. la alergia, la hemorragia y 

otros factores pueden producir edema. 

E) INFECCION. 

Todo dentista debe estar aplicando todos los recursos a su alcance para 

prevenir infecciones. Todas las zonas, instrumentos, agujas y soluciones, han 

de ser los más aséptico posible. Las manos deben ser escrupulosamcmte lava-

das antes de tratar a cada paciente. Las :r.onas pinceladas con un antiséptico 

adecuado antes de insertar ia: aguja. 

RUPTURA DE AGUJAS. 

Las agujas se rompen en los siguientes casos: 

1.- Presión lateral contra la jeringa, durante la operación, ejercida por 

la lengua. o lo. mejilla. 

2.- Resistencia contra esta presión por el dentista, forzando la jeringa 

contra la lengua o la mejilla. 

3.- Relajaciijn súbita de la lengua o de la mejilla por el paciente hade!! 

do que el operador mueva la jeringa lateralmente. 

Cuando se rompen por las causas citadas, generalmente la ruptura tiene 

lugar en el cubo, especialmente si la aguja está profundamente introducida 

en los tejidos. 1..a ruptura más frecuente en este grupo es la inyección cig~ 

mática suguiendole la mandíbula y después la ementO'liana. 
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4 .- Un movimiento sl1bito de la cabeza del paciente lo que puede ocurrir 

en cualquier tipo de inyección. 

5.- Alzamiento súbito de la mano del paciente, dando un golpe en el CQ 

do del operador mientras está haciendo la inyección. La ruptura se presenta 

más frecuentemente por esta causa es la inyccc1ón • infraorbitaria. Puede rorri 

persc la aguja en el cubo o la mitad de su longitud. 

6.- Tentativa del operador para cambiar Ja posición de la aguja moviend_Q 

la lateralmente a través de los te11dos. Por lo general se rompe en el cubo. 

7. - Empico de la técnica de tres rupturas para hacer la inyección mandl 

bular, en cuyo caso se puede romper en cualquier sitio, pero más general­

mente en el cubo. 

S.- Forzamiento de Ja aguja a través de tejidos resistentes o contra hu.i=. 

so, pudiendo romperse entrences en cualquier punto la inyección ~andibular 

puede romperse la aguja al intentar retirarla, dcJando en los tejidos ta par­

te situada bajo el periostio. 

9.- El peligro se agrava cuando a las causas citadas se agrega el que Ja 

aguja tenga alguna imperfección. 

10.- Agujas en condiciones tan defectuosas que un tratamiento ordinario 

las hará quebrarse. 

11. - Agujas de acero enmohecidas que se han doblado con frecuencia se 

han esterilizado a menudo, o se: han estropeado al fJamearse. 

12.- Agujas de platino o de oro que se han debilitado por el largo uso y 

frecuentes doblamientos. 

PRECAUCIONES ESPECIALES QUE DEBEN TOMARSE. 
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Cua:néo se abre un nve-va paquete de ~guta..s y .:mt~s de e.s1erill:.3tf.J.!I, ~ 

be examin::ir~e caaa agu1a por el dentista o por un.i ~nh:-rm<!t'".:O. í'Ompctcntc. 

Para determinar la Hexibilidud y el estado de-.. la. puntJ. 

La ruptura c:re la aguja en si na es un acc:1dcntc muy ~crio si tina ve:;. re 

ta no se pierde en los tejidoc;. Par.a que li! aguja p1.1cdd rf."0.Jpcr<Jr.se ?'i se 

rompiera en el cubo, debe tenerse al rneno.s JOmm. de lcngtutud. E.I vper.1-

dor debe tener a su alcance un P'l' de pm:r.as dcntüles ..:. pm~as de aguja, y 

la mano que este; retrayendo los tejidos debe permanecer <:n !>l1 sitio hasta 

eJiminar la <lguja saliente; ya que al soltar los tejidos los n ... tr~en, c:ubdcn-

dose Ja punta rota~ 

Cuando se pierde una aguja en los tejidos debe informllf!;c .. 11 pilcierttc, 

siendo preciso hacer algunas radiogtilfia.s. Dcb1..~ consulrnrse a un cirujano 

odontológico. 

CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL. 

Aunque son muy pocos tos casos en que no pucde empicarse anestesia 

local, deben conoi:ersc éstos con el objeto de evitar reacciones secundarias. 

LA ANESTESIA LOCAL ESTA CONTRAINDICADA. 

Cuando existen inflamación e infección en el punto rie pun~íón o en la 

zona donde debe dcpu:.iiarsc la solución. 

Cuando existe una angina de Vincen y otra infección oro'.lJ general. Cua!! 

do los pacientes son dema5iado nerviosos para colaborar con eJ dentista. 

PRECAUCIONES• 

Cuando el paciente sufre una enfermedad cardiovascular grave debe Cf'.D 

plearsc la mayor cautela~ 
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Durante el embarazo debe procurarse evitar por todos Jos medios el dolor 

prol.'enicntc de Ja tensión mental de la paciente. 

En la diabctés mellltus debe emplearse con parqucdnd la cpincfrina la i!! 

filtración excesiva en Jos tejidos de Jos diabeticos puede ser muy nociva. 

ACCIDENTES EN LA EXTRACC!ON DENTARIA. 

Los accidentes originados por Ja extracción dentaria son múltiples y de 

distintas categorías; unos interesan al diente objeto de la extracción o a los 

dientes vecinos; otros, el hueso y a Ja-; partes blanda!> que Jo redcan. 

