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V 

"Muchas personas vivir fan hoy si tanto e 1 médico C,2 

.mo el dentista cumplieran sus obligaciones como~·­

miembros de las profesiones médicas; el problema es 

que el médico se encuentra demasiado ocupado para -

buscar dentro de 1 a boca y e 1 dentista si ente temor 

de mirar hacia afuera de la misma". 
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En todos los aspectos relacionados con la 
restauraci6n del ser humano a sus funciones norma-­
les, el Cirujano Dentista debe ser de los mejores -
informados, y al mismo tiempo estar bien preparado­
para usar sus conocimientos eficazmente. 

¿Porque es tan impotante ésta habilidad para 
el Cirujano Dentista?. Pues porque puede ser direc­
ta 6 indirectamente, responsable de tener los cono­
cimientos médicos suficientes al presentarsele una­
situaci6n complicada en los procedimientos rutina-­
rios de su consultorio. 

Debido a la naturaleza misma de la práctica­
odontol6gica, que exige un conocimiento global de -
cirugf a dental, medicina interna, farmacologfa y t2 
xicologf a. 

El Cirujano Dentista puede encontrarse repe.!l 
tinamente en una situaci6n de emergencia que exija­
medidas terapéuticas inmediatas, para la realiza- -
ci6n de las cuales pudiera no estar preparado. 

Este tipo de situaci6n de emergencia, no pe~ 
mite el tiempo necesario para pedir ayuda 6 solici­
tar con urgencia el equipo y materiales necesarios, 
para poder salvar la vida del paciente, la acci6n -
apropiada de emergencia se deberii tener a la mano. 

El tratámiento de las urgencias que ponen en 
peligro la vida no es algo comOn, por lo tanto para 
que el Cirujano Dentista esté encondiciones de pr!_ 
venir, diagnosticar 6 tratar es impresindible, que­
posea un conocimiento b&s·iéo de los antecedentes '!"' 

del paciente. 
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la prevenci6n de una emergencia grave es el­
servicio más importante que el odont6logo puede 
prestar a su paciente~ Pero si se llegar& apresen­
tar la emergencia, no hay que olvidar la importan-­
cia y necesidad de un tratamiento inmediato y efi-­
caz. 

la presente disertaci6n se ha dividido en 3-
partes: 

ta. Parte (primeros 3 capftulos). Historia -
Clfnica, Diagn6stico ffsico, y Exámenes de laborat2 
rio.- En los cuales presentamos la manera en que 

···pueden prevenirse las emergencias. 

Nosotros al ver a un paciente no sólo debe-­
mos multiplicar el n6mero de caries, por lo que co­
brehios por vo 1ver1 a a su func i 6n. Debemos ver 1 o co­
mo un ente total, y no s61o como un conjunto de 
dientc~,huesos y tejidos blandos que pueden ser at2 
cados por diversas enfermedades, debemos de tratar, 
dentro de 1 a esfera de competencia, de mantener 1 o -
en salud, y en caso de que ya presente alguna enfe~ 
medad tratar por todos los medios posibles de dete­
ner el progreso de dicha enfermedad, tratar de reh2 
bilitarlo ffsica, psicol69icamente y socialmente, -
para que pueda vivir y desempeñarse tan normalmente 
como sea posible. 

Muchos de nuestros colegas olvidan varios si 
es que no todos éstos puntos. Va que en la antigüe­
dad la Odontologfa asf como las otras artes de cu-­
rar, surg i 6 para curür a 1 hombre en fcrmo y no para­
prcven ir que el hombre sano se enfermera. O sea que 
no habfa prcvcnci6n de ninguna forma. 

la segunda parte que comprende los capftulos 
del IV al XI,. ya no trata acerca de la prevenci6n-
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sino de las emergencias que se pudieran presentar -
durante la práctica diaria en el consultorio dental 
y lo que es muy importante el tratamiento que debe­
mos seguir si éstas se nos presentaran. 

la tercera y óltima parte de nuestra disert~ 
ci6n es el capftulo XII farmacológfa .en:el cúa.l.pr!, 
sentamos los medios por los cuales nos.podemos va~~ 
ler para tratar una emergencia, asf como aquellas 
medicinas que son ingeridas por el paciente para 
.tal 6 cual tratamiento m6dico y que en un momento -
determinado pueden afectarlo durante un tratamiento 
dental. 



CAPITULO 
HISTORIA CLINICA 
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la Historia Clfnica es el inicio de la rela­
ción Odont61ogo-paciente ya que un estudio adecuado 
desde el principio marcará la pauta para seguir el­
tratamiento más adecuado por medio del conocimiento 
real del enfermo, 

Para poder efectuar un estudio integral del­
paciente es indispensable que el clfnico que lo re~ 
1 ice este preparado y además conozca a 1 a perfec- -
ci6n el funcionamiento de cada uno de los segmentos 
del organismo. 

En el momento que aparezca la disfunción o -
olteraci6n de cualquier estructura del organismo, -
se romperá el equilibrio de la salud y la enferme-­
dad se manifestará a través de un conjunto de sig-­
nos clfnicos, localizados o difusos que serán reco­
jidos por el examinador. A todo material obtenido -
por medio del interrogatorio se le dará una inter-• 
pretaci6n que servirá para poder establecer el diaa 
n6stico, de una o varias enfermedades, 

O sea que diagn6stico, es la habilidad o de~ 
troza del clrnico para descubrir, reconocer y saber 
la naturaleza del proceso patológico, en otras pal~ 
bras, estar familiarizado con las cualidades, la 
evoluci6n y el desarrollo, 

Se podrfa defi~ir a la clfnica como el arte­
de escuchar, observar y efectuar un cuidadoso exa-­
men de cada uno de 1 os segmentos de que está com- -
prendido el cuerpo humano. los signos clínicos que­
darán en nuestras manos en la Historia Clfnica, que 
nos scrv irá para ver e 1 estado de sa 1 ud o enferme--
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dad del paciente como de sus familiares. Nos enter~ 
remos de las enfermedades que hubiera padecido des­
de su nacimiento hasta el momento de elaborar la 
historia clfnica. 

Estamos viviendo la era de la prevenci6n de­
enfermedades, del estudio precoz del enfermo, y de­
la aplicaci6n de las medidas convenientes para cada 
caso en particular, y con la historia clfnica deli­
neamos mejor el ideal de no ver enfermedades sino -
enfermos, porque el reconocimiento de cada enfermo­
es diferente, aunque padezca la misma enfermedad 
que otro. las circunstancias particulares varf an 
siempre y cada paciente constituye un caso 6nico. 
Por todas estas razones, el diagn6stico continúa 
siendo un arte; un resultado no solo depende de la­
preparaci6n del que lo realiza sino tambián de su -
agudeza e intuici6n. Más aparte, el más alto porce.u 
taje de diagn6sticos correctos será el del profesi2 
nal que meticulosamente se vale de los numerosos m~ 
dios clfnicos, como de laboratorio y radiográficos, 
que puedan contribuir a la observaci6n del origen,­
evoluci6n y a la correcta evaluaci6n de los sfnto-­
mas tal y como se presentan. 

Es importante indicar que en la actualidad -
el Odontólogo no debe pensar que su responsabilidad 
se circunscribe a ciertas área limitada y definida, 
sino que debemos entender que nuestro papel, ante -
la medicina bucal y ante la sociedad, es relacionar 
todas las estructuras de la boca con el resto del -
organismo, sin considerarla aislada. 

Bajo el concepto anterior, evaluaremos la im 
portancia que tiene la propede~tica dentro de nues­
tro campo, y sabiendo que la boca es la zona de ma­
yor suceptibilidad a enfermedades de todo el cuerpo, 
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debido a su funci6n, y que frecuentemente revela 
condiciones especfficas, tales como discrasias san­
gufneas, diabetes y muchas otras, por estas razones 
es que consideramos que nuestra obl igaci6n es estu-. 
di ar el fnicamente a nuestros pacientes, desde el 
punto de vista general, y local con la colaboraci6n 
del médico. Dicho estudio deberá ser extenso. 

El Dr. Fran~ M. Me. Carthy-elabor6 dos tipos 
de historias clfnicas una abreviada y otra extensa, 
que est~n hechas lo más sencillo posible para que -
resulte lo más exacto y fáci 1 de entender. En la fl 
gura 1-1 presentamos la Historia Clfnica Extensa 
del Dr. Me. Carthy. 

Estos·cuestionarios son adecuados para la 
cvaluaci6n física, además de que son buen elemento­
didáctico y un excelente punto de partida para el -
diagn6stico ffsico, también este tipo de cuestiona-
rios son muy sencillos, por lo tanto no molestos al 

•paciente y muchas veces este puede llenarlos solo. 

Ahora bien no solo de la historia clfnica 
nos vamos a valer sino que haremos un interrogato-­
rio o anamnesis, eri el cuál después de haber lefdo­
la historia clínica, ahondaremos en los puntos que­
nos parezca que no est~n claros o en los más impor­
tantes. 

Efectuaremos preguntas ordenadas, adecuadas­
l 6gicas y dirigidas la paciente o a terceras perso­
nas (Esto se ha~a en caso de que 1 paciente por su­
edad o estado no pueda contestar), para esclarecer­
ª l gún punto. Se recomienda que e 1 examinador siga -
las reglas que a continuaci6n se onumeran: 

Muchas pueden ser las deficiencias que se 
pueden obtener en 1 a redacc i 6n de 1 a historia e 1 r nl 
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SE PUEO[N 001 ENfíl (JEMVL Af!ES DEL CU(STIOl'.IARIO 
DE SALUD SOLICITANDO LOS AL DEPARTAMENTO DE rEQIDDS DE LA 

ASOCIACION NORTEAM~RICANA DE ODONTOLOGIA 

CUESTIONARIO DE SALUD 

F1ch•-------~ 

APt"ll•'fo • no111t11n---------Oum1c1lio------------­
c.:1r y nUm1ro 

C1ud-.i étt.io COd•yo Po1r¡al l1lttono prt\ladO v comrrci•I 

Edld ___ s.10 ---Tallt---- '""----Ocupoc•On --------

Ellldo C1Vit ____ Nomb11 dtl cOnyullf-----------------

P•itnlt rnatctrceno ----------------l1ltlono ------
Si u11td ltenatltf foffnt.1l•rio 116'• o1r1 p11t0n1. cqut prtn .. 11:0 tient con ell11 

(n ••• .,.,,,,,,,. pt11t9umM. tod•• con un circylo SI o NO. tfOUn c0tr1wond1. Su• rtUJUr.ltH 
ton tolo J*'I nunucn ''""'º'y •• conwm...-•n conf1dtnciatt1. 
l. IHt habodD •ltún ,_,.,;., tn 1w ntldo dt ,.i..d on 11 ull•rno tllol SI NO 

7, M• úfttmo t•erMn mrd1Cl> u h11011 ------------------
3. 151 hallt llltO 111ncoOn ...-.ioe1 '" t1 tc1w1hdllfl • , .. SI NO 

1 En..., c•o. tdir qut rnt••tnrl"dld 1• "'' u111ndo1 ____________ _ 

4. E• nomb•t' y dom.c11to cM "'' mfd•co 11: -----------------

S IHt1tn•dotl9Unt•Hunttnll'•nod•lu0111f1C;An•-' ............. SI NO 
a, En ftt cao. '"" 4ut con11"'º 11 flftft1me11d u Optt'Kt6n~ ----------

6 cA1yun• «I '"• h1111t1t.tl11.-1o o l*M<ió .i.,n1 tinttrnwdld ;¡MI• ffl lot 
cinco ú•timot ~QI, ..•. _., •• ,,,.,., •••••• , •• , , , •• , •• , , St M) 

•,E., ... e.o, t•nuu• con11tt1ó •• P"ob'-""'---------------
1. lPldK1b lltuN W.I el1'4Ml di IM t•9'•1f'n•t •nf"fNdtdll O t1atl0tMI' 

•· F .. .,,, 'r·.1rn•••c1 o'"'",..''""° c•d•ICO ... , •••...••.••••... , , . , • 
b. L•11onftc•di1C01C.,.,....•lt1 .............................. .. 
C- ln•••rncu.J c•(ft0w.scullf l•11totnn c11di•o. 11111..- c•dieco, ,-n1u· 

•ic•crc11 co•onat11, odu\16,. coron.,tl, ett1 pr1e6n ungwln111, .,..,,Dltll• 
'°'"· ••114utl ....... : •.. ' .. ' ' .............. ' ..... ' ........ . 
11 IS•nt• "°'°' 91' ti _...,ti ll•lf .¡.,c;ciol .......... , . , .... , . 
;u 'A•eun• .,, 11 t111111 .... 11 "ª" ut11tl'c1Ci0 a.we1 ••. , . 
31 ,51 lt tune...,. lot tOb•llotl . . .• , .. , . , •.. , , . . . , •..•. , , • , • 
41 < ll ltH• ti tlfl cu- 11 Sutltl o -Ótl • .,,.. tlrnotl- IJlfl 

tt&.,rnit, , .•.. , •..• , • • . . • • . • . • . .••••.•.••..••• , •.. 
d. All!'IQ•I.,., .••• , .. ,, ..•••. ,.,., ..•..• ,.,,,, .. ,., .. ,,,., 
e. S1nu1tll ... , , , •.•. , , , •. , , . , . , ..•... , • , • , , .. , •.•..•. 
t. ll1rnt o l-1 drl htno .. _... .. . .. . .. . .. . .. .. .. .. . .. .. .. .. , 
1 Ur11c•11 o "uf'CllOftft Cul.,.,_1 .• , ••...• , .. , ..•. , , . . . • . • . .•... 
h 0.....1yot -"º' o pro..,....,.,. . . . ..................... , . 

•.o ....... ···································-·············· 
11 "'""' 111,. ooner ,.,., ..., 11• •-ti di•' ...... . 
i1 ,s .. nt• Nd '"' ,,....,,., ....••....... 
;.u 15 .. nt• 1• bJCI lfllta con ••nu•nr•' 

a. • .. 1Mt1t11. Ktrtet11 o ~nfetnwdld htP4t•CI • 
•. Attr1u1 , •.••.•......•.••. , . , ••••. , .••.. , •.•... , •.. , ..••.. 
t. Rtum1h"mo 1nl11m1to••o far11cul•t0n" ctolofo .. , 1 h.ncf'!:at"l 
m. Ulclf• cW lllÓINP¡iD , • , ••. , • , ..... , . ,. . , • , , . • . ..... 
n l reuornot ''"'"' .... , ...••. , , : , . . . .. , ••. , . . . , . 
0. lut•ffUlOlll ,,,,., ••··••••••••· .•• , .... ,, ... , ., , 
1> ITo1t1• lot plltolltnto o ••PKIOfl ll"l'tl , ........ , .. , , .. , • , . , , . 
Q. Bet•Pfñi6n Mn•1irwe ••.••••.• , •••......••. , , .. , •. , .... , ... 

t. E"'"- Wtnft•t1 •.• •• • • • • • · · · · · • · • · • · · · • · · · • · · · · · · · • · • 

SI NO 
SI NO 

SI NO .. 
SI NO 
51 NO 
51 NO 

SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
51 NO 
~I NO 
51 ''º SI NO 
SI NO 
SI NO 

l. f'Utl --------------------·--------
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8 (Algun •• \t'I 1u-.o Ufl .. h,•'1i(Jlfo1Cjll annrm.ll ''º' t'r.tr~1CC10fH't.. 0Ul'1itCIOf1H o 
fl,l\llTI;Jh\11\0I' • • . . •.• '. • • . • ' •••.•• ' ..•• '. SI NO 
•.IS•'• lottn•n mor•1onl'I con fac1litJ•d' . . . . . . . • . . . . . . • • . . . . . . . . • SI NO 
b. (Al~n¡ 'lel nrcrsHo trastu,1one\ de 11og1e1 . . . . . . . .. , ....•.. , . • SI NO 

En f'H Cl\O, eapl1Qu• lll c1rcun111nc11\ -----------------

9. ~H11ufr1d0 al""n 11~norno ••• 11 ~ngr•, como 1nt·m111 ••• , •..• , •••••• 'º· l Fut oiwudo o tnuvo en u11amitnto con r1vos X por un tutror o 1l9un1 
otrt pnfermrdMt dr 11 hoce o to1 llb10\1 • . . • . '1. lTorna 1ly...¡n1 dfOV- o l'l"lt'd•camrnto., 