J.- FRACTURA DEL DIENTE 

Es el accidente más frecuente de la cxodoncia en el curso de la extrac­

ción, al aplicarse Ja pinza sobre el cuello del diente y efectuarse Jos movi­

mientos de luxación, la corona o parte de ésta o parte de Ja raÍ7. se quie­

bran, quedando por Jo tanto la porción radicular en cJaJveólo. Las causas 

de este acddente son múltiples. 

Los organos dentarios debilitados por el proceso de caries o con anoma­

Jías radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado sobre su corona y 

se quiebran en eJ punto de? menor resistencia. La fractura adquiere por Jo 

tanto, Jas :armas diversas. 

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA. 

Pr'eparación del campo operatorio, al tratar de extraer el diente fractu­

rado, se producen desgarros de la encía, se desplazan esquirlas Óseas, y S.Q. 

bre todo en Ja boca del alveolo se situan trozos del diente, la pulpa puede 

quedar expuesta. La encía desgarrada y el periostio lesionado produce una 

hefnorragia abundante que obscurcse el campo operatorio. Por preparación 
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del campo operatorio se entiende eliminar los trozos óseo!> y dentarios que 

lo cubren cohibir la hemorragia de las partes blandas, es decir aclarar la 

visión del mul'\on radicular fracturado, para facilitar la extracción. Los 

fragmentos se retiran con pinzas de algodón. se lava la región de un chorro 

de agua o suero fisiológico, se seca con gasa y se practica la hemostasis 

con ·estípticos de que disponemos, adrenalina, claudcn, métodos eléctricos. 

Sin el requisito previo de tener un campo blancon 1 cxanguc no puede inter­

narse la extracción con éxito. Una vez terminada la hemorragia se práctica 

la extracción de las raíces, sc'gún las normas. 

29 FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIA. 

•No es excepcional que las pinzas o los elevadores se iracturen en el acto 

quirúrigico, cuando se les aplica demasiada fuerza, puede herir partes blandas 

u Óseas vecinas. 

JO FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS. 

La presión c)crcida sobrl"' los 1órceps o sobre los elevadores puede ser 

transmitida a los dientes vecinos, provocando la fractura de su corona. (dcbl 

litada por obturación o caries} o luxando el diente cuando disposiciones ra -

di~ulares (raíces fusionadas) lo facilitan, el diente luxado puede ser rcimpla!! 

tado en su alveolo, fijandolo por los procedimientos usuales. 

40 FRACTURA DEL MAXILAR. 

Fractura del borde alveolar. La fractura del borde alveolar no tiene ma­

yor trascendiencia en el alveolo. En ~l segundo, debe eliminarse el trozi:t 

fracturado, de lo cot~ario el·· segundo origina los procedimientos inflamatorios 

consiguientes osteitis, o abscesos, que no terminan hasta la extirpación del 
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hueso. 

FRACTURA DE LI\ TUBEROSIDAD. En la extracción del tercer molar 

superior, sobre todo en los íCtenidos, y por el uso de elevadores aplicados 

con [uerza excesiva, la tuberosidad del maxilar superior o tambien parte de 

ella puede desprenderse, acompaf\ado al molar. 

FRACTURA TOTAL OE.L MAXILAR INFERIOR La 1rac1u1d tot~l es un 

accídcntc ¡>osiblc, aunque no frecuente; en general es a nivel del tercer m.2_ 

lar donde la fractura se produce y se debe a la aplicación incorrecta y fue.r. 

za exagerada en el intento de extraer un tercer molar rctinido, u otru die!:I_ 

te retenida, con raiccs con cemcntosis y dilaceradas. 

PERFOR/\CIONES DE L/\S T/\BL/\S VESTIBULARES O Pl\L/\TIN/\S. En 

CI curso de una extracción de un premolar o miar superior, una raí:.o: vcstib~ 

lar ó palatina puede atravesar .las tablas óseas, ya sea por un dcbilítamicnto 

del hueso a causa de un proceso previo o esfuerzos mecánicos resulta scnci-

llo practicar una pcqueíla incisión en el vestibula o en el paladar y previa se-

paración de los colgajos, se extraen las raiccs por esta vía. 

:;~ LESION DEL SENO Ml\XIL/\R. 

Perforación del piso del seno. Durante la cXtracción de los molares y ~ 

molares superiores, puede abrirse el piso del antro; esta perforación adquic-

re dos formas; accidental o instrumental. En el primer caso, y por razorcs 

anatómicas devacindad del molar con el piso del seno, ál fracturarse Ja ex-. 

tracción queda instalada la comunicación inmcditamcntc advierte el accídente 

porque el agua pasa por el seno y sale por Ja nariz. 

En otros casos, los instrumentos de exodoncia cucha~lla, elevadores, pu!: 
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den perforar el piso sinusaJ adelgazado, desgarrar la mucosa antral, estable­

ciendo por este procedimiento una comunicación. 

TRATAMIENTO DE LA COMUNICACION OPERATORIA. En la mayoría de 

los casos, cuando la perforación obedece a r32oncs anatómicas o es realiz~ 

da por instrumentos, el coagulo se encarga de obturarla comunicllciÓn basta 

se encarga de obturarla comunicación basta en tales casos, una torunda de 

que favorezca la hemostasis o un punto de sutura que acercando los bordes , 

establecen mejores condiciones para la contención del coágulo. 

Algunas veces el coágulo, de modo especial en alveólos grandes y que han 

sido traumatizados, se retrae y se desprende. El valor del coiigulo como elg_ 

mento obturador es en esas condiciones nulo. Es preciso en estas circunstan­

cias, realizar una pequei'ia plástica, para reitegrar la disposición normal. 

Penetración de una raíz en el seno Maxilar - Una raíz de un molar supe­

rior, al fugarse del alveolo empujada por las maniobras que pretenden cxtr~ 

las, puede comportarse de distintas maneras en relación con el seno maxilar. 

La raíz penetra el antro, desgarrando la mucosa sinusal y se situá en el 

piso de Ja cavidad. 

EXTRACCION DE LA RAIZ EN EL SENO MAXILAR. Un examen radiogr~ 

fico previo, nos proporciona Ja ubicación exacta de la raíz, la vía de elec­

ción para su búsqueda es siempre la vestibular. 

Se prosigue de la siguiente manera: Se trazan dos incisiones convergentes 

desde el surco vestibular al borde libre. Esta incisión coincidirá con las len­

gucte~ mesial y distal del alveólo que estamos considerando. Se desprende el 

colgajo, y expuesto al hueso, se calcula por el exámen radiográficola altura 
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a que se encuentra el piso del seno y por lo tanto lu ralz que se quiere cxtract" 

Se práctica )a osteostomfo. de la tabla extem.:i a escoplo o fresa. Abierto el 

seno y proyectando la luz hacia el interior de su cavidad se busca la rafa. 

Hallada se le toma con una pinza de disección o bien se le elimina con una 

cuch~rilJa para hueso. Con c1 objeto de que ta perforación vetibular operato-

da y lo trasalvcolar traumática se obture, recurrimos a un..¡ m.:iniobra plistb. 

6~ PENETRl\ClON EN EL SENO Ml\XILl\R. 

Un accidente poco frecuente, pero posible, es la jntroducción total de un 

mDlar, generalmente es ci tercero, en el seno maxilar. 1-a ·extracción del m2 

lar se realiza con una técníc.a semejante a Ja operación de CatdwctJ-Luc. 

7~ LUXJICION DEL Ml\XILl\R INFERIOR. 

Consiste en ta salida del cóndilo del maxilar de su cavidad glcnoidea. Aa:l 

dente raro; se produce en ocasiones,. en operaciones largas y fatigan1es de U!. 

ceros molares inferiores. PUede ser unilateral o bilateral. Et maxilar luxado 

puede volver a ser ubicado -en su sitio, por una maniobra que mc:ncionan to-

dos los textos; se colocan los dedos pulagares de anibas manos la arcada de!'!_ 

ta.ria del m~xilar .. Se imprime fuertemente a este hueso dos movimientos, de 

cuya combinación· se obtiene la restitución de 1.:is normales relaciones del ma-

xilar; un movimiento hada abajo y otro hacia arriba y atrás. Reducida la 

luxación, puede continuarse la operación. 

3~ LESlON DE L/\S PARTES BLANDl\S VECINAS. 

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, c:arilles, labios, cte. Accidentes 

posibles pero no frecuentes; se produce al actuar con brusquedad, sin medida 

y sin criterio quirúrgico. 
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9• LESION DE LOS moNCOS NERVIOSOS. 

Una extracción dcntari•l puede ocasionar una lesión dt! gravedad variable 

sobre los troncos nerviosos. Los accidentes mils importantes son los que tic-

nen lugar sobre el nervio palatino anterior, dentario inferior o mentoniano. 

El traumatismo sobre el tranco nervioso puede consistir en Sección. aplas-

tamiento o desgarro del nervio, lesiones estas que se traducen por neuritis, 

neuralgias o anestesia en zonas diversas. Frecuentemente ocurre en las extras_ 

dones del maxilar inferior, por intervenciones sobre el tercer molar o prcmo-

lares. 

Cuando se realiza extracciones de los premolares inferiores (sobre todo de 

las raíces o ápices) 1 la raíz o los instrumentos de cxodonc1a pueden lesionar 

el paquete mentoniano a nivel del agujero homónimo o por dctras del mismo, 

provocando neuritis o anestesia de ese paquete al descubrirse el nervio, debe 

preverse Ja contigencia de la lesión nerviosa, aplicando un colgajo con surura 

sobre Ja parte descubierta. 

10• HEMORRAGIA. 

En capítulos anteriores se estuió el problema de la hemorragia, su c!Íni-

ca su prevención y los mctodos de- su tratamiento. 

11• HEMATOMAS. 

Un accidente frecuente y al cual no se le asigna Ja importancia que tiere 

es el ocasionado por el Hematoma operatorio. Consiste en Ja difusión de la 

sangre, siguiendo planos musculares, o favor de la menor resitencia que le 

oponen a su paso, los tejidos vecinos del lugar deondc se ha practicado una 

operación bucal. El hematoma se caracteriza por un aumento de volúmen a 
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nivel de) sitio operado y un cambio de coloración de 13. piel. 

Pero la cokc::ción sanguínea en si puede infcc::tarsc, produciclldo dolor lo­

cal, rubor fiebre intensa, reacción ganglionar. Todo este cortejo dura apro-

ximadamcnte una semana. Su tratamiento consiste en colocar bolsa de hielo 

para disminuir el dolor y la tensión, sulfamidoterapia y antibiót1cos¡ si el 

hematoma llcg.:i a absccdarsc ser<i menester abrir quirúrgicamcntc el toco CCX1 

bisturía, clcctrocauterio o separando los labios de la herida operatoria, por 

entre los cuales cmcr~cr.l drenaje. 

12• ALVEOLO SECO 

Es una de las complicaciones posoperatodas más problcmátíc:as. Se dcsc2 

nocc la etiología del alveolo seco, pero los ~iguicntcs factores aumentan la 

frecuencia de esta secuela tan dolorns de la extracción tru.umatismo, infcc~ 

dón, aporte vascular del hueso circundante generalizada. 