SI 

SI 
SI 

NO 

NO 
NO 

En"' 010. ¿cuill ________________________ _ 

12. 4:Etti tom•'do cullqu,.r1 dt tot tt9U•tntH m1d1c1mtnto11 : 
•· Ant1b1il11c01o1ulilft'lidl1 .••.••....•.....•.•..•••...•.•••. , •• 
I>. "'"'"ºllUl8"1" tfluód1f1un•• dt 11 ,.,,11'•1 · ............... , ... . 
c. MN1c.,,.,,tot P•l 11ptf11Ón11nguint'I ttfvlda , • • • . . . . , , • • . , , , • 
d. C.Or11ton1 Ccm,1cou1• o·~• . . . , ... , . . . , . . . . ... 
•. Tr••11Q"1h1•nt11 . • . • • • . . • . . . • . • . • . • . • ..••. , .•..••.•••• 
f. Ant1f\tlfll'\Ínl(OI •.•..••. , .•... , ... , , , • . • . • , . • • • , · ..•• , • , , 
1· AtP•ftf'll .•• , •. , . . . . • . . . • • . . . • , ••...• , • . , • . .•.• , ••••••• , 
h, lntuhN, tolbu'-m•dl IOrin•t o drogM 11rn1_1.,e1 
t, 01g1ta1 o ctr09n .,.,.10' t11tto"1ut c•d•4CO\ 
l. P41u09l6Cttin1 . . . . . . . . . ..... , .• , • . , •• 

SI NéJ 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 

k. º"ª'----------------------------
13 JEt ulttd1,tt91co o hl 11n1tkl 11guna nacc'6n Id.,.. .. 1lo11gu•n•r1; 

a A_l .. rcOI loceil• .. , . . . • • . ... , .......•... , ..... , .••.. , .•. 
b. hn1c1l1n• u owot 1nt1b10t1COI ..• ' . • • .•...•.••. J • 1 •• 1 •••••••••• 

c. Suttlftlitilt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ¡ ••• 

d. 81t1>1ti:H1Cot, "d1n1rt o ¡utdof11 P•• d01n1it ..• , , ••• ., , .••••• , • , • 

1, A11.H11n1 
l. YodO ...•.. , .. , ...•..•..•... , ..••...•.......••• 

t Ouot ------------
t•. 'A'w"na we1 hwo etr,;n prObl\lf'N •••• 1n fl'IK1ón con un u11em1ento *""' 

1nttrtor1 ••••..• , •••.••••.••.•••.•.•.••..•.••..••.••••••••• ,',· 

SI NO 
SI NO· 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 

En ........ .,,,.,,.,..ª -----------------------
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11. 1U1alff11rutuon11ctal ........ , • . .. SI 
PAAll MUJ( AE:; 

IR lh•• .,,,""1•10<!•' . . . . . . .. 
19 t f lf'f'lf lllhhtf'mil\ tn '"'•'°" r.:on 111 J>f1f iOdO rnentlrull' 

" .... 

rtRMll OCL PACllNTE 

:;1 
51 

f IRMA DEL OOONTOLOGO 

t-'11:. 1 ·:!. ,, •• ,,,,,.,.,,,,, ÍtÍll) 

NO 
NO 

NO 
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ca, ya sea la toma inadecuada de datos clfnicos por 
el examinador, la falta de comprensi6n de'I enfermo­
)' el no darle el valor apropiado a la signologfa r~ 
ferida por el paciente. De ahf la importancia del 
interrogatorio donde se podrán corregir estas fa-
1 las. 

Se usará un lenguaje breve, sencillo claro y 
de fáci 1 comprensi6n. 

Nunca se emplearán preguntas afirmativas o -
negativas, ya que fácilmente puede confundirse al -
sujeto. Ejemplo; ¿Verdad que tiene Fiebre?. 

Se tratara de no molestar o herir los senti­
mientos personales, para evitar que el sujeto mien­
ta o cambie de consultante, por el acoso de pregun­
tas por parte de este. 

Evitaremos repetir las mismas preguntas para 
no aburrir al sujeto. 

Nunca pondremos en duda nuestro pretigio, al 
hacer preguntas que no vengan al caso, ya que asf -
solo haremos que el sujeto, se vuelva, renuente, 
desconfiado y negligente. 

Una vez que se tiene todo el material del iu 
terrogatorio, estamos en condiciones de emitir un -
juicio, ~lresunsional, que aunado con la exploraci6,, 
ffsica, y los exámenes de laboratorio, se podrá in­
tegrar el dia9n6stico final en más del 95% de los -
casos. 
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Una vez que se han reco 1 ectado todos 1 os si .9. 
nos clfnicos por medio del interrogatorio se pasará 
a emplear un conjunto de procedimientos de explora­
ci6n ffsica. Estos métodos clfnicos servirán para -
confirmar aquellos datos que fueron referidos dura~ 
te el interrogatorio, descubrir nuevos signos a tr~ 
vés del empleo de ellos y buscar aquellos signos 
clfnicos que por falta de interrogaci6n 6 de olvido 
no fueron referidos durante el interrogatorio. 

La enfermedad se manifiesta con sensaciones-
6 acontecimientos anormales que se conocen con el ..; 
nombre de sfntomas y por alteraciones de estrcutura 
6 de funci6n que se conocen corno signos. Los s'fnto­
mas que son subjetivos, los describe el paciente 6-
se obtienen por medio del interrogatorio. Los sig-­
nos en cambio son objetivos y los descubre el examl. 
dor mediante el ex6men ffsico, las deterrninaciones­
del laboratorio y los Rayos Roetgen. 

Los procedimientos de exploraci6n ffsica que 
comunmcnte se emplean son los que a continuaci6n se 
enumeran: 

1.- lnspecci6n. 
11.- Palpaci6n. 

111.- Percusi6n. 
IV.- Auscultaci6n. 
V.- Olfaci6n, 

VI.- Transi luminaci6n. 

1 • - 1 NSPECC 1 ON. 

Es el primer método de exploraci6n ffsica 
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donde 6nicamente se emplea el sentido de la vista,­
para corroborar los datos obtenidos durante el int~ 
rrogatorio y agregar nuevos signos crFnicos propios 
de ésta maniobra, se divide: 

a) lnspecci6n General.- Que es el arte de poder re­
conocer por medio de la vista un conjunto de da­
tos clfnicos: Enfermo ambulante 6 encamado, sexo, 
edad aparente, actitud, constituci6n, conforma-­
ci6n, movimientos anormales y adaptaci6n al me-­
dio. 

b) lnspecci6n local.- la vista se fijará en un lu-­
gar determinado del organismo. 

c).lnspecci6n Directa 6 Simple. 

d) Inspección Indirecta ó Armada.- Que se hará con­
la ayuda de algón instrumento u objeto. 

e) lnepecci6n Estática.- Es cuando la región que se 
esttí inspeccionando está en estado de reposo. 

f) Inspección DiniÍmica.- Se observan los tipos de -
movimientos involuntarios y voluntarios, 

11.- PAlPACION. 

Es el método clfnico en el cual se va a em-­
plear 6nicamente el sentido del tacto para corrobo­
rar los datos obtenidos durante el interrogatorio y 
la inspecci6n, ademtís se agregaran datos propios de 
ésta maní obra c 1 fnica como son: Temperatura, dolor, 
tono muscular y movimientos, 

Se divide en: 

Palpaci6n Directa donde se aplica el sentido 
del tacto de las manos. 
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Palpación Indirecta.- Donde nos ayudaremos -
con alg6n instrumento. 

Palpación Superficial.- Donde se hace una 
presión directa sin ocasionar dolor 6 molestias. 

Palpación Profunda.- Donde llevamos una pre-
sión intensa y sostenida. · 

Palpaci6n Digital.- En la cual 6nicamente se 
ap 1 icar6 1 a yema de los dedos. 

111.- PERCUSION. 

la perousi6n es un método de exploración el! 
nica que consiste en dar golpes con la mano ó con -
un instrumento sobre cualquier segmento del cuerpo> 
para producir movimientos, despertar dolor y origi­
nar ruidos. 

Se divide en: 

Percusi6n Directa.- En la cual s61o se usa 
la yema de los dedos, 

Percusi6n Indirecta.- la cual se llevar& a -
cabo con la ayuda de algGn instrumento. 

IV.- AUSCUlTACION. 

la auscultación es un método de exploración­
ffsica mediante el cual vamos a recoger ruidos 6 S,2 

ni dos que se originan en e 1 interior de 6rganos ó-­
tej idos del organismo y éstos ruidos ser6n percibi­
dos por el sentido del ofdo. 

Se di v i de en : 

Auscultación Directa.- En la cual aplicamos­
directamente el ófdo sobre la superficie examinada. 

Auscultación Indirecta.- Se efectGa con la -
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ayuda de un objeto 6 instrumento como es el caso 
del Estetoscopio. 

V.- OlfACION. 

Es un procedimiento ffsico en el cual se em­
plea 6nicamente el sentido del olfato para recoger-
1 as diferentes percepciones olorosas que se estan -· 
desprendiendo en el organismo en condiciones norma­
les y en ciertos estados patol6gicos. 

VI.- TRANSllUMINACION. 

Es un procedimiento ffsico en el cual se em­
plea un haz luminoso intenso y directo sobre la su­
perficie de cualquier segmento del organismo, y del 
lado opuesto al haz luminoso se proyectarli una ima­
gen que dar6 una forma especial al tejido u &rg~no­
examinado. 

la Exploraci6n Frsica.- Deberá realizarse en 
el cuarto de operaciones con el paciente sentado en 
el si116n, y debe tener una posici6n c6moda y ade-­
cuada. 

El Dentista deber tí tener una posici6n correE_ 
ta y conven i'ente. 

lluminaci6n clara y de pre f ere ne i a se uti 1 i-
zarán focos de luz de df a. 

la rcgi6n que vayamos a explorar estar6 com­
pletamente descubierta. 

Deber& haber una temperatura agradable. 

Cuando se realice la inspecci6n armada se 
evitará provocar dolor 6 molestias inmediatas o ta~ 
df as. 

la temperatura de la mano del dentista ser6 .. 
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id6ntica a la de la regi6n explorada. 

la exploraci6n se llevará a cabo en un cuar­
to cerrado y con silencio absoluto, 

la exploraci6n no debe limitarse a la cavi-­
dad buca 1, pues una i nspecc i 6n cuidadosa de 1 as par_ 
tes expuestas del organismo puede suministrar mucha 
informaci6n. Se anotará el aspecto general del indl 
viduó, se eva16an las reacciones emocionales del p~ 
ciente, asf como su estado general de nutrici6n. Se 
anotan las caracterfsticas de la piel, se buscar~n­
petequias y datos de ictericia, en conjuntiva escl~ 
r6tica y piel. Cuando sea posible se anotar~n los -
reflejos pupilares a la luz, y se observarán los to 
b i 11 os en busca de edema, luego se exp 1 oran, 1 a bo: 
ca y los 6rganos vecinos, Al real izar el examen, d~ 
be disponerse de: radiograffas periapicales y hori­
zontales 6 en plano de oclusi6n. 

Un esquema de exploraci6n puede ser: Superfl 
cie internas de los labios, mucosas de las mejí llas, 
pliegues gingivogenianos en ambos maxilares, pala-­
dar, lengua, regi6n sublingual, oncfas y finalmente 
los dientes y sus estructuras de sostén. Al final -
se examinan las amfgdalas, la farfnge y la lesi6n 
sobre todo si es dolorosa. 

Para revisar la superficie nrucosa de labios, 
mejillas y lengua se pueden usar abatelenguas, para 
que el Dentista observe si hay peligro de un posi-­
ble contagio, antes de introducir los dedos. 

En los dientes se debe buscar caries, rnalo-­
clusiones, posible falta de desarrollo, zonas de 
contacto, ac6mulos y restos de al imcntos, gingivi~~ 

tis y trastornos peridentalcs, frstulas, debe p~dir. 
sele al paciente, que saque su lengua, para exami--
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nar su cara superior, y luego levante hacia el pal~ 
dar para observar el espacio sublingual. Se utiliz~ 
rá la palpaci6n para ver el grado de movilidad de -
los dientes. 

Una vez terminada la exploración pueden ser­
necesarias más preguntas. 

Con la información recogida durante el inte­
rrogatorio y la exploración ffsica, suele poderse 
establecer el diagnóstico, ó cuando menos quedan 
muy limitadas las posibilidades. 

En éste momento se pueden solicitar en cono­
cimiento de causa estudios· radiográficos especiales 
y distintos métodos de laboratorio para confirmar -
el diagnóstico (Hematologfa, Bacteriologfa, Serolo­
gfa sangufnea o Biopsia). 

Si los datos de laboratorio, parecen contra­
decir la impresi6n clfnica, deben repetirse, lo mi~ 
mo puede decirse de la Biopsia. 

. .. ·; 

.. ·. 

. ~ 
l 
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los exámenes de laboratorio constituyen una­
ampl i aci6n de la explorac16n ffsica, Se obtienen 
del paciente, tejidos, sangre, orina y otras mues-­
tras que se someten a estudio microsc6pico, bioquf~ 

mico, microbiol6gico o inmunológico, Al avanzar - -
nuestros conocimientos de la amplia gama de enferm~ 
dades suceptibles de afectar la cavidad bucal, se -
aprovecha cada vez ~ás la información derivada de -
estas pruebas de laboratorio para establecer la na­
turaleza de la enfermedad del paciente, Es raro que 
una prueba de laboratorio aislada permita diagnostl 
car la naturaleza de una lesi6n bucal; pero si se -
interpreta a la luz de la información procedente 
del interrogatorio y la exploración ffsica con fre­
cuencia los resultados de los análisis confirman o­
establecen ur1a impresión diagnóstica • 

. Tanto las muestras obtenidas directamente de 
la cavidad bucal (raspado de la mucosa de la boca,­
biopsia tisular, torundas con exudado) como el mat2 
rial más frecuentemente estudiado en el laboratorio 
clfnico (sangre, y orina) pueden suministrar infor­
mación de gran uti 1 idad ~.,ara el diagnóstico de le-·· 
siones bucales, 

Con frecuencia, las lesiones de la cavidad -
bucal, pueden ver-se complicadas por una enfermedad­
genera 1 concomitante, o púe den deberse a esta en fe!! 
medad; por lo tanto muchos estudios de laboratorio­
sol ic itador por el dentista son los mismos que se -
utilizan en medicina. la enfermedad general sospe-­
chada por el dentista suele ser más grave para el -
paciente que la lesi6n bucal que presenta; de hecho 

t .. 
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al estudiar una situaci6n de este tipo el dentista­
est6 atacando un problema m6dico. 

PRUEBAS PRELIMINARES EMPLEADAS EN ODONTOLO-­
Gl A PARA ENFERMEDADES GENERALES LATENTES.-

1) Prueba de la presi6n arterial y frecuen--
cia cardiaca; con esta prueba se observar~ si hay -
Hipertensi6n y Enfermedades Cardiovasculares se re­
comienda en todos 1 os pacientes adu 1 tos. 

2) Microhematocrito,- Para ver si hay anemia, 
sé recomienda en todos 1 os pacientes de mlis de SO -
años; y en los pacientes que vayan a someterse a 
Anestesia General o a Extracciones dentarias M61ti­
ples, 

3) Glucosa en Orina>' Glucosa en Sangre, dos 
horas despu6s de las comidas¡ para ver si hay Oiab~ 
tes; se recomienda en pacientes obesos y en todos 
aquellos mayores de SO afios, también en pacientes -
con antecedentes familiares diabético~. 

4) Tiempo de Sangrado y Prueba del Tornique­
te.- Para observar problemas de Hemostacia; se rcc2 
mi enda en pacientes con historia de sangrado abun-­
dantc después de ciru~1fa bucal, y en pacientes quc­
mencionen sufrir flici lmentc Hematomas. 

Debe insistirse en este tipo de pruebas, pe­
ro la mayor parte de estos estudios realizados por­
denti stas en busca de enfermedades gencr•alcs no ba,! 
ta para establecer un diagn6stico. Por ejemplo, el­
dent i. sta que encuentra g I ucosa en 1 a orina de un e!! 
fermo no debe decirle que tiene diabetes, sino sim­
plemente que el resultado de la prueba es anormal y 
que es necesaria una con su 1 ta médica. Nunca deberli­
recetar medicamentos o medida alguna para una enfe,t 

. · ... 
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medad general reconocida de esta manera. El dentis­
ta que pide o realiza pruebas de laboratorio para -
fa identificación de una enfermedad general debe 
pensar siempre en lo que podrá hacer con los resul­
tados de 1 a prueba cuando 11 eguen a sus manos. Ya -
que una prueba de laboratorio sin medidas ulterio-­
res además de servir de nada, puede producir ansie­
dad en el paciente, 

A continuaci6n describiremos algunas pruebas 
de laboratorio que le son (itiles al Dentista para -
la prevenci6n de Emergencias. 

IOENTIFICACION DE ANOMALIAS DE SANGRADO Y COAGULA-­
CION.-

Cuando un paciente que deba someterse a c i ru 
gfa dental (Inyecciones de anestésicos locales, ra; 
pado, cirugfa bucal y periodontal) suministra ante: 
ceden tes convincentes y comprobados de una anoma 1 r a 
de sangrado, es conveniente posponer la atenci6n 
odontol6gica hasta haber realizado una consulta con 
el médico. En general esta consulta incluye yna hi~ 
toria clfnica con exploraci6n ffsica y examenes de­
laboratorio que pueden ser los siguientes: 

TIEMPO OE SANGRADO ( TECNICA OE IVY ). 