El alveolo seco se desarroU.:i: m.fis romúnmentc, durante el tercero o et 

cuarto día, posoperatorio y se caracteriza por dolor grave continuo y (>Qr d~ 

Jor nccrótico. Clcmicamcnte, la afección puede describirse como un alveolo 

en el que el coágulo sanguíneo primario ha pasado a ser nec:rótico y perma~ 

ncc:c dentro del alveólo como un c:uerpo éxtraño séptico hasta ser eliminado 

Por írrigación. fü.tu generalmente .se produce unos días después de la extra!:_ 

dón dejando las paredes alvoe:olarc.s desprovistas de su cubierta protector u. 

EJ hueso denudado se acompai"ia de dolor grave, que sólo puede control~ 

res por la aplicación local de analgésicos potentes y crnplco de analgésicos 

narcOticos por vía bucal o parcntcral. 

Para tratar adecuadamente uo alveolo séptico~ debe comprenderse la fi-
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siología de Ja reparación ósea. Si Ja perdida del coágulo sanguíneo primario 

se debe a que las paredes alveolares están C!.clcrotisadas y a que no hay 

vasos nutritivos 7 entonces la superficie resultante del hueso denudado debe 

considerarse como cualquier otra superficie resultante de hueso denudado, y 

el dentista debení confiar en los métodos de reparación, Ósea naturales pa­

ra lograr Ja recuperación final y no usar ningún otro método que pudiera ofcri 

der el proceso de curación. 

Todo hueso denudado se vuelve nccrótico, y debe extirparse antes de p~ 

der ser rcemplilsado por hueso normal. Durante este período la región con­

tigua detrás del alveolo está protegida contra Ja invación de microorganis-

mos piógcnos dentro del alveólo séptico, si nada ·ie hace para atravesar o 

violar esta pared hasta que el mecanismo de reparación esté listo para recr:ri 

plazar la estructura desvitalizada. Este proceso generalmente toma de dos 

a tres semanas, según Ja capacidad de regeneración del individuo. Al tcrm.!.. 

nar este ciclo, Ja pared alveolar desvitalizada está secuestrada molecular-

mente o en masa, e inmediatamente detrás de ella se encuentra una capa 

defensora regeneradora de tejido conectivo joven, que en Última instancia 

fü!nd el vacío y experimenta substitución ósea. Durante este periodo, el 

tratamiento deberá dirigirse sólo a mantener higiene en la herida, usando 

aPósitos antisépticos y analgésicos dentro del alveólo. Con suficiente pote!! 

da para mantener cómodo al paciente. La naturaleza tiene que realizar la 

separación. El raspado esta contraindicado, porque éste no solo retrasa la 

curación fisiológica y Ja reparación sino que también puede permitir que la 

infección invada el área de defensa inmediatamente por detrás del alveólo 
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denudado y la sobrepase .. Natur~jlmente, prevenir es mejor tratamiento.Con 

este fin, es importante hacer cirugía atraumática evitar contaminación )' 

mantener buen nivel de salud general. 

Cuando desarrolla un alvcólo seco, el tratamtento deberá ser paliativo. 

El alvcólo se írrigu. dclicadamenre con solución salina normal y tibia para 

eliminar todos Jos desechos. Después de haber secado cuidadosamente el 

alveÓlo, sccoloca un ligero apósito de gasa simple de 6mm. saturado de l.Cla 

pasta abundante, con partes iguaJcs de polvo de yoduro de timol y de cris~ 

tales de benzocalna disueltos en cugenol. El apósito puede cambiarse según 

seanecesario, hasta que c~da el dolor y el tejido de granulación ha~·a el.bit!, 

to las paredes del alveolo. 

ACCIDENTE OE LA EXTRl\CC!ON DE LOS DIENTES TEMPORARIOS. 

Ha)· un conjunto de complicaciones post-operatorios (fracturas alveolares 

hemorragias) del mismo tipo que las que se originan en Ja extrn(:ciÓn de los 

permanentes y tienen su misma cHnica y tratamiento. 

a) Fractura d~! die11le - Accidente frecuente 9 sino se toman las precau­

ciones que anteriormente señalamos. 

b) Lesiones y Exi:racciones de los Cérmenes de los di~nte perman<::ntes 

consiste este accidente en la lesión y aún mavulación del gérmen de los 

dientes permanentes en el intento de cnraer la"i. raíres del temporario. Por 

manfobras bruscas e incontrolables. Si la radiog'f"afía mucsua que Jas raíces 

estin dispuestas como un tornilJo, debe,-á seccionarse Ja corona primaria en 

una mitad mesial y otra distal antes de colocar Jas pinzas sobre eJ dí ente, 

Para extraer un dJente permanente durante la extracciOn de un temporaJ 
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deberá colocarse otra vez en el hueso alveolar con el menor movimiento 

que sea posible. 
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PRUEBAS DE LABORATORIO UTILES AL DENTISTA. 

Procedimientos de laboratorio. Los procedimientos de laboratorio son de 

gran ciyuda en el diagnóstico. Por su utilidad se incluye un rcsúmen de los 

valores normales más importantes. Se presenta también una breve dcscripciái 

de los principios que intervienen en las prucbus m.:Í.s importantec;, así como 

indicaciones, de las causas de datos anormalc!>. Debe recordarse que lils ~ 

bas de laboratorio solo debe efectuarse. cuando estén indicadas por los datos 

clínicos y las impresiones que se obtienen después del examen del paciente. 

No han de realizarse indistintamente gran número de pruebas de laboratorio 

antes de hacer el examen clínico del paciente tratando de llegar a un diag-

nóstico. 

ANALISIS DE ORINA. 

ASPECTO. La orina fresca y acabada de emitir debe ser clara: sin em­

bargo, si se la deja por un tiempo, se asienta en el fondo del recipiente 

una ligera nuvc de leucocitos, células epiteliales y moco. 

El enturbamiento anormal puede :>cr debido a l<t prc!"i.encia de fosfatos, 

sangre, pus, bacterias u otros. 

COLOR .. El color normal de la orina varía desde el de paja claro hasta el 

ámbar dependiendo de la cantidad emitida. 

La coloración anormal -parda amarillento o verde-puede ser debida a la 

bilis; el color rojo o pardo rojizo puede deberse a la presencia de sangre, 

el color lechoso puede deberse a grasas, bacteria o pus el color ámbar ro­

jizo a un sumento del urobilinógcno. 

CANTIDAD.. La cantidad normal en 24 horas debe ser de 800 a 1600 mili-
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litros. 

Disminución anormal dcscompensación cardiaca, nefritis con edema cirr~ 

sis hepática atrófica, uremia, nefritis aguda, eclampsia, diarrea inten!ia y 

vómitos exagerados. 

Aumento anormal en diabétcs sacarina e ins.Ípida, algunas enfermedades 

nerviosas nefritis crónica e involución del edema. 

DE.NClDAD. Los valores normales varínn de 1. 200 a 1 .030 

La disminución anormal se presenta en la diabétcs insípida y ta nefritis 

crónica. 

El aumento anormal se presenta en ta diabétcs sacarina, nefritis ;:i.guda 

y fiebre. 

REACCION. La orina recientemente emitida es ligeramente ácida y puede 

determinarse con el p::ipel de nitracina o el papel tornasol. el PH normal 

es de 5 a 6 un aumento en la acides puede encontrarse en ta fiebre y aci­

dosis. 

Una reacción alcalina se encuentra Jn la retención urinaria, cistitis eró-

nica y como resultado de las dietas alcalinas. 

ALBU~.\IN." •. La pr~ .. encia de proteínas puede determinarse por el método 

del color en una orina acidificada, o por la adición de reactivos de Exton; 

la presencia de proteínas está indicada. 

BlLJS. La tensión superficial de la orina disminuye por la presencia de pe­

quef'\as cantidades de bilis, y el azufre pulverizado en presencia de la bilis 

precipita al londot la bilis también puede determinarse por la prueba de Y!! 

mclin o la Harrison, en cuyo caso la sales. biliares se oxidan para formar 
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compuestos coloreados. 

Se encuentra aumentada en la ictericia obstructiva con lesión hepática. 

UROBJLINOGENO. Cuando la orina fresca se pone en contacto con el pa­

radimctilominobenzal d1!bido 1 forma un compuesto de color rojo cereza en 

presencia de urobilinógeno. Esta :iumcntado en Ja ictericia hemolítica obs­

trucción parcial o ictericia hepatógena. 

HEMJ\TOLOGIJ\ 

Recuento de eritrocitos: La cantidad de eritrositos se determina diluye!! 

do Ja sangre en una pipeta especial y los eritrocitos se encuentran por 

dio del hcmatocitómctro, con gran aumento en el microscopio 

CIFRAS NORMALES' Hombres de 5,000,000 a 6,000,000 por milimerro 

cúbico. 

Mujeres: 4.5 a 5.5 millones por ccntimetro cúbico 

Disminución anormal en anemias, espruc, pelagra y hemorragia. 

Aumento naormal: en la policitemia vera y la deshidratación. 

HEMOGLOBINA. La hemoglobina es convertida en hematina por dilución cm 

ácido clorhídrico al 0.1 N y después es evaluada colorimétricamcnte. 

Cifras normales: 

Cifras arormales: 

Hombres de 15 a 20g X JOOcm' 

Mujeres de 13.5 a t7g X lúO cm' 

Como en la cuenta de eritrocitos. 

RECUENTO DE LEUCOCITOS. 

El número de leucocitos se determina diluyendo la sangre, con una solu­

ción débil de ácido acético o clorhidríco, en una pipeta especial y se en-

cucntran por medio del hematocitometro con poco aumento en el microsco-
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pio. 

Cifras normales: 4,000 a J0,000 por m 1 

Dis.minudón anormal en la anemia, trombocitopcnia, diversos productos 

qulmicos tóxicos, radiación, infecciones intensas y anemia midoptÍsica. Au· 

mentoanormal en Jeuccmrn. inícccion~s, enfermedad de Hodgkin y hcmorra-

gla. 

F'ROTJ5 DlFERENClAL: Se exti<!nde una gota de sangre en una pJaca y se 

til'icn con colorante de Wright; después se examina con inmersión en aceite 

y se cuenta de 100 a 200 células. 

Cifras normales: NcutrofiJos de 50 a 70% Linfocitos de 18 a -45%; mono· 

citos de ) a JO% Eosinófilos de 1 a 11% ¡ BasÓfilos de O a 1%. 

PLAQUETAS (trombocitos) 

Las plaquetas pueden contarse directamente en un hemacitómctro. 

Cifras normales: 200,000 a 500.000. 

o¡sminu<:ión anormal, en !a púrpura trombocitopénlcat- lf!ucemlas, agudas 

anemia perniciosa anemia aplástica. e infecciQnes íntt"nsas. 

Aumento: En Ja policitcmia Verathemorragia, anemia drepanodtic-:i y 

Septicemía. 

TIEMPO DE COAGULACION: 

Puede determinarse por el método capilar o por el de sangre venenosa. 