Es uno de los procedimientos de selecci6n m,2_ 
nos costososo, y más 6ti les de que dispone el el fn.i 
co, pero es importante recordar que aunque el tiem­
po de sangrado se prolongue en muchos transtornos -
de 1 a hemos tac i o, otros poc i erltes pueden sufrir an_2 
malfas hemorr69icas graves que ponen en peligro su­
vida sin que se modifique el tiempo de sangrado. En 
otras palabras el encontrar un tiempo de sangrado -
prolongado suele indicar un defecto de la hemosta~-
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cia, pero un tiempo de sangrado normal no extruye -
1 a pos i b i 1 i dad de una a noma 1 í a de tipo Hemorrág.i co. 
El tiempo normal de tiempo de sangrado por est& té~ 
nica se considera de 1 a 6 min. Con otros métodos,­
por ejemplo el de Duke en el 16bulo de la oreja, 
son normales cifras más altas de 7 a 8 minutos. Un­
t i empo anorma 1 de importancia ser r a de m&s de 15 
min. de sangría, lo que indicaría un defecto capi~­
lar o Trombocitopenia. 

PRUEBA DE FRAGILIDAD CAPILAR ( PRUEBA DEL TORNIQUE~ 
TE 6 DE RUMPEl-LEEDS ).-

Esta técnica se utiliza en el estudio preli­
minar de plaquetas (Trombocitopenia), una deficien­
cia de protrombina (Terapéutica con dicumarol), 6 -
anomalías 6 daños de las redes capilares (P6rpura,­
escorbuto y algunas enfermedades de la colágena). 

Esta prueba consiste en estudiar la capaci-­
dad, por parte de los capil~res superficiales de la 
piel del antebrazo y la mano de soportar un aumento 
de presi6n interna y un cierto grado de hipoxia du­
rante 5 min., durante los cuales se ocluyen las ve­
nas del brazo con un manguito de presión. los vasos 

· sangufneos de los individuos normales, soportan - -
bien esta prueba, y no aparecen hemorragias pete- -
quiales, en el antebrazo ni en la mano pues no hay­
ru¡>Utura de capilares superficiales. Si aparecen pe 

· tequias indudables entre el manguito y la mano, se: 
considera la prueba como positiva, si solo hay una­
o dos petequias, o si las que se presentan tienen -
aspecto dudoso, la prueba es negativa. 

la indicación m6s comOn para esta prueba ~s­
la obscrvaci6n de petequias, en la cavidad bucal, o 
en la piel, especialmente si dichas petequias est&n 
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1 imitadas a la cavidad bucal y si cabe la posibi li­
dad de que se deban a truamatismos locales o ~ irri 
taci6n por pr6tesis, sirve también como estudio pr; 
liminar en caso de escorbuto, factor etiol69ico cli 
sico (aunque muy raro) de enfermedad periodontal o: 
gingivitis hemorrágica. 

PRUEBA DE LA TOLERANCIA A LA ASPIRINA.-

Esta prueba ha adquirido extraordinaria uti-
1 idad en el diagn6stico del debilitamiento de los -
mecanismos hemost6ticos en la microcirculaci6n, en­
particular cuando puede haber incapacidad para ela­
borar colincsterasa tras una herida, de modo que se 
bloquea el proceso hidrolftico de la acetil colina, 
la cual dilata los vasos, tiene gran valor esta -
prueba para el Sfndrome de Minot-von-Willebrand. 

Antes de someterse a la prueba, el paciente­
se abstiene de tomar aspirina 5 df as. Se mide el 
tiempo de sangrfa e inmediatamente después se le 
dan al paciente 650 mg. de aspirina en un vaso de 
agua. El tiempo de sangrfa se repite a las 2 y a 
las 4 horas. Una pronunciada prolongaci6n del tiem­
po de sangrfa indicaría susceptibilidad a los pro-­
blemas hemorrágicos durante la ingesti6n de salici-
1 atos. 

RECUENTO DE PLAQUETAS.-

Se realiza con una c6mara especial y un mi-­
crosc6pio de contraste de fase, se cometen errores­
impórtantes, por el pequeílo tamaílo de las plaquetas 
y su tendencia a la aglutinaci6n. Cuando la cifra -
de pl~quetas es baja, es de esperarse un tiempo de­
sangrado prolongado, una prueba del torniquete posi 
tivo y una rctracci6n del co6gulo deficiente. En -
condiciones normales se encuentran de 150 mi 1 a 500 

:~ 
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mil plaquetas por mm3 de sangre. Con cifras inferi.2_ 
res a 50 mi 1 a 60 mi 1 por mm3 sue 1 en presentarse 
sangrados expontáneos y petequias. 

Cuando hay una cifra prácticamente normal de 
plaquetas puede haber: Neutropenia maligna, escorb~ 
to, mononucleosis infecciosa, hemofilia y p6rpura -
simple. 

Cuando hay aumento de plaquetas (Trornbocito­
si s) puede presentarse: Policitemia vera, anemias -
hemolfticas, anemia mielocftica cr6nica y fiebre 
reum6tica aguda. 

Cuando hay disminuci6n de plaquetas (trombo­
citopenia) pueden presentarse: P6rpura Trombocitop§. 
nica, P6rpura Hemorr&gica Sintomática debida a age!,l. 
tes qufmicos o ffsicos, leucemias agudas o Cr6nicas, 
Anemia Aplástica, Anemia Perniciosa, Ictericia Hem.2 
fflica, Enfermedad de Banti, Enfermedad de Gaucher­
y Endocarditis Bacteriana. 

RETRACCION DEL COAGULO.-

En esta prueba se observa un coágulo durante 
90 minutos. Si el coágulo no se retrae ni cambia de 
tamaño, significa la presencia de alBOn problema h~ 
most&tico que indicarfa la posibilidad de una situa 
ci6n hcmorrágica bastante inolcsta. Se basa, por su: 
puesto, en la formulaqi6n de un taJ>6n plaquetario -
adecuado y en la disponibilidad de los elementos 
que 1 as p 1 aquetas abastecen para e 1 funcionamiento­
de I mecanismo de la coagulaci6n. 

TIEMPO DE PROTOMBINA (METODO DE QUICK). 

Consiste en medir el tiempo necesario para -
que aparezca un coágulo en un plasma citratado u o­
xal atado, al que le añadieron cantidades conocidas-
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de tromboplastina tisular y de calcio, Como estos -
dos reactivos se encuentran, en exceso en la mezcla, 
cualquier retraso de la coagulaci6n en esta prueba­
significa anomalfa en el complejo de la protrombina, 
o una importantfsima deficien~ia de fibrin6geno. 

La Tromboplastina tisular uti li:ada en la 
prueba no requiere factores VIII, IX ni XI, de man~ 
ra que imposible reconocer con este estudio las d~­
ficiencias de lo~ factores mencionados, Sin embargo 
las deficiencias de factores V, VII y X prolongan -
el tiempo de protrombina. El tiempo de protrombina­
es un estudio preliminar para la valoraci6n de posi 
b 1 es anoma 1 ras de 1 a coagu 1aci6n, y tamb i éri un rndl 
ce del grado de anomalfa de la coagulaci6n, en pa-­
cientes con deficiencias de protrombina y de facto­
res VII 1 y X, a consecuencias de enfermedad hepáti­
ca, mala absorcj6n o fármacos de tipo dicumarol, 
Aunque el tiempo de protrombina normal puede variar 
mucho por la diferencia de técnicas, se puede decir 
que el tiempo de protron~ina, es normal si se en- -
cucntra entre 12 y 15 segundos. 

TIEMPO DE TROMBOPLASTI NA PARC 1 AL. -

Esta prueba es semcj ante a 1 a anterior, so 1 o 
que se ut i 1 i :a estracto crudo de fosfo 1 rp idos, con2 
cido como tron~oplastina parcial, en lugar de trom­
boplastina tisu!ar. La Tromboplastina parcial , que 
no contiene factores V, VI 11, IX, X, XI ni XI 1 con­
serva principalmente el factor 111 de plaquetas, 
responsable de la producci6n de tromboplastina pla_! 
mática. Por lo tanto, esta prueba reproduce el meca 
ni~mo intrfnseco, de coagulaci6n (Ver capftulo de: 
Hemorragias) y constituye un fndice muy sensible, -
de las deficiencias de factores plasmáticos. El mé­
todo permite reconocer, deficiencias de factores: -
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V, VIII, IX, X, XI y XII; el (jnico factor importan­
te cuya ausencia pasa inadvertida es el VII. Norma! 
mente el tiempo de tromboplastina Parcial es de 60-
a 9Ó segundos. 

TIEMPO DE CONSUMO DE PROTROMBINA.-
la gama normal es de 25 segundos o más.·Esta 

prueba se esta empleando cada vez más como muestra­
valedera para verificar las deficiencias de los fa~ 
tores V, VIII, IX, X, XI, XII o del factor plaquet~ 
rio 111. Arroja cierta indicaci6n sobre un sistema­
hemostático defectuoso, asr como sobre las fallas -
del sistema de coagulaci6n, y es sumamente útil en­
el diagn6stico diferencial de algunos de los probl!. 
mas de tipo hemorrági~o más diff~iles y de mayor 
gravedad. · 



HALLAZGO DE 
LABORATORIO 

t. Tiempo de -
Coagulaci6n 
Prolongado 

11. Tiempo de -
Protrombina 
(M6todo do­
.Quick) 
Prolongado, 
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CAUSAS DE AL TERAC 1 ON EN LAS PRUEBAS 
DE COAGULACION MAS COMUNES.-

PADECIMIENTO 

A. Hemofi 1 ia 

B. Deficiencia 
factor IX 

C. Deficiencia 
del ATP 

D, Rasgo do 
Hageman 

E, "11 i poprotrom 
binemia" -

f. Afibri 1109une­
mi a o hipof i • 
br i nogenem i • 

G, Hiporhoperin~ 
mi11 

H. Anti coagu l 1111-
te• circulan• 
tea. 

A, Exceso do Di­
cumoro 1 o .10-
ant i COlllJU 1411-
to• que ae -
usan como tri!, 
t.omiento. 

R. Por•nhomofilio 

MECANISMO 

Deficiencia do -
Factor VI 11 
(f AH) 

Deficiencia de 
factor IX (CTP) 

Deficiencia dol­
ATP 

Deficiencia del­
factor do ltogll-­
man 

Cua11do el tiempo 
de protombina e,! 
ta muy aumentado 
y hoy deficien-.:. 
cía de protrombi 
na o Jo factores 
V, VI 1 o X 

Deficiencia, uti 
1 iuci6n r6¡,idft: 
o deetrucci6n r! 
pida de fibrin6-
geno, 

Exceao de hepari 
na o aubetancia; 
heparinoidea, 

Anti V 1 1 1, Ant i -
IX Anti V, etc. 

Deficiencia de -
protrombina, y -
de factorea VI 1-
Y X 

Deficiencia do 
fact"r v. 



llAJ..LAZGO DE 
LABORATORIO 

'':·-,<•' 

111. Conaumo de -
protrombina­
o generación 
de trombo- -
plaatina re­
ducidos, 

IV, Tiempo de San-
1irado pro 1 ono!, 
do 

PADECIMIENTO 

C. Deficiencia del 
ACTP 

D. Deficiencia de­
Vitamina K 

E. Enfermedad 
Hep.Uica. 

f. Anticoagulantea 
ciruclantes, 

A, Trombocitopenie 

8, Trombm:itopetfa 

C. llemofi 1 i .. 

D. OtrH deficien­
cia•. 

E. Antitromboplas­
tin11 circulante 

A. P<irpura trombo­
c i to116n i ca 
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MECANISMO 

Deficiencia del­
Factor VI 1 · 

En el reci6n na­
cido (Enfermedad 
hemorr&gi ca del­
rec i 611 nacido y­
siempre que la -
absorción de Vi­
tamina k este •! 
tereda. 

Reducción en la­
cantidad de pro­
trombina, de fac 
toro• V 11 y X, ; 
de fibri1169eno, 

Antiprotrombina, 
Antitromboplaatl, 
na. 

formación altere 
da de Trombopla; 
tina -

Di aminuci6n de 1-
factor 111 de 
Plaqueta• 

Deficiencia de 
factores VIII, -
IX o del ATP 

Doficiencia de 
factores V, X o­
del factor de HA 
gemon, 

Anti V 111, Anti -
IX, Anti V, etc. 

falta do plaque­
tas, 



HALLAZGO DE 
LABORATORIO 

'r.'·. 

V. Pruebe del tornj_ 
quete poeitive. 

VI. Tro111bocitopenia 

VII, Poca retrec- -
ci6n del co6g~ 
lo 

PADECIMIENTO 

B. Cualquiera de lea 
causas enumeradas 
en 1 o 11 ai aon­
suficientemente -
graves. 

C. Hemofilia Vaacu-­
ler (Angio-Hcmofj_ 
lie, enfermedad -
de von Wi 11.,brend. 

D. Tro~bocitopatfa 

A. PGrpures no Trom­
boc i top•n i cas. 

B. PGrpurea Tro111boci 
top6nicas 

c. Escorbuto, 

D. Trombocitopatfe 

PGrpure tro111bocitop! 
nice pri111eria y ••-­
cunderie, 

A, Trombocitopeniea­
de diversos tipos 

B. Trombeatenia 
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MECANISMO 

Deficiencia ex-· -
trema de factores 
de le coeguleci6n 

Deficiencia del -
factor plaam6tico 
necesario pera 
que haye un tie111-
po de aengredo 
normal. 

Diaminuci6n del -
factor 111 de Pla 
qua tes, 

Defto del endote•• 
lio capilar. 

Plaquete• eacases 
pere refor&er loe 
cepilerea ao111ati­
dos a presi6n, 

Deficiencie de c1 
111ento intercelu-­
ler. 

Dls111inuci6n del -
factor 111 de Pla 
quetas, 

Anticuerpos anti• 
plequetae, dafto e 
loa 111ega cerioci­
toa, 

Plequetae inaufi· 
cientea pera pro­
vocar la contrec­
ci6n de lo Fibri-
ne, 

Coheai6n oltereda 
de lea plequetas. 
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Todas 1 as pruebas mene i o nadas anteriormente­
const i tuyen uh grupo de pruebas preliminares, que -
permiten reconocer casi cualquier anomalfa de los -
mecanismos de éoa9ulaci611, tanto intrfnsecos como -
extrfnsecos. Ahora hablaremos de otras pruebas de -
laboratorio que tambi'n le son de utilidad al Den-­
tista. 

BIOMETRIA HEMATICA.-

la Biometrra Hem6tica consiste en una serie­
de pruebas, que suelen realizarse al mismo tiempo y 
cuyos resu I tados, ayl1dan a conocer, 1 a respuesta g~ 
neral en caso de infección bucal, o descartar enfe~ 
medades generales como causa de lesiones bucales. -
Estas pruebas comprenden: 1) Recuento -del número to 
tal de Glóbulos Rojos (Eritrocitos) por 1111113 de san: 
gre. 2) Recuento del número total de Gl6bulos Blan­
cos (leucocitos) por mm3 de sangre. 3) f6rmula leu­
cocitaria. 4) Medición de Hemoglobina y 5) Estudio­
de un frotis Te~ido, 

A veces se añade a este ~,rupo de pruebas e 1-
hematocr i to, pero la información 4ue suministra es­
pr.tict i camente 1 a misma que 1 e corresponde a 1 a medl 
ci6n de la hemoglobina. 

Cifra Total de Glóbulos Rojos.- Los Glóbulos 
Rojos totülcs en un adulto normal van de 4 a 5,5 ml 
llones de Glóbulos por mm3 de sangre aproximadamen­
te. Estas cifras se alteran en la Anemia, y en la -
Poi icitemia, y tambi'n durante los cambios de volu­
men sangu r neo c i rcu I ante a consacuenc i a de choque y 
deshidrataci6n. 

Recuento Total de Gl6bulos Blancos.- En un -
adulto normal, se encuentran aproximadamente, de 
5000 a 10 000 leucocitos por mm3 de sangre circulan 
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te. la Alteraci6n más frecuente es el aumento de es 
ta cifra (leucocitosis), generalmente debida a en~: 
fermedades infecciosas o de amplia necrosis tisular, 
también hay leucositosis en las leucemias. Cuando -
hay disminuci6n de Gl6bulos Blancos (leucopenia) es 
que esta deprimida la médula 6sea. 

En caso de leucositosis podemos encontrar: -
leucocitosis Fisiol6gica, debida a ejercicio, dige~ 
ti6n, miedo y dolor, infecciones agudas y cr6nicas, 
Policitemia y leucemia. 

En caso de leucopenia podemos encontrar: fi~ 
bres Tifoidea y Paratifoidea, Sarampi6n, lnfcccio-­
nes de Vfas Respiratorias, Neutropenia Maligna, Ic­
tericia Catarral y reacci6n a ciertos fármacos como 
son: la Amidopirina, Barbit6ricos y Sulfonamidas. 

En la atenci6n de pacientes Odontól6gicos, -
el recuento de gl6bulos blancos es signo de que - -
existe un fen6meno infeccioso genera 1 izado además -
permite descartar una posible leucemia o una leuco­
penia maligna en pacientes con lesiones bucales com 
patibles con este diagn6stico. 

f6rmula leucocitaria.-

Suelen encontrarse cinco variedades de gl6b~ 
los blancos en la sangre circulante: 

NEUTROFllOS: 60 a 70 %, 3000 a 7000 por 111111 -

c6bico. 

BASOFILOS: 0.1 a 1 'f,, de O a 100 por 111111 cúbj_ 
co. 

EOS l NOF l LOS: 1 a 3 'f,, de 50 a 300 por 111111 di­
b i co. 
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LINFOCITOS: 20 a 25 %, 1000 a 35000 por mm.­
cúbico. 

MONOCITOS: 2 a 6 %, 100 a 600 por mm cGbico 

Cifra total de ~16bufos Blancos por mm3: - -
4150 a 11 500. 

Para hacer el recuento de la f6rmula leucocl 
taria se necesita un frotis de sangre secado al ai­
re, teñido con Whright, para distinguir los gl6bu-­
los blancos de los rojos y los distintos gl6bulos -
blancos entre sr. 

En caso de un aumento de leucocitos Polimor­
fonucleares tendremos: Leucemia Miel6gcna, Enferme­
dad infecciosa aguda,Eritroblastosis fetal, Intoxi­
caciones por f6rmacos y Venenos. En caso de dismin~ 
ci6n de estos; Neutropenia Maligna, Anemia Apl6sti­
ca y Leucemia Linfocftica, 

En caso de aumento de Linfocitos tendremos:­
leucemia Linfocftica, Paperas, Rube6la, Tosferina,­
lnfecciones Cr6nicas, Convalescencia de Infecciones 
Agudas. En caso de disminuci6n habr& entonces Ane-~ 
mia Apl6stica y leucemia Miel6gena. 

En caso de aumento de Monocitos tendremos: -
leucemia Monocftica, mononucleosis infecciosa, en-­
fermedad de Hodgk in, enfermedad de Gaucher, pa 1 ud i .!? 
mo, tuberculosis endocarditis bacteriana suba9uda.­
Si hay dismi:lUci6n de estos tendremos anemia apfás­
tica. 

En caso de aumento de eosin6filos presenta-­
rá: Leucemia eosinofrlica, enfermedades alérgicas,­
escarlatina, enfermedad de Hodgkin, algunas enferm!?_ 
dades de la piel, infestaciones de protozoarios - -
(Triquinocis). En caso de disminuci6n habr6 fiebre-
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tifoidea y anemia aplástica. 

Estudio de un frotis Teñido.-

Puede hacerse con sangre obtenida de una pun 
c i 6n de un dedo, o de una aguja con pune i 6n venosa, 
este frotis va a suministrarnos informaci6n acerca­
de anomalfas de los glóbulos rojos, las plaquetas y 
la fórmula blanca. Et examen al microscopio permite 
establecer un juicio acerca del contenido de hemo-­
globina de los gl6bulos rojos, su tamaño y forma. 

Medición de la. Concentración de Hemoglobina. 

Esta se mide en gramos de hemoglobina por 
100 mi. de san~1re, pttra conocer el estado de masa-­
total de gl6bulos rojos)' la cantidad de substancia 
portadora de oxfgeno que contiene, esta medici6n 
por lo tanto da una informaci6n similar a la del h~ 
matocrfto o del recuento total de eritrocitos. En -
Odontologfa, la concentraci,fo de hemoglobina constj_ 
tuye un. fndico de una posible anemia o policitemia, 
y so 1 o es preciso so 1 ic itar 1 a en 1 ugar del Hemato-­
cr i to o del recuento de eritrocitos. 

En el hombre adulto, los 1 fmites normales de 
la concentraci6n de hemoglobina son de 13 a 16 grs. 
por 100 mi. de sangre. En la mujer adulta suelen e!!. 
contrarse valores un poco menores, de 12 a 14 grs.­
por 100 mi. En el niño las cifras varían desde un -
máximo de 17 a 20 grs., para el recién nacido hasta 
un mínimo de 10 a 12 grs. durante el primer mes. 

De encontrarse en pacientes de consu 1 ta ex-­
t~rna de la clrnica odontol6gica cifras de 10 grs.­
por 100 mi., o inferiores, deberán confirmarse por­
repetici6n de la prueba~ deberá someterse al pa- -
ciente a un examen miidico conciensudo. 
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HEMATOCRITO.:-

Para la identificaci6n de la anemia, que es-
1 a di srn i nuc i 6n de ·1 a cantidad de substancias porta­
doras de oxfgeno se utiliza el Hematocrito. Adernás­
se puede utilizar tambi6n como parte del estudio 
inicial de la capacidad de un paciente para tolerar 
una anestesia general o una maniobra quir6rgica bu­
cal. 

Los lfmites normales del hematocrito en ni-­
ños y adu 1 tos son ·I os sigui entes: 

Nacimiento ------------------

2 Meses --------------------­

de 1 a 2 años ---------------
4 años 

8 años 

12 años ---------------------

Hombre adulto --------------­

Mujer adulta ----------------

54 

42 

36 

37 

39 
40 

42 a 50 

40 a 48 

Hematocrito.- Es la cuenta del n6mero de eri 
trocitos y de plasma en un volumen dado de sangre. 

IDENTIFICACION DE HIPERGLUCEMIA~ Y GLUCOSURIA.-
Es importante para el dentista reconocer una 

diabetes sacarina, en un paciente odontol6gico, por 
las siguientes razones: 

l) Las respuestas a la tcrap6utica periodon­
tal pueden ser mucho menos satisfactorios en pacien 
tes diab~ticos que en individuos sanos en igualdad-
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de condiciones. 

2) En el diab6tico quiz&s tarde mucho en ci­
catrizar los tejidos bucales después de las inter-­
venciones y aparezcan complicaciones que no se pro­
ducen en un individuo sano. 

3) Es frecuente encontrar ciertas en fermeda­
des bucales en uni6n con una diabetes sacarina. 

4) los efectos generales de las infecciones­
agudas de la boca son mucho mayores en el diab6tico 
que en el sujeto sano. 

5) la diabetes sacarina es una enfermedad in 
cidiosa, que muchas veces se complica por daños fi­
surales graves hasta desembocar en lesiones cardio­
vasculares, renales, cerebrales y oculares irrever­
sibles. 

Este último punto basta para recomendar que­
cualquier miembro de las profesiones de la salud 
que sospeche diabetes en un paciente tome las medi­
das necesarias para confirmar o descartar esta posl 
bilidad. En última instancia el diagn6stico de dia­
betes sacarina solo corresponde al médico, 

Como much~s diabéticos eliminan azúcar en la 
orina la mejor prueba preliminar de diabetes quizá­
sea el estudio de la orina con una cinta reactiva -
(Test Tape, Clinisticx), por desgracia los diabéti­
cos leves o los diab6ti~os con un alto umbral para­
la climinaci6n urinaria de glucosa pueden nomos- -
trar glucosuria, salvo en casos de ingesti6n rccieu 
te de gran cont i dad de azt'Jcar. 

En general, la medici6n de la concentraci6n­
sangufnea de azúcar permite juzgar mejor la presen­
cia de una posible diabetes, en especial si se lle-
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va al cabo de un tiempo fijo después de una comida­
tipo. 

los lfmites normales de la glucosa sangufnea 
en ayunas son aproximadamente de 70 ·a 100 mg por 
100 mi. la concentración sube hasta unos 160 1119. 
por 100 mi después de una comida en un individuo 
normal, pero a las dos horas a vuelto al nivel del­
ayuno, En una diabetes leve, las cifras en ayunas -
pueden alcanzar 200 mg por 100 mi. 

Solo puede hacerse un diag6stico de diabetes 
sacarina, después de una historia clfnica completa, 
y pruebas de laboratorio adecuadas. Así tenemos que 
si la cifra posprandial de dos horas es inferior a-
110 6 120 mg. por 100 mi., es poco probable que - -
e~ista diabetes sacarina, frente a una concentra- -
ci6n posprandial de dos horas mayor de 120 mg por -
100 mi., es evidente que el metabolismo de la gluc2 
sa es anormal en este paciente, y podrfa tratarse -
de una di abetes o un estado predi abét i co. En ambos­
casos, o sea cuando el paciente da un resultado sup~ 
rior a 120 mg por 100 mi, debe ser atendido por su­
m6dico. 

Si la cifra sangufnea de glucosa es superior 
a 160 O t80 1119 por 100 mi., se encuentra glucosa en 
1 a sangre, y ade1í1.$s se obtendra un re su 1 tado pos i tj_ 
vo en la prueba con test- tape o Clinistix. 

El diab6tico u&ta expuesto a todos los pro-­
blemas odontológicos habituales del individuo no 
diabético, pero también a muchos otros propios de -
su enfermedad, Muchos de estos pr.,blemas tienen co!l 
secuencias odontol6gicas y con frecuencia signifi-­
can complicaciones. El tratamiento odontológico en­
un diabético requiere una completa comprensi6n de -
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la naturaleza de la enfermedad por parte del denti~ 
ta. Deben evitarse los traumatismos durante los tr~ 
tamientos periodontales o las extracciones. Deben -
evitarse o eliminarse las infecciones bucales, in-­
clusive los dientes que siguen flojos después de un 
tratamiento periodontal adecuado en diabéticos con­
trolados. En el diabético, la cirúgfa dental se 11~ 
vará a cabo de preferencia durante la parte descen­
dente de la curva de glucosa en la sangre. El anes­
tésico de elecci6n será de aplicaci6n local, por -­
ejemplo lidocafna con una cantidad mfnima de vaso-­
constrictor. Todas las maniobras quirárgicas debe-­
rán ser atraumáticas, dentro de lo posible. Median­
te la administraci6n preoperatoria de vitamina e y­
de complejo B, se podrán disminuir las infecciones­
secundarias, y la cicatrizaci6n será mejor. Se pue­
den administrar antibi6ticos profilácticos, en caso 
de infección bucal amplia, o si el paciente no est6 
controlado, o si también existe tendencia a los al­
veo 1 os secos, 



35 

CAPITULO 1 V 

OXIGENACION TOMA DE SIGNOS VITALES Y ADMINISTRACION 
PARENTERAL DE DROGAS.-

las emergencias del consultorio cuando no se 
les reconoce y trata a tiempo pueden desembocar rá­
pidamente en una tragedia. la mayoría de las- urgen­
cias que se presentan en el consultorio se deben a 
reacciones provocadas por drogas o a la incapacidad 
del paciente para soportar un stress emocional exc~ 
sivo. En ambos casos se producir~ una crisis, si 
hay depresi6n de los-mecanismos compensadores y si­
no se recurre a un tratamiento de urgencia. Es imp~ 
rativo aumentar la capacidad circulatoria, lo cual­
sc consigue mediante la oxigenaci6n y controlar co.u 
tinuamentc los signos vitales: Presi6n Arterial, 
Pulso, Respiraci6n, Temperatura y Color. Esta acti­
tud deber~ mantenerse hasta que el paciente se haya 
estab i 1 izado y hasta que se haya de~ub i erto 1 a ca!! 
sa de la emergencia. 

Aunque las drogas son coadyvantes valiosos,­
solo deben usarse cuando las circunstancias lo exi~ 
jan. la vfa p.1renteral proporciona un medio r&pido­
Y simple para introducir drogas en el sistema car-­
diovascular. 

O X 1 G EN A C 1 O N .-

la oxigenaci6n es un elemento cscencial en -
el tratamiento con éxito de la mayoría de las situ!! 
ciones de emergencias. Vamos a revisar brevemente -
que es lo que concierne a la oxigcnoterapia y tra­
tar tambi~n la posibilidad de la necesidad de lar~ 
sucitaci6n en el consultorio dental. 

,. 
' 
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Tenemos que reconocer que no tenemos oxfgeno 
almacenado en ninguna parte de nuestro cuerpo, a p~ 
sar de que el oxígeno es absolutamente escencial P!!. 
ra el mantenimiento de la vida, por lo tanto es fu~ 
damental mantener la normalidad del ciclo respirat2 
rio y del intercambio de gases. Cualquier depresi6n 
de estos mecallismos, sea por causas intrf1tsecas o -
extrfnsecas provocara daños variables en los tejí-­
dos. 

E 1 si ~l"º más preciso y f 6c i 1 de constatar en 
lo que respecta a las necesidades de oxígeno, es el 
aumento de la frecuencia del pulso. Si la taquicar­
dia no se debe a un d6ficit de oxfgeno, no se modi­
ficara con la oxigenoterapia. 

La.oxigenoterapia adecuada quiere decir la -
pronta administraci6n por cualquier medio necesario, 
de suficiente oxfgeno para restaurar la fisiologfa­
normal. Esta necesidad es tan aguda que el daño - -
irreparable del sitema Nervioso central ocurre en -
apr•oximadamcntc 8 minutos de falta de oxfgeno. En -
los pacientes cardiopatas este daño ocurre aproxim.!! 
damcnte en 3 minutos, las alteraciones del SNC se -
manifiestan por bostezos e inquietud, que pueden 
progresar hasta el delirio, si se ha alcanzado esta 
fase, repetimos la oxigcnoterapia inmediata es imp~ 

rativa. 

Cuando 1 a de f i e i ene i a de oxígeno ha durado -
mucho, e! pulso puede tornarse lento y tenso, las -
pupilas fijas y dilatadas; la cianosis se hace evi­
dente y pueden a1>arccer convu Is iones que reemp 1 azan 
a las sacudidas musculares. No debe olvidarse nunca 
que 1 a cianosis es un si Hno tardío de Hipoxemi a • 

. Es absolutamente cscencial restablecer pron-
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tamente la venti laci6n pulmonar, siempre que la res 
piraci6n se altere o cese. El diagnóstico y ~I tra: 
tamiento definitivo puede esperar, pues la respira­
ci6n artificial no puede demostrarse mientras se 
pierde el tiempo administrando medicinas que proba­
blemente no tienen lugar en la restauración de la -
respiración (cafefna, coramina). De poco o nada sir: 
ven si la respiración ha cesado y son notablamente­
menos eficasez si la oxigenaci6n es inadecuada. Se­
perderfa un tiempo muy valioso si se les diera pri2 
ridad sobre el restablecimiento de la ventilación -
pulmonar. 

Todos los dentistas usamos grandes cantida-­
des de drogas anestésicas en aplicaciones locales o 
t6picas, bloqueo de nervios o por infi ltraci6n lo-­
cal. Por lo tanto es muy apto para encontrar reac-­
ciones de estas drogas la re<1cci6n es mucho más agll 
da ~I principio, ü veces de proporciones mayores y­
frecuentemente fütales, Una muerte causada por -
ellas puede significar un reflejo de la falta de 
preparación del dentista para enfrentarlas. 

El dentista debe estar familiarizado con es­
te tipo de reacciones ya que s11 reconocimiento facJ. 
lita grandemente la terapia más efectiva: 

1) Una reacci6n tfpica a la procaína es la -
repentina oparici6n de ronchas en la piel, edema, -
hipotensión y broncoespasmo ocasional. 

2) la rc<1cci6n m6~ comón a las drogas anest! 
sicas locales se debe a la absorción de una canti-­
dad suficiente de la droga en el sistema circulato­
rio que produce síntomas y se~ales de variada seve­
ridad en proporción con el nivel sanguíneo de la 
droga y la rapidez con que Dlcanzo este niv.el. la -
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toxicidad aumenta en un radio georn~trico al aumento 
de concentración de la droga. 

3) Si un paciente es sensible posiblemente -
tenga menor capacidad de desintoxicarse por la ac-­
c ión de la enzima y los niveles t6xicos de la san-­
gre se producen más rápidamente que en los pacien-­
tes que tienen una acción enzimática normal. 