En el método capilar S!! introduce una gota de sangre en un tubo c:apilar,se 

nota el tiempo y los tubos se quiebran con cuidado a intervalos de 30. scguD 

dos, uno de los tubos se invicn:e cuidadosamente hasta que se ha efectuado 
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a coagulación; los tubos restantes también se prueban y el tiempo de coa-

gualación; se anota .. 

Cifras normales Oec-Whitc de 5 a 8 minutos) 

Disminución anormal en medicación digitálica. 

Aumento anormal es hcmo!ilia, anemias, leucemias y fiebre intensa ªfil! 

da. 

TIEMPO DE SANGRADO. 

Se determina por el método de Dukc, haciendo una punción en el lobulo 

de la oreja y anotando el tempo a intervalos de 30 segundos, toda Ja san-

gre que aparece se toca ligercmante con un filtro suave; se anota el 'tiem-

'Pº cuando ·la sangre ha cesado de aparecer. 

Cifras normales: de 1 a 3 minutos (JUY) de 2 a 6 minutos 

Aumento -anormal en púrpura trombocitopénica, leucemia aguda, anemia 

apliísdca, enfermedades hepáticas escorbuto, estados tóxicos e intoxic~ción 

.química. 

TIEMPO DE ·RETRACCION DEL COAGULO 

Principia entre los 30 y 60 minutos después de scrextraida la sangre, d!:, 

"biendo ser completa no más de 18 'horas después. 

Retracción prolongada se o!Jserva ,en la púrpura trambocitopénica. 

FRAGILIDAD C/\PILAR ·(PRUEB/\ DE RUMPEI -LEEDE.). 

Se seffala en el embarazo, exactamente .por debajo del doblez del codo, 

una área decinco centímetros de diametro, se cuentan petequias ,por medio 

de ·un ,manguito de .presión sanguínea se aumenta la presión a 100mm .de mer. 

curio y se ·mantiene durante ·s minutos; se retira ,eJ manguito después· de ·5 
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minutos y se cuentan las petequias en el área. 

Cifras normales: 10 a 20 petequias. 

Aumento normal; indica permeabilidad y fragilidad capilar,ambas se ob!.r!. 

van en el escorbuto y la púrpura. 

TIEMPO DE PROTROMBINA 

El método de Quik puede utilizarse para valorar la protrombina del plas-

ma; se añade un exceso de tromboplastina del suero oxalato se ai'\ade cloru-

ro de calcio y el intervalo entre este tiempo y la formación de un grumo de 

fibrina se anota como tiempo de protrombina. Cifras normales: 11 a l!> se­

gundos; concentración normal: 70 a 100 Disminución Anormal en Segundos 

(aumento en porcentaje) puede encontrarse en tromboflebitis aguda,micloma 

múltiple, después de anestesia con éter y tras terapéutica con digital. 

Aumento anormal en segundos (disminución en procentaje) generalmente 

hay sangrado espontáneo cuando la concentración de protombina es menor 

de 20 por ·100, lo cual puede ser por formación inadecuada de protrombina 

por el hlgado; falta de absorción de ta vitamina K del intestino, como oc!! 

rre en lesiones crónicas; ictericia obstructiva terapéutica con salicilato y 

con heparina y Dicumarol .. 

VELOCID/\D DE SEDIMENTACION. 

Se llena un tubo de sedimentación (Westergren o Wintrobe con sangre 

exolatada bien mezcladca, y se le deja inmóvil durante una hora .. Dc~pués 

se lee la altura de la capa de suero .. En el método de Wintrobc es necesa­

rio hacer un heatócrito cuando la velocidad de sedimentación esta aumenta-

Sl el hematócrito no es normal, la cifra obtenida debe corregirse por medio 
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de Ja tabla de corrección de Wintrobe. 

Cifras normales hombres O a 9 mm; Mujrcs O a 20mrr. 

Un aumento anormal puede ser debido a destrucción de los tejidos como 

ocurre en enfermedades infecciosas agudas, carcionomas,· envenenamiento por 

metales pesados, infecciones granulomatosas crónicas, nefrosis, gota y nclri-

tis¡ tambien puede estar aumentado en la fiebre reumática, cardiopatías re~ 

mática, trombosis coronaria, artritis. rcumatoide y después de la doceava 

semana del embarazo. 

Se observa una velocidad de sedimentación lenta en ictericia hemolítica y 

anemia drepanocítica. 

VALOR HEMATOCRITO. 

El tubo de Wintrobe se llena como para la velocidad de sedimentación y 

se centrifuga durante 30 minutos a 3,00 revoluciones por minuto. 

Cifras normales: hombres, 40, a 54 por 100 (promedio, 47 por 100).; 

Mujeres, 37 a 47 por 100 (promedio, 42 por 100); cifras aproximada para 

5,000.000 ~e eritrocitos, 43 por 100. 

INDICE COLORIMETRICO 

%Hgb 
= I.C. 

% ERITROCITOS 

Cifras normal: 0.9 a 1.1 

Se supone que Ja Hgb normal es de 1.5.0 gramos 

Se supone que el número de eritrocitos normal 

es de .5,00_,oo por mm) 

Disminución anormal, en anemias hipocrómicas 

Aumento anormal: en anemias hipercrónicas y anemias perniciosa. 

HEMOGLOBINA GLOBULAR MEDIA. 



Peso de la hemoglobina en el eritrocito. 

Gr.Jmo de la hemoglobina Hgb X IOD = H. G. M. 

Eritrocitos en millones 

Cifra normal: 27 a 32 microgramos 

Disminución anormal en anemias hipocrónica. 

Aumento anormal en anemia hipcrcrónica. 

VOLUMEN GLOBULAR MEDIO. 

Volumen del eritrocito medio. 

Hematócrito X JO 

U.-G.M. 

Eritrocito en millones. 