(Todas estas reacciones con respecto a Anes­
tésicos locales serán tratados con mayór detalle en 
el Capftulo de Complicaciones de la Anestesia lo- -
ca 1 ), 

Afortunadamente casi todas las reacciones 
ocurren de 5 a 15 minutos desf)UÓs de 1 as i nyecc i o-­
ncs, los sfntomas aparecen en varios grados de rap.i 
dez y sevcr i dad, depcnd i en do de 1 a taza de absor- -
ci6n y la cantidad que se absorbe. En las primeras­
fases de la reacción algunos pacientes tienen la s~ 
ficiente perspicacia para comprender que algo "va -
mal u, el paciente se torna somnoliento y gradualme!!. 
te en coma. Otros pacientes se sienten eufóricos y­
estimulados durante la primera fase. Segón la reac­
ción progresa, la presión sangufnea disminuye. 

la hipotensión es principalmente un sr~cope­
)' debe ser tratada con una droga vasodepresora adm.l 
nistrada en dosis repetidas hasta obtener una pre-­
si6n sangufnca satisfactoria. la oxiHenaci6n minim.l 
za e 1 pe 1 i gro de daiio permanente o anox i a dur<rnte -
el periodo de hipotensión y de las irregularidadcs­
resp i rator i as. 

los reacciones a la epinefrina deben ser di­
ferenciadas a 1 as rcacc iones causadas por drogas 
anestésicas locales, cuando son usadas conjuntaincn­
te. El tratamiento para la reacción de la epinifri-
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na es sintomático la oxi'genoterapia ayuda al cora-­
z6n durante el periodo de superactividad y pueden -
darse sedativos para contrarrestar la aprehensi6n. 

En cualquier operaci6n dental, especialmente 
si es de cirugfa. el shock es siempre una posibi li­
dad que debe ser anticipada. las inyecciones dolor2 
sas y el trauma físico Frecuentemente precipitan el 
desmayo y un leve shock primario, la administración 

.de oxfgeno para reducir la hipoxia y bajar la cabe­
za para ayuda al abastecimiento de oxígeno al cere­
bro es suficiente para restaurar la presi6n sanguf­
nea en la mayorfa de los casos de leve shock prima­
rio. El shock sc~undario es un estado de circula- -
ci6n deficiente causado por pérdida de plasma san-­
gufneo o agua debido a hemorragia, trauma o hipoxia 
prolongada. En estos casos también debe darse oxfg~ 
no porque la hipoxia es un potente factor en la in.i 
ciaci6n del shock. Por último, la posibilidad de 
inspirar alg66 cl~mento extrofio que siempre existe­
durante las maniobras dentales. En tales casos la 
ox i genac i 6n Jlucde ser necesaria para mantener 1 a 
tensi6n suficiente de oxfgcno cuando hay oclusión -
de alguna parte del sistema res~iratorio. 

La pre sene i a de oxigeno en concentrac i 6n ad~ 
cuada es vital cuando se está empleando un anestés,l 
co Heneral. 

En el consultorio dental es sumamente impor­
tante. contar con medios de resucitación. Hay varios 
tipos de equipos para la administraci6n de oxígeno, 
desde los muy complicados hasta los port6tiles d~ -
uso sum<imente füci 1, que no solo pueden tenerse en­
el co~sultorio; sino que ~uedcn transportarse e~ el 
malétfn o en el autóm6vil. 
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Con fines de resurrección lo ideal es dar 
100 % de oxf geno, esto requiere una fuente de oxfg~ 
no y un medio adecuado para aplicar presión positi­
va en una vfa aérea permeable. Lo más apropiado pa­
ra este objeto es un equipo portátil, que consiste­
en un tanque de oxfgeno, una válvula reductora y un 
tubo que va a una máscara y a un componente de pre­
s i 6n. 

El Elder Oemand.Valve Resucitator es un dis~ 
positivo accionado por oxfgeno comprimido, que en-­
trega este gas según la demanda; y que también pro­
vee una respiración intermitente de presión positi­
va. Se obtiene un flujo máximo de 150 1 itros por mj_ 
nuto cuando la prcsi6n de salida es de SO libras 
por pulgada cuadrada. Se afirma que esto alcanza pa 
ra ventilar un paciente aunque haya p~rdidas impo~­
tantes en el contorno de la máscara. La J1resión po­
sitiva se obtiene oprimiendo un botón; la· intensi-­
dad del flujo se controla mediante la presión del -
botón. El flujo se interrumpe cuando se llega a una 
presión de alrededor de SO cm. de agua aunque el b2 
t6n este oprimido. 

Es J1refcril>le dis1>oncr de máscaras de tres -
tamaños (niños, adultos pequeños y adultos grandes) 
para mejor adaptación facial. Que sean de plástico­
transparente, J1ara que 1>crm i tan ver e 1 vómito y re­
tirar 1 a antes de que se produzca aspiración. 

L<>s disj>ositivus de ventilación accionados a 
mano son más eficacez y menos cansadores que la re_! 
piración boca a boca. Son ideales para casos de 
emergencia donde no se encuentra con una fuente de­
oxfgeno. 

Un equipo Je oxigenación puede tenerse en el 
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consultorio siw usar durante años; pero si se usa -
aunque solo sed una vez y se salva una ~ida, porque 
ese equipo esta"ba disponible para uso inmediato, 
quedará probado con creces su valor. 

TOMA DE SIGNOS VITALES.­

a) PRESION ARTERIAL. 

La presión sangufnea o presión arterial es -
un signo clínico que siempre se investigara de ruti 
na en todos los pacientes sin importar la edad ni -
el sexo. Las modificaciones que pueda sufrir la pr~ 
si6n arterial junto con otros signos clínicos servl 
rá para sospechar 1 es iones de 1 corazón, riñón, cer~ 

bro y endócr i nas. La pres i 6n sangu r nea se podría d~ 
finir como la presión intravascular creada por la -
fuerza de contracción del ventrículo mantenida por­
la elasticidad de las arterias)' regulada por lar~ 
sistencia perif6rica al escurrimiento sanguíneo. 

Se han seña 1 ado un conjunto de va 1 ores que 
intervienen directa o indirectamente que la tensión 
arterial se mantenga dentro de ci~rtos límites, las 
cifras tcnsionales medias estándar que se conside-­
ran como normales en pacientes adultos de ambos se­
xos varfan de 110 a 140 mm. de Hg. para la tensi6n­
sist61 ica y de 60 o 90 mm. de Hg. paro la tensión -
diast61 ica. Los mecanismos que sirven para conser-­
var•, mantener, aumentar o disminuir la tensión art~ 
rial son los siguientes: Gasto Cardi6co, Elastici-­
dad de los grandes vasos, resistencia periférica, -
viscosidad sanguínea y volumen sanguíneo. 

El m6todo para la toma de la Presión Arte- -
rial es comó sigue: 

Primero se hará la toma de la tensión arte--

¡. 
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rial con el método palpatorio y posteriormente con­
el método auscultatorio. Con el primer mét;odo únic,2 
mente se podrá percibir la tensi6n sist61 ica. Des-­
pués de colocar el brazalete en los tercios del bra 
zoo muslo, se localizará la arteria correspondien­
te y se empezará a subir 1 a cu l umna de mercurio ha~ 
ta que desaparezca el latido arterial. Después se -· 
empieza a bajar paulatinamente la columna de mercu­
rio, hasta que se perciba la expulsi6n del vaso y -
en ese momento se marcará la presi6n sist61ica. 

Una vei determinada la presión sist61 ica por 
el método palpatorio, se empicará el método auscul­
tatorio con el cual se obtendrá las cifras tension:2 
les maximal como minimal. OesilUés de colocar el br:2 
zaletc se pone la cápsula del estetoscopio encima -
de la arteria y se empieza a subir paulatinamente -
1 a co 1 umna de mercurio hasta que dcsaJlarezca e 1 rul 
do arteria 1 , Se comienza a dcscomJir i mir 1 entamente­
hasta que se perciban los priMeros tonos sistólicos, 
los cuales son de escasa intensidad y que marcarán­
la presi6n "sist61ica o Maximal•, se seguirá descoill 
pr i mi cndo hasta que l llS primeros tonos se conv i er-­
tan en sop 1 os y estos a su vez en nuevos tonos de ·· 
mayor intensidad, vibrantes y sincr6nicos. En el 
instante en que los tonos se hacen menos vibrantes­
e intensos, se marcará la •tensi6n diast61 ica o mi­
ni ma 1" para que fina 1 mente 1 os t.onos se hagan déb i -
les hasta desaparecer. 

la prcsi6n arterial se podr6 tomar tanto cn­
los miembros superiores como inferiores en posición 
erecta, en dec<ibi to dorsal y sentado. E 1 miembro d~ 
berá estor descubierto por encima de la apl icaci6n­
del brazalete, no existirá ninuGn objeto que comJlr.i 
ma los vosos y que puede modificar los datos obten.i 
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dos. La caja del bauman6metro se pondrá a la altura 
del coraz6n. La columna de mercurio siempre estar~­
en cero antes de empezar a subirla y poder así de-­
ter~inar la presión sanguínea. 

b) DETERMINACION DEL PULSO.-

Se denomina pulso arterial a la sensación de 
expansión que se experimenta periódicamente, coincl 
diendo con los latidos cardiácos cuando se comprime 
1 i geramente una arteria entre dos dedos 6 cuando se 
le oprime ligeramente contra un plano resistente, -
aún a través de la piel y otros tejidos, si el esp2 
sor de estos no es muy grande. Esta sensac i 6n se d,!! 
be a 1 a 11 egada a 1 sitio exp 1 orado de una onda de -
presión determinada por la expulsión de sangre du-­
rante la sístole ventricular y propagada a lo largo 
del arbol arterial. La compresi6n arterial suave es 
necesaria para anular la distensión permanente en -
que se encuentra la pared vascular, y facilitar así 
la apreciación de la variaci6n interna de la pre- -
sión. 

Frecuencia.- Se debe considerar• a la frecueu 
cia del pulso como el número de latidos que se per­
ciben en la unidad de tiempo. La frecuencia varía -
en condiciones normales p~w la edad, sexo, comple-­
xi6n, talla, ejercicio físico, tensión emocional, -
reposo absoluto, etc. Los recién nacidos tienen una 
frecuencia de 120 él 160 latidos por minuto, los laE, 
tantes de 80 a 120 latidos por minuto, los escola-­
res de 70 a 110 latidos por minuto, los adolescen-­
tes de 70 a JOO latidos por minuto y las personas -
adultas de ambos sexos, tienen un~ frecuencia de 60 
a 80 latidos por minuto. 

En cada una de las reHioncs del organismo se 
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tendrá que estudiar los vasos arteriales más super­
ficiales y accesibles a los métodos de exploraci6n-

·t fíSica: 

Cabez.a: Arteria Temporal, Arteria Facial, Ar. 
teria Car6tida y Arteria Subclavia. 

Miembros Toráxicos: Arteria Humeral, Arteria 
Radial y Arteria Cubital. 

Miembros Pélvicos: Arteria Femoral, Arteria­
Popl ftea, Arteria Tibial Posterior y Arteria Pedia. 

Se pa 1 para usando 1 os dos J>r i meros dedos so­
bre la zona hasta que se sientan los latidos, La 
eval uaci6n consiste en determinar la amplitud, fre­
cuencia y ritmo, cualquier alteración puede ser con 
siderada patológica mientras no se disponga de una­
conf irmac i 6n, 

c) RESPIRACION.-

Para seguir viviendo el organismo debe reci­
bir muchas substancias di ferentcs; pero todo mundo­
sabe q11e 1 a necesidad mlís urgente es un suministro­
cont r l\UO de ox r Be no ya que este es e 1 factor más i .!ll 
portante de la vida. El cuerpo adulto solo tiene 
una reserva de alrededor Je 1 1 itro de oxfgeno que­
se consume a ra%6n de 200 a 300 m 1 • por minuto en -
reposo ·Y con mucha mayor rapidez durante la activi­
dad muscu I ar, La e 1 i mi nac i 6n de 1 a substancia de d~ 
secho conocido comu bi 6xi do de carbono C02 es de 
i gua 1 i mpor tanc i a. 

En la vigilancia del aparato rcspiratoriu, -
en todo momento tenemos conc i ene i a de 1 movimiento -
de 1 t6rax y del abdomen, estamos en condiciones de­
observar y de Jlalpar si fuese necesario si se mue-­
ven de manera r ftm i ca. Para medir 1 a frecuencia re_! 
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piratoria podemos usar un espejo frente a las fosas 
nasales para observar cada vez que sea opacado este 
por la salida del aire. 

la frecuencia Respiratoria Media en reposo -
por minuto de acuerdo a la edad es la siguiente: En 
un recién nacido son de 60 a 70 resp i rae iones por -
minuto. En un niño de 5 años 26 respiraciones por -
minuto, de 15 a 20 años son 20 respiraciones por mi 
nuto, de los 25 a los 30 años 16 respiraciones por: 
minuto. 

d) TEMPERATURA.-

Todos sabemos que la temperatura del cuerpo­
humano es casi constante sin embargo muchos facto-­
res tienden a alterar este equilibrio. El cuerpo 
suele encontrarse a temperatura mlis alta que el am­
biente, lo que supone una contfnua pérdida de calor. 
Por otra parte en algunas ocasiones la temperatura­
del medio es superior a la del organismo en cuyo C,!! 

so se tiende a ganar calor. 

la temperatura corporal del hombre que se 
puede considerar normal de 37 grados centígrados 
(98 f), varfa en distintas regiones del cuerpo. Hay 
fiebre si la temperatura bucal es mayor de 37.2 gr.!! 
dos centfgrados esto puede deberse a infecci6n, in­
flamaci6n, tumores malignos, una alteraci6n del me­
canismo de regulaci6n térmica en los ganglios basa­
les, como en la hemorragia cerebral, un traumatismo 
o una hemorragia. El escalofrío se manifiesta por -
sensación de frfo y temblor seguido de ascenso r&pl 
do de temperatura, los escalofrfos suelen señalar -
el comienzo de ciertas enfermedades infecciosas co­
mo la neumonfa. 

la temperatura se puede medir por medio de -
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term6metros que se pueden colocar en diferentes pa.!:. 
tes del cuerpo: La boca, la axila y el recto. 

ADMINISTRACION PARENTERAL DE DROGAS.-

la aplicaci6n de inyecciones es una parte se 
ria e importante de 1 tratamiento médico. En un 'sen: 
ti do muy rea 1, 1 a misma c 1 ase de preparac i 6n y pre­
cauc i 6n empleada en un procedimiento quirGrgico de­
be ejercerse cuando se aplican inyecciones, Dos ob­
jetos extraños estan siendo introducidos en el cue.!:. 
po; un aguja hipodérmica )' el medicamento, esto de­
be hacerse con tanta prec i si 6n como 1 a que e 1 c i ru­
j ano emplea cuando usa el escalpelo. 

la precisi6n en la elecci6n del sitio de la­
inyecci6n y la excelencia de la t'cnica ayudan a 
controla•· la efectividad del medicamento. Una inye~ 
ci6n mal dirigida o una tEcnica inadecuada en la 
apl icaci6n de la inyecci6n pueden evitar que el me­
dicamento act~e on la forma •ás eficaz 6 lo que es­
aCm más iinportante, pueden causar lesiones irrepar_!! 
bles, 

El ~dico ordena una inyecci6n para el pa- -
ciente solo cuando es necesario o cuando se trata -
de la fort11a de tratamiento más adecuada a las cir-­
cunstanc i as. KI gu:ias de 1 as razones y ventajas para 
ap 1 i car 1 a 111edi cae i 6n en i nyecc i 6n { Conoc i da tam- · -
bi6n co•o terapia ~arentcral) son: 

1.- Cuando el estado mental o ffsico del pa­
ciente dificulta o hace imposible el empleo de otra 
vra. 

2.- Para lograr una rá~1ida respuesta al medl. 
e amento. 
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J,- Garantizar precisión y cantidad del medi 
camento administrado. 

4, - Obtener una respuesta segura de 1 pac i en-
te. 

5.- Evitar la irritaci6n del sistema digestl 
vo, pérdida del medicamento por expulsión involunts. 
ria o su destrucci6n por ácidos digestivos, 

6.- Anestesiar una área especffica del cuer-
po, 

7.- Concentrar el medicamento en una área e~ 
pee ffica. 

INYECCIONES INTRAMUSCULARES.-

las inyecciones intramusculares se adminis-­
tran cuando se prefiere una actividad rápida pero ~ 
pro 1 ongada en ve: de un efecto inmediato de corta-­
durac i 6n. Al inyectarse el medicamento en el múscu-
1 o se forma un depósito que gradual mente se adsc i be 
en el torrente sangufneo, Cuando se aplica adecuad,!! 
mente, la inyección intramusculilr es probablemente­
la más fácil, segura y mejor tolerilda de los varios 
tipos de inyección, 

Rara ve: se inyectan grandes cant i dados de -
medicamento en los músculos y por lo tanto una je-­
ringa de 3 o 5 mi. será adecuada para la mayorfa de 
los tratamientos, los medicamentos para la mayor 
pilrte de 1 as i nyecc i oncs i ntramuscu 1 ares se encuen­
tran en solución o suspensión acuosa o solución -·­
oleosa. Cuando se administra una suspcnsi6n acuosa­
º una soluci6n oleosa, generalmente es necesario a~ 
ministrar la inyección más lentamente debido a que­
este 1 fquido es más espeso. 

¡ 
¡ 

:¡ 

l 



,'. •',,. 

48 

Precauciones y Recomendaciones para lnyecci2 
nes Intramusculares.- Cada vez que se aplica una i.u 
yecci6n se produce en los tejidos una lesi6n local­
de mayor o menor grado, dependiendo del material 
usado. El operador debe estar conciente de las dif~ 
rencias en la tolerancia de los tejidos cuando se-­
leccione la substancia que va a inyectar y debe co.u 
trolar el sitio de la lesi6n resultante localizando 
la punta de la aguja en un área intramuscular rela­
tivamente segura. 

1.- SELECCIONE EL AGENTE MEDICAMENTOSO.- - -
Cuando es posible elegir seleccione el medicamento­
que demuestre la mayor tolerancia tisular. 

2. - ELIJA El S 1 TI O ADECUADO.- Este tema se -
tratará posteriormen.te. 

3.- LIMPIE LA PIEL A CONCIENCIA.- El área d~ 
be frotarse en forma c i rcu 1 ar de 1 a zona centra 1 a­
l a peri fer i a, 

4.- ASPIRE ANTES DE INYECTAR.- Este procedi­
miento es vital para evitar inyecciones intravascu­
lares accidentales¡ 

5.- EVITE APLICAR El MEDICAMENTO EN ZONAS SU 
PERFICIALES.- las lesiones necrosantes producidas : 
por los productos inyectables tienen mayor tenden-­
c ia al difundirse en la grasa que en el mOsculo, la 
epidermis bajo tales áreas tambi6n es más suscepti­
ble a necrosis y descamaci6n. 

6. - USE UNA AGU.IA DE LONGITUD ADECUADA. 

7.- SE RECOMIENDAN AGUJAS Y .JERINGAS DESECH_a 
BLES.- Con esto se evitara la transmisi6n de cier-­
tas enfermedades infecciosas como la Hepatitis. 
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Sitio de Inyecciones lntramuscularc~.-

1.- PORCION MEDIA DEL DELTOIDES.- Es un si-­
tío a menudo elegido por su faci 1 idad de acceso, y­
es 1 a porc i 6n me di a de 1 de 1 to i des 1 a que puede em-­
p learse cuando el paciente est& de pie, sentado o -
de lado. Si bien el músculo Deltoides forma una - -
triángulo bastan grande en la prominencia del hom-­
bre, el área disponible para una inyección en el 
hombro es limitada, ya que existen huesos, vasos 
sangufneos y nervios importantes que deben evitarse. 
Los lfmites recomendados son el borde inferior del­
acrómi6ri y una lfnea horizontal a nivel del pliegue 
de la axila, a los lados dos lfneas paralelas al 
eje longitudinal del brazo, situada a un tercio y -
dos tercios de la cara lateral del brazo, debe te·~ 
ncrse cuidado en evitar no solo el acromi6n, la el~ 
vfcula y el húmero, sino también las venas y arte-­
rías braquiales asf como el nervio radial. Se reco­
mienda que el número y volumen de las inyecciones -
aplicadas en este sitio sean limitadas, ya que el ~ 

· área es pequeña', 
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2.- GLUTEO MEDIANO.- Tal vez.el sitio que 
más comunmente se considera para inyecciones es e 1-
área glútea posterior. Al definir éste sitio para -
fines de inyecci6n debe ponerse cuidado en restrin­
gir las inyecciones a la porci6n del glGteo mediano, 
que esta arriba y afuera de la lfnea diagonal tra:~ 
da partiendo del trocanter mayor del fémur a la es­
pina iliaca postero superior, o sea es el cuadrante 
supero externo de la regi6n glútea. Deberá observa~ 
se extremada cautela para observar que se mantenga­
la lfnea limitante evitando el peligro de inyectar­
posiblemente en el nervio ciático o en la arteria -
gll;tea superior. 

E 1 paciente debe1•á estar acostado boca abajo, 
con los miembros inferiores en rotaci6n interna, lo 
cual relaja los músculos. La aguja se inserta per-­
pendicularmente a la superficie pl~na en la que el­
paciente esta recostado y la penetraci6n de la agu­
ja deberá seguir un curso directo de atrás hacia 
adelante. 



GIUteo n1ayor 

. ·-- ... 

·-· 

f 1 GURA 2 - 4 

52 

Arteri• 1lutea 1uper1m 

po•t•ro 1up11rlor 

··-

__ _J 

¡ 
' l 
¡. 
¡ 
~ 
¡ 

.¡ 
l 

l 
¡ 
! ¡ 
l 

1 
{ 
¡ 

t 



53 

J,- VASTO EXTERNO.- Otro sitio recomendado -
por su re 1 at i va seguridad y ausencia de nervios y -
vasos sangufneos importantes es el vasto externo. -
Esta limitada esta %ona por el muslo medio anterior 
al frente de la pierna, el muslo medio lateral en -
el otro lado, el ancho de una mano por abajo del 
trocanter mayor en el extremo proximal y otro ancho 
de la mano arriba de la rodilla en el extremo dis-­
tal. Aunque es más fáci 1 inyectar en el vasto extec 
no cuando el paciente se encuentra acostado boca 
arriba es aceptabl~ usar este tipo cuando esta sen­
tado, Toda el área deberá estar expuesta para perml 
tir la identificación de las marcas anatómicas pee 
tinentes en este sitio. 
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VIA INTRAVENOSA.-
Esta vfa es simple y eficaz para tratar las­

situaciones de emergencia. las drogas introducidas­
por inyección intravenosa act6an con mucha mayor r_!! 
pidez que cuando se les administra por otras vfas -
y sus acciones farmacológicas son más fáciles de 
predecir. Esto permite al dentista conseguir los 
efectos deseados en un breve lapso y administrar 
cantidades adicionales cuando se necesario. 

las venas más accesibles se encuentran en el 
pliegue del codo y en el dorso de la mano. Es mejor 
elegir venas gran~es y empicar agujas de corto ca·IJ. 
bre. Se coloca el lazo de goma alrededor del brazo­
para obstruir el retorno de sangre y favorecer la .. 
distensión de las venas teniendo cuidado de no apli 
car una J>resi6n exagerada que interrumpe el flujo .. 
arterial. El paciente debe abrir y cerrar la mano -
varias v.eces y finalmente mantenerla cerrada hasta­
que la vena haya sido punzada. A continuación se d~ 
sinfecta la piel y se punza con la aguja ubicada al 
1 ado de 1 a vena y para 1e1 a a 1 eje mayor de esta, 
con el bisel hacia arriba. El pul9ar de la otra ma­
no se coloca por debajo del sitio de la punción pa­
ra fijar la piel ponerla tensa y evitar el desplaz,g, 
miento lateral del vaso, 

la a~Ju.i a se co 1 oca en un ángu 1 o de 45 grados 
con respecto a la piel y se le introduce lentamente 
hasta a 1 canzar 1 a 1 uz de 1 a vena; 1 a entrada de san 
gre en la jerinf)n indica que se ha logrado el obje­
tivo. luego se introduce 1 a aguja cu i dadosamcnte 
bien dentro de la cavidad de la vena, se quita la -
1 i gadura y se procede a inyectar 1 a droga con 1 e ntJ. 
tud, estudiando contínuamente las reacciones del P!!. 
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ciente mientras se practica la inyección. Si se pr2 
duce cualquier reacción desfavorable el operador P2 
drti interrumpir la maniobra para evitarse riegos 111,!! 

yores. Después de retirar la aguja se ejerce una 
presi6n firme sobre la zona para evitar la salida -
de sangre. 

COMPLICACIONES.-

En raras ocasiones se puede punzar por error 
una arteria superficial esto se evidencia por un 
fuerte flujo de sangre roja y brillante que penetra 
en la jeringa. 

los fen6menos de flebitis pueden deberse a -
la irritaci6n producida por la aguja o al efecto de 
drogas ca<isticas, la inflamaci6n ser.i tratada con -
la apl icaci6n de calor hOmedo. 

' í 
t. 
~ 
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CAPITULO V 

H H E M O R R A G 1 A n. 

Se 1 lama hemorragia a la sal ida de sangre de 
los vasos, ya sea al exterior (hemorragia externa), 
6 bien dentro del organismo (hemorragia interna) -­
puede ser arterial, venosa 6 capilar; brusca ó len­
ta, moderada 6 abundante, provocada 6 por causas n~ 
tura les. 

La hemorragia es una de las rnanifestaciones­
más comunes de enfermedades de la cavidad bucal, y­
forma un aspecto importantfsimo de la práctica odoll 
tológica. Casi todos los dfas y a menudo varias ve­
ces diarias, el odontólogo interviene en procedí- -
mientos que alteran la integridad y equilibrio del­
mecanismo hematocirculatoriu. Esto puede ser algo -
tan mfnimo como la exposición de una cámara pulpar­
de la que brotan una 6 dos gotas de sangre, 6 tan-­
grave como la sección accidental de una importancia 
arteria de la boca que produce una hemorragia casi­
desastrosa, muy diffcil de cohibir. 

También representa uno de los estimulos rnás­
cspectaculares y potentes para llevar al paciente a 
la consulta médica ó al consultorio del Cirujano 
Dentista, la causa de que el paciente se precipite­
al consultorio 6 1 lame apuradamente por teléfono 
puede variar desde un sangrado post-quirúrgico 6 
post-traumático abundante, hasta cantidades muy pe­
queñas como manchas de saliva sanguinolenta en la -
almohada durante la noche. 

La prevención es también aquf el princ1p10 -
fundamental del tratamiento, tanto antes como des-­
pués de cualquier intervención la mayorf a de los 
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prob 1 emas hemorrag i cos pueden ser superados ap 1 i ca.!! 
do medidas de prevención. 

Antes de comentar las causas y la hemorragia 
propiamente dicha haremos una revisión brev~ de lo­
que es la sangre, lo que se conoce acerca de los m~ 
canismos de coagulación, y los mecanismos de la he­
mostasia. 

SANGRE.- la sangre es una suspensión de c~ly 
las en una parte líquida que es el plasma sanguíneo. 
Mediante la circulación las funciones principales -
de la sangre son: Reséiratoria ya que transporta 
oxígeno del pulmón a los tejidos y de los tejidos -
al pulmón el bióxido de carbono. Nutritiva. Pues 
11 eva substancias nutritivas absorbidas en e 1 i nte~ 
tino 6 producidas en el organismo para ser utiliza­
das por las células ó se depositan como reserva. 
Excretoria.- lleva los residuos del metabolismo ce­
lular hasta los sitios donde se eliminan. lnmunita­
ili·- Transporta leucocitos, anticuerpos y substan­
cias protectoras. Re9ulaci6n térmica.- Por su r6pi­
da circulación contribuye al calor. Regula Ji! pre-­
.!.1.2.n osmotica. Rcqula il cgui 1 íbrio ill..ili! bhico 
de 1 organ i smo. Re9u 1 a tl equ i 1 i br i o i 6n i co. ..!..n!.2!:.-­
~ !!,!l lg regulación de~ presi6n arterial. la -
sangre arterial oxigenada tiene un color rojo esca!! 
lata mientras que la sangre venosa menos oxigenada­
es rojo ncgrusca. Se acepta fJCncralmente que la ca!! 
ti dad de sangre en e 1 cuerpo es de 1 8 % de 1 cucrpo­
corpora 1, por lo tanto el volumen sangufneo del - -
adulto normal se encuentra entre 4,5 y 5 litros, 

La sangre cst6 constituida por elementos fi­
gurados: 

Eritrocitos.- Oc 4.5 a 5 mil Iones por mi. c.Q 
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bico. 

Leucocitos.- De 7 a 10 mil por mi. cóbico. 

Plaquetas.- De 200 a 400 mil por mi. c6bico. 

Plasma.- Que es la sangre con protefnas y fl 
brina sin elementos figurados. 

Suero.- Que son los electrolitos de la san-­
gre: Na, K, Ca, CI, Mg, Mn, 1, Fe, 
Zn. 

Los glóbulos rojos 6 eritrocitos.- Que dan -
su color caracterfstico a la sangre tienen las si-­
guientes funciones: a) Transportan oxfgeno y anhf-­
drido carbónico, b) Contribuye a la regulación del­
equi l ibrio ácido base, e) Su pigmento colorante dá­
origen a los pigmentos biliares y a sus derivados. 

Gl6bulos blancos 6 leucocitos.- Existen 5 varieda-­
des de leucocitos: 

Los granulocitos, los linfocitos, y los mon2 
citos. A su vez los granulocitos se dividen en: Nell 
tr6filos, eosin6fi los, y bas6filos. Siendo el por-­
centajc como si9ue: 

Neutr6filos.- 62%, Bas6filos.- 3%, Eosin6fi­
los.- 0.4%, Monocitos.- 7%, Linfocitos.- 27%. 
Los neutr6filos y los monocitos su funci6n -

es fagocitar bacterias por medio del quimiotactismo. 
Los acid6filos y los bas6filos intervienen en la 
formación de anticuerpos. Y los 1 i.nfocitos en la 
producción de anticuerpos contra virus y substan­
cias. 

Plaquetas.- O Trombocitos intervienen en el­
mecanismo de coagulaci6n de la sangre. En ellas se-
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encuentran algunos factores de la coagulación por -
eso es que las plaquetas se deben conservar sanas,­
ya que se pueden alterar o modificar por diversos -
estfmulos dietéticos, hormonales, medicamentosos ó­
meé~nicos. Cualquiera de estas modifi~aciones de la 
función o de la disponibilidad normal de las plaqu~ 
tas repercute en e 1 si sterna de 1 a coagu 1aci6n. T am­
b i én cualquier aumento o disrninuci6n de alguno de 
estos elementos provocar6 un estado patológico. 

COAGULACION Y HEMOSTACIA.-

La hemostasia que es la detención de la sali 
da de sangre de un vaso, se logra por la acción COJ!l 

binada de 3 grupos fundamentales de factores; Extr~ 
vascu 1 ares, como e 1 tejido ce 1u1 ar subcutáneo, e 1 -
mlísculo y la piel que cualitativamente dependen de­
la edad, masa, tonicidad, tensión y elasticidad. 
2) Vasculares o sea los vasos sangufneos que varfan 
con la edad, el tipo, el tamaf\o, el tono, la local i 
:ación y el estado de nutrición. 3) lntravasculare; 
que comprenden todos los factores de la coagulación 
incluyendo a las plaquetas. En estado normal estos­
factores funcionan de manera coordinada cuando un -
vaso sangra. 

Los factores de la coagulación son los s1- -
guientes: 

factor 1, fibrin6geno es precursor de la fi­
brina y su carene i a produce H i pof i br i nogenem i a y· 
afibrinogenemia. 

factor 11, Protrombina, es precursor de la -
trombina (Enzima que convierte al fibrinógeno en fi 
brina) su carencia produce Hiprotrombinemia. -

factor 111 Tromboplastina. 
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Factor IV Calcio, que es necesario en varias 
reacciones intermedias. 

Factor V Proacelerina, es requerido para la­
activaci6n de la tromboplastina textura! su caren-­
cia produce parahemofilia. 

Factor VI no se asigno actividad a este n~-
mero. 

Factor Vll.Proconvertiña_es requerjdo p,ara -
la activaci6n de la tromboplastina textura! su ca-­
rencia produce hipoproconvertinemia. 

factor VIII Factor antihemofflico, es compo­
nente del sistema generador de la tromboplastina in 
trfnseca su carencia produce la hemofilia clásica y 
la hemofilia A. 

factor IX Componente tromboplastfnico plasm& 
tico ( PTC ) 6 factor Chritsmas su funci6n es igual 
a la anterior su carencia produce la enfermedad de­
Chritsmas y la hemofilia B. 

factor X Stuart-Prower es requerido para la­
activaci6n de la tromboplastina Hfstica. 

factor XI Antecesor de la tromboplastina .-.­
P 1 asmlít i ca ( PTA) es comJ>onente de 1 sistema genera-­
dor de la tromboplastina intrfnseca, su carencia 
produce la hemofilia C. 

factor XI 1 Factor Hageman, su funci6n es - -
igual a la anterior su carencia produce el rasgo de 
Hagcman. 

factor XIII factor estabilizante de la fibrl 
na 6 de Laki-lorand catoliza la polimerizaci6n nor­
mal de la fibrina. 



62 

Todos éstos factores se descubrieron al est!!_ 
diar enfermos y fami lías en quienes habían deficien 
cias de el los. 