Cifras normales: 82 a 92 micras cúbicas. 

Disminución anormal en anemias micrócitica. 

Aumento Anormal en anemias macrocítica. 

QUIMICA SANGUINEA 

Acido ascórbico. 
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El plasma es desproteinizado con ácido mctafosfórico y después evaluado 

con 2,6 diclorofenolindofenol (método de farncr y Abt). 

Cifras normales: por cncimil de O.G miligr.:imos por 100 cm 1 

Disminución anormal en escorbuto y deficiencia de Vitamina C. 

CREATININA 

Se separa las proteínas por el metodo de Folin de precipitación de por 

Tungstato·; Ja valoración se basa en la reacción de laffe con solución akali­

na de picrato en eJ filtrado, y Ja solución intensamente coloreada se prcpa-
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Cifras normales: 1 a 2 miligramos por cm' 

Disminución anormal en amiotonía congénita 
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Aumento anormal en la nefritis temprana intensa, obstrucción urinaria y 

Obstrucción intestinal. 

NITROGENO NO PROTEICO. 

Determinación por medio del método de micro-Kjeldahl. 

Cifras normales: 25 a 35 rryiligramos por 100 cm' 

Disminución anormal en diabetes sacarina e insípidd. 

Aumento anormal en el cdea, deshidratación, ingestión rica en proteínas 

padecimientos infecciosos uremia y pacientes con lesiones renales. 

l\ZUCAR SANGUINEO 

Una porción del filitrado libre de proteína se trata con una solución de 

tartrato alcalino de cobre, para formar óxido cuproso el cual reduce propo.r.. 

cio~almcnte al ácido fosfomolibdico produciendo ácido fosfomolibdoso de co­

lor azul obscuro, el cual ·después se acampanara colorimétricamente con una 

solución tipo. 

Cifras normales: 80 a 120 miligramos por 100 cm, 

Disminución anormal en hipcrinsulinismo, hipotriroidismo_, hipopituitaris­

mo, enfermedad d~ Addbon 1 Cdrcino111a del tejido de los islotes le L:mgcrt..1llS 

adenoma pancreático e insuficiencia hepática. 

Aumento anormal en diabétes sacarina, hipertiroidismo, Trombosis coro­

naria, nefritis crónica, obstrucción urlnari, shock e infecciones. 

UREA 
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Las proteínas se preparan por precipitación por tugstato, Ja urca es hi­

drolizada específicamente en amoniaco y bióxido de carbono por medio de 

la ureasa; el amoniaco del iiltrotado se valoriza por el método de Ncssler. 

Cifras normales: 10 a 15 mHigramos por JOO cm' 

Disminución anormal en insuficiencia hcp<itica,amiloidosis, y enfermeda­

des exgenuantes crónicas. 

Aumento anormal en lesión renal como ncfreitis, envenenamiento metáll 

co, obstrucción urinaria, deshidrataci<Ín, enfermedades infecciosas obstru -

cción intestinal, periotonitis aguda y cirrosis hepática. 

CALCIO 

El calcio cérko se precipita directamente en una solución alcalina como 

trifosfato cálcico, agregando un reactivo molibdato, se obtiene una sal de 

fosfomolibdato de calcio Ja cual de una solución coloreada el ai'iadir ácido 

aminonaftoJsulfÓnico. 

Cifras normal'-"'s: (a 11..5 miligramos por cm') 

Disminución anormal en osteomalacia, deficiencia de Vitamina O, nefri-

tis, raquitismo renal, nefritis intensa, hipoparatiroidismo, estcrtorrea idio­

p<itica y esprue. Aumento anormal en carcinoma, midoma múltiple, polici­

tcmia vera, neurofibromatosis, hipertiratiroidismo e hipervitaminosis O. 

COLESTEROL 

En presencia del anhídrido acético y del ácido sulíúrico, el colesterol 

forma una solución verdosa, la cual puede medirse colorimétricamente. Ci­

fras normales: J.50 a 240 miligramos por JOO cm.J. 

Disminución anormal en insuficiencia hepática, infecciones agudas anemia 
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.hipertiroidismo, epilepsia y enfermedad de Gauder. 

Aumento anormal en diabétes 'sacarina, hipotiroidismo, nelrosis, glomcr.!! 

Jonefritis .crónica, ·Hpenia esclerosis m'úJtiple, embarazo y ·ec'Jampsia. 

FOSF.l\TO ~NORGANICO. 

'.El filtrado .de ,proteínas se obtiene ·por precipitación con .ácido :tricloroa­

·CC~ico; ·el fosfato y -el moHbdato ácido forman ·un compuesto .de ácido fosf~ 

·molfbdico, ·el cual en ·presencia .del ácido aminonaftoJsuJfonico ,da una solu­

·ciÓn ,de color azul. 

;Cifras normales: 3 a 4.7 ·miligramos ,por .100 cmJ. 

Disminución anormal en hiperparatiroidismo, mixedema, osteomalacia re 
·quiti.smo y ·esprue. Aumento anormal en nefritis .hipoparatiroidismo, ·raquiti_! 

•mo renal, ·hiperinsulinismo, -uremia, inanición ·y durante las cicatrices ·de las 

'fracturas. 

iFOSFl\TASI\ ALCALINA. 

1Una ¡pequei'la .parte .de ·suero se :incuba .con una solución de ·substrato de 

:fosfato .alcalino y ·después se ,precipita con ácido .tricloroacético el '.filtrado 

·se ttrata a ·continuación con <reactivo de =molibdato, para :ior:mar ácido fosf~ 

:mcdJbdico, el :cual ·en ,presencia ·dCI ácido .aminonaftolsuJfónico, da :una 'solu­

.c;ón <coloreada guc ·se ·mide 1colorimetriramentc. Cifras r1ormals; 4 ·a ·4 ·unid! 

des '.(Bodansky). 