Aún cuando muchos de ta 11 es de 1 mecan i smo de­
hemostas i a todavfa no están aclarados, el fen6meno­
parece seguir el siguiente curso: 

Después de 1a.Iesi6n inmediatamente se prod!!_ 
ce una vaso constricci6n y retracci6n del vaso de -
magnitud variable según el tamaRo y la fnd~le del -
vaso l~sionado, la sangre que sale al tejido peri-­
vascular provoca aumento de la prcsi6n hidrostática 
en los tejidos y disminuci6n de la misma en el vaso 
éstos fcn6menos de adaptaci6n en combinaci6n con el 
tono normal de los tejidos, tienden a detener temp!!_ 
ra 1 mente 1 a sa 1 ida de sangre, y también estab 1 ece -
una turbulencia en virtud de la cual las plaquetas­
forman un tap6n plaquetario. La vasoconstricci6n 
inicial se mantiene 3 6 4 minutos.durante 6ste tiem 
po las plaquetas se aglutinan y adhieren al lugar -
donde la fntima est~ rota, las plaquetas al desint!_ 
grarse liberan una substancia vasoconstrictora y 
otros factores; la fibrina se deposita 6 su alrede­
dor para formar un tap6n en la interfase del vaso -
roto y los tejidos que lo rodean, la coagulaci6n de 
la sangre extravasada se acelera intensamente por -
la tromboplastina de los tejidos y se extiende has­
ta incluir el tap6n de palquetas. La vasoconstric-­
ci6n de origen vascular cesa pero el estrechamiento 
de 1 a 1 uz de 1 vaso sigue gracias a 1 as propiedades­
de cohesión y vasoconstricci6n del tap6n de plaque­
tas y su malla de fibrina. Dentro del vaso continúa 
la coagulaci6n de la sangre que se inici6 en el mo­
mento del sangrado y la fibrina refuerza el lado 
vascular del tap6n. No obstante que la coagulaci6n-
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intravascular cesa pronto, la hemostacia se mantie~ 
ne gracias a la contracci6n y organizaci6n del coá~ 

gulo. Ya formado el coágulo tiene que haber un mee.!! 
nismo que inhiba la formaci6n adicional de ~ste pa­
ra que no ocurran episodios tromboemb61icos que - -
afectarían a todo el aparato circulatorio. Además -
una vez que se constituye el coágulo se requiere un 
mecanismo que destruya a 1 coágu 1 o de fibrina y que-
1 o elimine del sistema sanguíneo de una manera com­
patible con la fisiología normal. 

TEORIA DE LA COAGULACION. 

La teoría e lás i ca de 1 a coagu 1 ac i 6n de Mora­
w i tz considerada que la coagulaci6n implicaba cua-­
tro componentes esenciales (La tromboplastina, El -
Calcio, La protrombina y el fibrin6geno) que reac-­
cionaban en dos etapas; en la actualidad dicha teo­
rfa parece haber sido una simplificaci6n exagerada. 
Las observaciones más reé i entes indican en forma 
clara que la activaci6n de _ _i..... trombo~>lastina es una 
fase pre 1 i minar seJlarada y que 1 a coagu 1aci6n de 1 a 
sangre es un proceso de 3 pasos que consisten en: -
t) activaci6n de la tromboplastina, 2) Conversi6n -
de la protrombina en trombina y 3) formaci6n de la­
fibri na. Además se piensa en la coagulaci6n de la -
sangre como en un proceso dinámico, en el cual las­
fuerzas positivas que la ind~cen están contrarrest.!! 
das por las fuerzas negativas contrarias a 6stas úl 
timas, incluyen los anticoagulantes naturales y los 
agentes que eliminan el co6gulo formado. 

Para la coagulación existen dos vías: 

La intrínseca y la vía extrínseca. 



vr a i ntrf nseca; ruptura de vasos. 

f XI 1 . 

\ (Ca)++ 

fase uno ~ 111 (Ca)++ 

\ .. · 

En presencia de 

Vía Extrfnseca 

Tromboplastina de los tejidos 

Fase Dos Protrom~ ::t:_:; :.::b i na-----~ F i br inT"º 
Fibrinaflaxa soluble 

111 

Fibrina apretada insoluble 
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En la vfa intrfnseca, a la ruptura del vaso­
se activa el factor XII (Hageman) éste va activar~ 
al factor XI (antecedente tromboplastfnico del plas 
ma PTA) éste va activar el factor IX (Christmas) e~ 
presencia de Ca activa al factor VIII (Antihemoffli 
co) que en presencia de Ca activa al factor X ~ - : 
(Stuart-Prower) que en presencia de Ca y lfpidos al 
factor V (Proacelerina) para que promueva la conver 
si6n de la protrombina a trombina. Se forma el fi-­
brin6geno que en presencia de trombina forma fibrl 
na soluble que en presencia del factor XIII (laki-­
lorand) forma fibrina apretada. 

la vfa extrfnseca de la coagulación .es más -
simple y es como sigue: la tromboplastina de los t~ 
jidos va activar al factor VII (Proconvertina) éste 
va activar al factor X que en presencia de Ca y lf­
pidos activa al factor V que va a activar la conve~ 
si6n de Protrombina en Trombina, siendo lo que s1-­
gue igual al de la vfa intrfnseca. 

Como ya mencionamos las plaquetas son impor­
tantes en hemostasia porque debido a su adhesividad 
y aglutinación, sirven directamente para sellar un­
vaso sangufneo roto y al liberar eerotonina que es­
vasoconstrictor, tienen un papel en la respuesta de 
vasoconstricci6n que se observa cuando los vasos -­
son los lesionados. la adhesividad de las plaquetas 
se asocia a otro fenómeno: La metamorfosis viscosa, 
que consiste primero en el agrupamiento de las pla­
quetas después de un aumento de volOmenes de su co~ 
junto y finalmente en la liberación de un material­
granular, posiblemente fosfol fp idos, que- se di semi­
na en el plasma circundante. Al mismo tiempo se - -
efect6a un cambio en la permiabilidad de tal manera 
que el tap6n de plaquetas que al principio era per-
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meab 1 e a 1 a sangre se v ue 1 ve i mpermeab 1 e y e 1- .san-­
grado cesa. 

"LESION DE LA PARED DEL VASO SANGUINEO" 

1) Lesi6n de la pared del vaso del vaso sangufneo, -
hay una vaso constricci6n y luego forma un tap6n 
hemostático temporal y luego el definitivo. 

2) Se activa la colágena de los tejidos se une a 
las plaquetas para formar una red de fibrina lu~ 
go forma un tap6n temporal y después el definitl 
vo. 

3) La tromboplastina de los tejidos activa los mee~ 
nismos de la coagulación con trombina y forma un 
tap6n hemostático definitivo. 

Estas son las 3 formas en que puede iniciar­
la coagulación cuando se lesiona la pared de un va­
so sangufneo, 
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Todos los hechos que se han descrito tienen­
como propósito hacer que la protrombina se convier­
ta en trombina. la actividad de ésta es la de una -
enzima proteolftica que provoca la polimerización -
del fibrin6geno que es una protefna de gran peso mo 
lecular; de ésto resulta la producción final de pr~ 
tofibri llas semejantes a cristales con forma de ag~ 
jas. En una fase subsecuente di chas protof i br i 11 as­
se alinean en ileras de fibras por asociaói6n late­
ral y se forma fibrina insoluble. 

la formación de fibrina, es el punto final -
de' la coagulación, va seguida de la retracción del­
coágulo, proceso que hace que el tap6n se vuelva 
firme aquf intervienen nuevamente las plaquetas. Al 
poco tiempo que se ha depositado la fibrina, las 
plaquetas intactas que se hayan en el interior de ~ 
la masa convergen hacia las agujas de fibrina se 
adhieren a ellas y forman grandes nudos en sus in-­
tersecciones. Mientras los nudos se van formando; -
la fibrina se dobla, se tuerce y se acorta, mien- -
tras mayor sea el número de plaquetas y la concen-­
tración de trombina en relación con la cantidad de­
fibrin6geno más completa ser& la retracci6n del co! 
gulo. En este proceso interviene una protefna seme­
jante a la actomíocina, que se encuentra en las pi~ 
que tas; se consume ATP. Sí gu i endo estos pasos &e 
forma e 1 trombo. 

Se concibe la coagulación como una reacción­
en cadena que de sarro 1 1 a unci veJ_ ~c i ~ad cada vez ma­
yor conforme progresa. la primera fase es una reac­
ción relativamente lenta, particularmente en la vfa 
intrfnseca. Una vez que se ha formado una pequeña -
cantidad de trornbiha, la velocidad aumenta. En cíe~ 
to grado e 1 proceso de coagu I ac i 6n ti ene un car6c•-

-
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ter que puede compensar una deficiencia limitada de 
los factores individual,~ de la coagulaci6n, los 
signos clfnicos s61o aparecen en las deficiencias -
graves. 

Existen fuerzas negativas que sirven para 
contrarrestar la solidificaci6n de la sangre y fav2 
recer al estado lfquido. Uno de los salvaguardias -
es la lentitud con que se produce la trombina; otro 
es la continuidad ininterrumpida del endotelio vas­
cular. Además, en la sangre circulante existen cier. 
tos factores lfticos como la antitrombina, la hepa­
rina, la antitromboplastina y la trombinaque tiene­
afinidad por la superficie de la fibrina, propiedad 
que proporciona un fáci 1 medio para prevenir la ex­
tensi6n peligrosa de un trombo. Existe también un -
mecanismo de disoluci6n del coágulo sangufneo, este 
proceso se lleva a cabo por la acci6n de enzimas 
proteolfticas que se derivan de los tejidos y tam-­
bién por la acci6n de los leucocitos y de la plasml 
na que es a su vez una enzima proteolftica especffi 
ca derivada de un precursor, el plasmin6geno; este­
es transportado en la fracci6n globul fnica del pla.! 
ma y su activaci6n ocurre expontáneamente o como un 
resultado del contacto con activadores provenientes 
de los tejidos, de los lfquidos corporales o de orl 
gen bacteriano. 

CLASlf ICACION DE LAS CAUSAS DE HEMORRAGIA.-

1 •. - TRANSTORNOS VASCULARES. -

a) Lesi6n de grandes vasos por traumatismos 6 -
por erosi6n en algunos procesos patol6gicos. 

b) Telangiectasia Hemorrágica Hereditaria. 
c) POrpuras no Trombocitopénicas; 
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t.- Pórpuras Alérgicas. 
2.- Pórpuras sintom6ticas no Trombocitopéni­

cas (Infecciones, agentes químicos y anl 
males, avitaminosis, ciertas enfermeda-­
des cr6nicas). 

J.- Pórpura Simplex Familiar Hereditaria. 
4.- Otras; Púrpura Mecánica, Pórpura Ortost! 

tica, Pórpura Senilis y Púrpura Caquéti-
ca. 

11.- HEMORRAGIA DEBIDA A FACTORES LOCALES.-

a) 1nfecci6n por Fusoesp iroquetas, 1nfecci6n -
por He~pes Simple Primario. 

b) Irritantes Locales, Dientes mal Colocados,­
acresiones calculosas, Pr6tesis Diversas. 

c) Post Quirúrgico o Post Traumático. 
d) Malformación Conglinita-Hemangioma. 

111.- TRANSTORNOS EXTRAVASCULARES DE OTRO TIPO.-

a) Atrofia de los Tejidos Subcut&ncos (Pór­
pura Seni 1 ), 

b) fragi 1 idad de la Piel (Sfndrome de Cushing), 
c) Púrpura Fulminans, 

IV.- ANORMALIDADES INTRAVASCULARES.-

o) Anormalidades de las Plaquetas. 

1.- Deficiencias Cuantitativas; Pórpura Tromb.2. 
citopénica Sintomática y Púrpura ldcop&ti-
ca. 

2.- Anormalidades Cualitntivas.-

a) Con tiempo de S.:Jngrado Prolongado; Enfer­
medad de Von Willebrand, Hemofilia Vascu• 
lar. 
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b) Otras Trombocitopatfas Congénitas y Adqui­
ridas, Trombocitopenia Hemorrágica. 

c) Con defecto en la Retracci6n del Coágulo;­
Trornbastenia de Glan:mann. 

b) Defectos de la Coagulaci6n. 

1.- Deficiencia del factor VIII (Hemofilia A) 
2.- Deficiencia del factor IX (Enfermedad de - -

Chritsmas. Hemofilia B) 
J.- Deficiencia de PTA (Hemofilia C) 
4.- "Hipotrombinemias" Congénitas. 

a) Deficiencia 
mofi 1 ¡a) 

Congénita del factor V (Para h.!!, 

b) Deficiencia Congénita del factor V 111 (Hi-
poproconve~tinemia) 

c) Deficiencia Congénita del factor X (Stuart 
-Prower). 

5. - "H i J>oprotromb i nem i as" Adqu ir i das. 

a) En el Recién Nacido (Enfermedad Hemorrági­
ca del Recién Nacido) 

b) Deficiencia de Vitamina K (Absorci6n lntes 
tinol Alterado). -

c) Enfermedades Diversas (Hepatopatfa, Leucc­
mi a, etc.). 

6.- Hipofibrinogenemias.-

a) Congénitas. 
b) Adquiridas: P6rpuras fibrinolfticas, Com-­

pl icaciones del Embarazo; Retenci6n del f.!!, 
to Muerto, Embolos de Uquido Amniotico. -
Manipulaci6n Pulmonar, Enfermedades Neopl! 
sicas, Transtornos de la Médula Osea, Dafio 
Hep,tico Grave, Choque. 



7.- Anticoagulantes Circulantes.-

a) Producidos por Drogas (Cumarina, compues-­
tos semejantes, Heparina). 

b) Asociados a Defectos en la Coagulación ~ -
(Factores VIII y IX) 

c) De origen ldiopático y asociado al Embara­
zo o a otras Enfermedades. 

Por todas estas razones citadas anteriormen­
te, 1 as me di das más importantes para una Hemorragia 
son las que se toman antes de la Intervención; com" 
prenden Historia Clínica, Evaluación del Paciente -
así como la realización de Pruebas de Laboratorio -
necesarias cuando se sospecha alguna anormalidad. 

En la Historia Clínica el paciente deberá 
ser interrogado con respecto a posibles anteceden-~ 
tes de Hemorragia post-quirórgica o post-extracción~ 
Si 1 a respuesta es "yo sangro con fac i 1 i dad", mi en­
tras no se demuestre lo contrario se deberá consid~ 
rar predispuesto a complicaciones Hemorrágicas. En­
segundo 1 ugar es fundamenta 1 averiguar si e 1 pac i en 
te esta siendo tratado con ciertos medicamentos, 
ejemplo.- anticoagulantes, salicilatos, Hormonas ó­
prcparados antianémicos con Hierro. 

ANTICOAGULANTES.- Estas drogas se emplean pa 
ra el tratamiento de afecciones tromboemb61icas (c~ 
ronario-patfas, accidentes cerebro-vasculares, cmbo 
lias pulmonares, trombosis venosas). -

Estos medicamentos p~rt~ncccn a dos catcgo-­
r fas principales: La lfcparina y sus derivados y las 
drogas Cumarfnicas. 

La llepar i na a di fo rene í a do 1 a Cumar i na, no­
es afectada ~lor la administración de Vitamina K, d!:, 
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be aplicarse por vfa parenteral y solo suele ser e~ 
pleada en pacientes hospitalizados. Act6a como fac­
tor Anti tromb r ni co que inhibe 1 a formac i 6n de f i br .i 
na en la tercera fase de la coagulación; tambi~n 
tiende a disminuir la adhesividad de las plaquetas­
y a i nact i var 1 a Trornbop 1 ast i na. 

Si se adninistra por vfa intravenosa su ac-­
ci6n es casi inmediata y suele durar unas seis ho-­
ras, la imposibi 1 idad de suministrarla por vfa oral, 
junto con su costo elevado, ha restringido su uso -
en beneficio de los derivados curnarfnicos. 

los derivados de 1 a Cumar i na son de emp 1 eo -
mlis com6n, en especial en pacientes ambulatorios, -
que suelen ser los que llegan al Consultorio Dental, 
estas drogas son muy seguras entre ellas tenemos; -
el Dicumarol, el Tromexan y el Sintrom. Estas dro-­
gas son antagonistas de la Vitamina K e inhiben la­
formacilm de protrombina a nivel del Hfgado, por lo 
cual afectan la segunda fase de la coagulación. Se­
dan por v fa buca 1, genera 1 mente como dosis diaria -
~nica, al final de la tarde. El Comienzo de la ac-­
ci6n de los derivados cumarfnicos es considerable-­
mente más 1 en to que e 1 de 1 a he~>ar i na ya que su 
efecto se manifiesta generalmente a las 12 6 36 ho­
ras de su administración. 