:Disniinudón .anor.mal en el =hipoparatiroidismo, sarcoma ostc:oJótico escor­

'.buto ·y nefritis ·crónica ~grave . 

.'Aumento .anormal .en enfermedades ·de •Jos ·huesos tales ·como ·sarcoma .a;­

:teoblástica, 'Cardnoma ,meta::;tásiCo ·osteomalacia, enfermedad de '.Paget ~en-
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fe<medad de Hodkin, micloma múltiples,. raquitismo ten.al, hiperparatiroidi,! 

mo renal, sarcoide: de boeck y oclusión del conducto pancreático .. 

CIFRAS NORMALES DE LA SANGRE. 

ANIU.JSIS QUllllCOS; 

AlbÚmina (suero) 4 .. 6 - 6.7 g por JDO cm, .. 

A!bÚmina - Globulína (p.ropoc-ciOn A{C) 

Amoniaco 

Acido ascórbico 

Caldo 

Poder de comPinadOn de carbono 

Cloruros 

Co!estet'ol, Total 

Colesterol. estereo 

Creatinioa 

Fibrinógcno 

Globu1inas (suero) 

Glucosa en ayunas (Fo!ln) 

·yodo proteínico 

Lipasa 

Nitrogeno, no proteico 

F-osfatasa aJcalina 

Fósforo, inorgánico 

1 .. J;J-3.1 g por JOO cm' 

0.15-0.) mg. por 100 cm> 

más de 'l .. 6 mg por 100 cm• 

9-11 • .S mg .. por JOO cm> 

}0·60 vol. por IOO (21-28 

mEq./L.) 

)3}.)76 mg por 100 (81-106 

mEq./L.) 

160-270 mg por 100 cm, 

100-1.80 mg. por JOO cm' 

1-2 mg. por 100 cm, 

0.2 - Olf g por fOO cm' 

1.3. 2.7 g por IOO cm' 

80-120 mg por 100 cm' 

11 - 8 microgramos por 100 
cm' 

Menos de 2 cm' (O.O'N NaOH) 

1' - .J} mg por 100 cm' 

1.4 - • unídade>-(8odanskyl 

- J-4 .. 7 rftg por 100 cm> 



Potasio 

Proteínas totales 

Protrombina (método de Quik} 

Sodio 

Nitrógeno ureico 

ANALISIS HEMATOLOGICOS 

Tiempo de sangrado 1-.5 minuiQ5-

Tiempo de retracción del coágulo 

Tiempo de coagulación (Lec-White) 

Indice colorimétrico 

Recuento difNencial~ 

Lin(ocitos 

Monocitos 

Neutroíilos 

Jóvenes (banda 

Adultos (Segmentados) 

EosinofiJos 

Eritrocitos 

Diámetro de los eritrocitos 

Fragiljdad 
Resistencia máxima 

Resiste'ncia mínima 

Va1or hematócrlto 
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18-21 mg por 100 cmf 

6 • .5- &.O g por 100 crn' 

14-18 segundos (con testigos) 

32.5 - 350 mg por 100 cm' 

lO - 20 rng por 100 cm.> 

l-24 horas. 

4-12 min. 

0.9-l. I 

20 -40 por 100 

2-& por IOO 

2-6 por 100 

50-70 por 100 

1-3 por 100 

0-l por 100 

4 .O - 6.0 millones /mm3 

7 • .5 micras promedio 

0.32 por 100 CINa 

0.42 por 100 CLNa 



Mujeres 

Hombres 

Hemoglobina 

· Mujeres 

Hombres 

Leucocitos 

Volumen Globular medio (V.G. M.) 

Hemoglobina globular media (H. G. M) 

Plaquetas 

Velocidad de sedimentación 
(Wintrobe) 

Mujeres 

Hombres 

Pruebas funcionales 

Metabolismo basal 

,BromosuJfateína 

Floculación de la .cefalina 
Concentración - dilución 

37-47 par too 

40-54 por too 

12-16 g por lOO 

14-17 g por 100 

5-10 mil por mm3 

82-92 micras cúbicas ~ 

27-32 microgramos 

200-400 mil mm3 

0-20 mm en l hora 

0-9 mm en l hora 
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Menos lo por 100 a más por 

100 del promedio. 

no má~ óe 5 por 100 en suero 

45 minutos después de la in­

yección de 5 mg/ Kg por peso 

corporal. 

No se precipita 
Densidad específica de la ori­
na después de un día sin li­
quidas. 
Más de 1. 025; después de un 
día con líquido ·menos de l. 003 



- CONCLUSIONES -

En la práctica odontológica, los accidentes en el consultorio dental pue~ 

ser de orden y magnitud importante, sino se tiene una preparación adecuada 

para hacer frente a cualquiera de la~ siguientes complicaciones: 

Slncope, Reacciones Mcdícamcmosas, Paro Cardíaco, Problemas Cardio­

rt.:spiratorios. Hemorragias. Shock, Factores latrogénicos. 

Antes de cualquier procedimiento quirúrgico debe hacerse una evaluación 

preopcratoria completa del enfermo que incluya una H1stoda Clinlca. cuidad2 

samente elaborada, auxUiada por analisis de Jaboratorio y radiografías. 

Los hayazgos pueden orientar al Odontólogo hacia algún problema o com­

plicación y trdtarlo ad~cuadamente. Pudiendo de esta manera prever cual­

quier iiccidentc o contratiempo .antes de que se presente. 
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