El grado de efecto anticoagulante se establ~ 
ce por el tiemf>O de Trombina de Quick en una etapa. 
la mayor parte de los pacientes se mantienen a un -
ni ve 1 tcrap6ut i co que corresponde a un tiempo de 2-
a 2 1/2 veces e 1 valor testigo en segundos. Como di 
jimos la vitamina K se opone a la acción de estos -
flirmacos, en tanto que di cha acc i 6n es potenciada -
por los salicilatos y los antibióticos de amplio e~ 
pectro (Que suprimen la flora intestinal normal re~ 

* 'i 
.t ... ··. t .. 
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ponsable de la sintesis de la vitamina K). Por eso­
los pacientes que reciben anticoagulantes del tipo­
de la cumarina deben abstenerse del uso de salicil2 
tos en periodos pro 1 ongados. Y a que estos dep1• i men-
1 a s f ntes is hepática de protromb i na )' ac tlían en co.!.l 
secuencia en forma similar a los derivados cumarfnl 
cos, Oc todo esto puede deducirse que el tratamien­
to equilibrado de una enfermedad tromboemb61ica se­
transforma en una complicada interacci6n entre los­
anticoagulantes, la Vitamina K, la funci6n hepática 
y la acci6n de los salicilatos. 

SALICILATOS.- Cuando se administran grandes­
cantidades de salicilatos, el contenido de protrom­
bina del plasma puede disminuir. También actGan so­
bre el sistema hemostático reduciendo la cohesi6n -
de las plaquetas. Existen muchos analgésicos y nar­
c6ticos débiles y potentes que no contienen sal ici­
latos. Por eso cuando encontramos an problema hemo­
rrágico lo primero que se de pensar y el primer ~la­

so del tratamiento será la suspcnsi6n de sal ici la-­
tos si el paciente ha estado tomándolos. 

Otros puntos importantes que se deben tratar 
en la historia clfnica son: Antecedentes de Leuce-­
mia, Hemofilia, Diversas Discrasias Sangufneas o 
cualquier enfermedad lfomorrágica que obl igar6 a re2 
1 izar una con su 1 ta con e 1 médico. Preguntaremos ta.!!! 
bién acerca de antecedentes fümi 1 iares de enfcrmed2 
des hemorrág i caf;, si san~Jrd pro 1 ongadamente después 
de heridas o cortadas de poca importancia. 

Es importante también la historia menstrual­
de la mujer, ya que las metro1 ragids 'Hemorragias -
uterinas anorma 1 es que se producen durante e 1 per Í,2 

do intermenstrual) y las Menorragias (menstruacio-­
nes abundantes y pro 1 ongadas) pueden hacer sospe-~-
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char una tendencia a la hemorragia post-operatoria. 

El estudio radiográfico es importante si se­
p lanean intervenciones sobre el hueso ya que muchas 
veces permiten detectar la presencia de vasos abe-­
rrantes o de arterias nutr.ic i as de ~iran ca 1 i bre. 

Durante ~I examen ffsico del p~ciente, debe­
prestarse importancia al aspecto de la piel que pu~ 
de presentar petequias, el color de los ojos y el -
estado y color de las encfas, los labios y los le-­
chos' de las uñas, datos que no pueden revelar la 
existencia de enfermedades hepáticas, leucemia, an~ 
mía, etc. 

Pruebas de laboratorio.- De estas se habla -
más ampliamente en el capftulo 111. 

Ahora haremos una descripci6n de algunos 
transtornos que provocan hemorraBi a. 

Primero hablaremos acerca de las anormalida­
des de las plaquetas; éstas anormalidades pueden 
ser de dos tipos; 1) Deficiencias cuantitativas de­
l' 1 aquetas, 2) A norma 1 i dades Cua 1 i tot i vas. Las pr i 111~ 
ras son relativamente cumunes, las segundas son ra­
ras. La Púrpura trombocitop6nica, puede asociarse a 
una gran variedad de transtornos y constituir la m~ 
ni fes tac i 6n pr i ne i pa 1 de e 11 os, puede ser producida 
por numerosos agentes qufmicos, ffsicos, animales y 

vegetales, pero también se reconoce la existencia 
de una forma iJeopática de etiologfa desconocida. 
Cada vez se definen mejor las trombocitopatf as o 
sea 1 os transtornos asocia dos a 1 as anorma 1 i dades 
cualitativas de las plaquetas. 

El número de defectos conocidos de la coagu­
laci6n a aumentado conforme se extiende el conoci--
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miento acerca de los diversos factores que intervi~ 
nen en la formación del coágulo. Asf, en lugar de -
la hem6fi lia como entidad aislada, en la actualidad 
se reconocen numerosos transtornos que producen sa~ 
grado; uno de el los se parece a la enfermedad clásl 
ca incluso en la forma en que se hereda, mientras -
que otros presentan un cuadro clfnico muy similar y 
pueden ser diferenciados s61o por medio de técnicas 
más ~ensibles que las que una vez sirvieron como 
criteri<> único (Tiempo de coagulación y tiempo de -
sangrado). También es claro que hay tl•anstornos co­
mo 1 a hemofi 1 i a que pueden heredarse en forma de d~ 
fcctos comparat i varnente 1 i geros; estos defectos pu~ 
den ser muy molestos bajo ciertas circunstancias y­
no se puede reconocer que se deben a un defecto de­
l a coagu 1aci6n cuan do se ut i 1 izan métodos tan bur-­
dos como la medición del tiempo de coagulación. Por 
otra parte la medici6n del tiempo de pr~trombina 
por si sola no es una técnica suficientemente sensl 
ble o especffica para el estudio de las diatesis h~ 
morrágicas. 

El término hipoprot~ombinemia se util iz6 ori 
ginalmente para referirse a una acción retardada en 
ciertas pruebas que suponfan median la protrombina. 
En la actualidad se reconoce que éstas pruebas es-­
tán incluidas por numerosos factores adem&s de la -
protrombina, incluyendo a los factores V, VII y X.­
Se ha aislado la protrombina del plasma en una for­
ma altamente purificada, y parece que la verdadera­
hipoprotrombinemia es una condición muy rara. No 
obstante, cuando la hipoprotrombinemia se demuestra 
por la prueba de Quick o por alguna de sus modificA 
ciones, es frecuente encontrarle tanto en la forma­
de una .1fecc i 6n adquirida como en 1 a forma, mucho -
menos frecuente de uno de 1 os numerosos transtornos 
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cong~nitos. 
. , 

Disminuci6n del Contenido de Protrombina.de­
la Sangre.- Si este contenido de protrombina dismi­
nuye hasta un 10% o menos de lo normal, puede prod.ll 
cirse hemorragia, puesto que la sangre no se coagu­
la en forma apropiada. Tal hipoprotrombinemia se 
puede deber a varias causas como son: le::¡ anti coag.ll 
lantes y a la administraci6n de salicilatos de los­
que ya hablamos, otras causas son también, la falta 
de Vitamina K, la enfermedad hepática y la hipopro­
trombinemia congénita o idiopática. 

FALTA DE VITAMINA K.- El hfgado interviene -
en la formaci6n de protrombina verdadera y probabl~ 
mente está relacionado en cierta forma con la preo­
ducci6n de otros factores de lo coagulaci6n. la vi­
tamina K, que es Noftoquinona y es liposoluble, in­
terviene en esta actividad y tal vez sirve como el­
grupo J'rostét i co para una enzima escenc i a 1. Se en-­
cuentra en cantidades abundantes en la alfalfa, la­
espinaca, la coliflor, la col y la col rizada. Como 
es li1-,osoluble, se requiere la presencia de sales -
bil iarcs para su correcta obsorci6n. Por lo tanto,­
puede haber deficiencia de vitamina K cuando hay 
obstrucci6n comJ,leta del flu.io de bi 1 is hacia el i.!J. 
testino 6 cuando hay una ffstular biliar. También -
puede haber carene i a cuando hay transtornos do 1 a -
absorci6n intestinal. Ya que las bacterias de ~ste­
producen grandes cantidades de vitamina K; por eso­
es que a pesar de un aporte dieti!tico deficiente ra 
ra vez se provoca deficiencia de vitamina K. -

Por medio de las Técnicas actuales se ha de­
mostrado que cuando hay deficiencia de vitamina K,­
se deprimen los factores VI 1 y X y en algunos casos 
e 1 1 X, además de 1 a protromb i na verdadera. Todos º.! 
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tos factores pueden ser corregidos con la adminis-­
tración por vfa oral o parenteral de vitamina K. 

ENFERMEDAD HEPATICA.- En el paciente con una 
hepatopatfa descompensada, como la cirrosis y la h~ 
pat i ti s se de sarro 11 an mú 1tip1 es defectos graves en 
los factores plasmáticos de la coagulación. lnclu-­
yen deficiencias de protrombina, factor VII, V, X y 

IX, deficiencias que no se corrigen con la adminis­
tración de vitamina K. Sino que el tratamiento re-­
quiere la administraci6n de sangre que debe ser - -
fresca o cuando menos extrafda unos seis dfas antes 
de la transfusión. 

HIPOPROTROMBINEMIA CONGENITA .O IDIOPATICA.-­
En ocasiones se encuentra una diátesié. hemor~ágica 
que se caracteriza por hipoprotrombinemia y, sin em 
bargo no puede atribuirse a las causas ya conocidas 
que se han mene i onado en 1 os párrafos precedentes. -
Las manifestaciones clfnicas de tales pacientes se­
pareccn a la hemofilia. El sfntoma más frecuente es 
el de la epistaxis. Otras alteraciones comunes son: 
El sangrado de encfas, equimosis espontáneas, meno­
rrágias y sangrado grave en caso de lesiones direc­
tas. La hematuria es moderadamente frecuente y se -
han registrado casos con hemartros is. E 1 tiempo de­
protrombi na por el m6todo de Quick esta prolongado, 
cuando el defecto es lo suficientemente grave, el -
tiempo de coagulación tambi6n se alarga. 

TRATAMIENTO DE UNA HEMORRAGIA.-

El tratamiento de una Hemorragia se divide -
en general y local.-

Tratamiento Gencral.-

1.- Transfusión de Sangre Total.- Aunque - -
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existe el peligro de reaccciones alérgicas o de - -
transmitir hepatitis sérica, la transfusi6n de san­
gre fresca es uno de los tratamientos más efectivos 
contra las hemorragias por deficiencias importantes 
de los factores de la coagulación. 

2.- Plasma. Se le utiliza principalmente pa­
ra restablecer la volémia en casos de gran pérdida­
sangufnea. El plasma no contiene elementos sistemá­
ticamente eficaces para la hemostasia, pero puede -
servir en ciertas discrasias como ocurre en la hem~ 
fi 1 ia. 

J.- Fibrin6geno.- Este factor que puede ais-
1 ar se junto con otras fracciones de 1 as pro te f nas -
plásmáticas, ha sido utilizado con resultados sati!, 
factorios para corregir deficiencias especfficas ya 
que contiene factor VIII. 

4.- Vitamina K de la que ya se hablo ante--­
riormentc. 

1 
1 5.- Vitamina C, que se utiliza para mantener 

; l 
¡ la into~,ridad capilar a menudo combinada con biofl!!, 

voides. Es hidrosoluble y el organismo la excreta -
con rapidez, de manera que su concentrac i 6n di sm in!! 
ye francamente en presencia de deficiencias diet6ti 
cas. Se le administra a raz6n de 500 mg. diarios y­
se recomienda comenzar el tratamiento un. dfa antes­
de la intervenci6n y prolon!]arlo hasta 5 dfas des-­
pu6s. 

6.- Estr6genos.- Se han usado en mujeres con 
resultados satisfactorios J'ara controlar la hcniorr.!! 
gia capilar o mecánica. Carecen de efecto en las h,2. 
morragias por deficiencia de factores de la coagul!!, 
ci6n. Algunas evidencias indican que los estr6genos, 



so 
administrados por vra intravenosa producen un r~pi­
do aumento de la protrombina circulante y de las 
globulinas aceleradoras y disminuyen la actividad -
antitrombfnica de la sangre. Se considera que una -
dosis única de 20 mg. de estr6genos conjugados (Pre 
marfn), por vfa intravenosa manifiesta un efecto n::; 
table; generalmente no se da más de una dosis, 

7.- Adrenosen, Kutapresin y Koagamin. Se 
usan ocasionalmente para controlar la hemorragia C,!! 

pi lar. El adrenosem disminuye la permeabi 1 idad cap_i 
lar o aumenta la reslstencia de las paredes. El Ku~ 
tapresin solo es efectivo para las hemorragias capi 
lares, mjentras que el Koagamin formado por"los ácl 
dos ox6lico ~·mal6nico; favorecen la liberaci6n.de­
protrombina para formar trombina. Estas drogas ~on­
de valor dudoso. Pero en caso de uti !izarlas la ad­
ministración debo comenzar un dfa antes de la inter: 
venci6n y continuarse por 3 a 5 dfas. 

Tratamiento local.-

1.- Adrenalina.- Este agente en aplicación -
t6pica al 1:1000 mediante un algodón 6 gasa, 6 en -
inyecci6n local al 1:50 000 es transitoriamente efl 
caz, pero los efectos son reversibles. Esta óltima­
vfa no debe emplearse en pacientes con hipertensión 
grave 6 con enfermedad cardiovascular, puesto que-­
su absorc í 6n puede ser muy pe 1 i grosa, También sí se 
empica t6picamente en grandes superficies de la bo­
ca puede ocasionar efectos tóxicos, la adrenalina -
detiene rhpidamente la hemorragia, acción transito­
ria que dura lo suficiente para que se forme un - -
buen tap6n en 1 a 1 uz de 1 vaso. Pero e 1 paciente de­
be ser controlado, porque una vez que desaparece el 
efecto vas.oconstrictor puede desprenderse el coá.gu­
lo y reanudar la hemorragia. 
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2.- Trombi~a; se aplica sobre gasa simple o­
yodoformada; al god6n 6 espuma de ge 1 atina (Ge 1 foam) 
act6a como agente hemostática en presencia del fi~­

brin6geno plasmático. Nunca debe inyectarse. 

3.- Espuma de Gelatina (Gelfoam), es una es­
ponja de gelatina que se reabsorbe en 4 a 6 semanas 
y que destruye la integridad plaquetaria para esta­
blecer una trama de fibrina sobre la cual se produ­
ce un co6gulo firme, 

4.- Celulosa Oxidada (Oxycel).- Esta substan 
c1a libera ácido celul6sico que tiene gran afinidad 
con la hemoglobina y da origen a un coágulo artifi­
cial. Se reabsorbe en aproximadamente 6 semanas, se 
presenta bajo la forma de gasa o algod6n. No debe -
ser humedecida antes de apl icaria, porque la acidez 
asf creada tiende a inhibir la epitelizaci6n, no se 
recomienda usarla entonces sobre superficies epite-
1 ia les, 

5.- Celulosa Oxidada y Regenerada (Surgycel). 
Tiene varias ventajas sobre la anterior; su almoha­
di 11 a de gasa es mtis resistente y se adhiere más 
sus derivados no inhiben la epitelizaci6n, se pre-­
senta bajo la forma de una cinta gruesa o en fras-­
cos con trozos pequeños. 

6,- Hielo.- La aplicaci6~ local de hielo, 
con intervalos de 5 min. durante las primeras 4 ho­
ras puede reducir la intensidad de una hemorragia. 

7.- Electrocautcrizaci6n.- En buen n6mero de 
casos 1 as hemorragias de cierta magnitud pueden con 
trolarse por elcctrocauterizaci6n, para lo cual se: 
emplean dus procedimientos: 

a) Indirecto.- Se toma el vaso con una pinza 
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hemostática y se le toca con el instrumento eléctrl 
co, de tal manera precip.itan las protefnas en la h2, 
rida y el vaso se ocluye por medio del calor genera 
dor por la punta de la pin%a. -

b) Un procedimiento más com6n es cauteri%ar­
directamente los pequeílos vaso que sangran, lo - -
cual coagula la sangre y las protefnas de la zona y 
detiene la hemorragia en los sitios muy vasculari%,!! 
dos. 

Procedimientos mecánicos. 

1.- Compresión.~ la hemorragia puede contro­
larse generalmente si se hace morder una gasa 6 una 
esponja seca colocada directamente sobre la zona 
sangrante. 

2.- Taponamiento del alve61o.- Se puede ha-­
cer mediante una esponja 6 gasa a presi6n para que­
la tensión intralveolar detenga la hemorragia, éste 
método s61o es aplicable en caso de hemorragia l'>sea, 
y en ocasiones debe procederse a la sutura para man 
tener la gasa en su lugar. El tratamiento se cambi.!! 
r6 con frecuencia para no interferir con el mecani~ 
mo de coagulación, 

3.- ligaduras y suturas.- las ligaduras pro­
fundos con patgut absorbible eh el caso de vasos 
grandes, 6 con h i 1 os de seda 6 de ny 1 on para her i -­
das de superficie, son ayudas valiosas en la pr6ctl 
ca quirúrgica, la clecci6n del material depende del 
tipo de hemorragia y de las caracterfsticas del pa­
ciente. Cualquiera que sea el caso, es importante -
utilizar agujas atraóm6ticas. 

4. - Cera f'ara hueso >' otros. - E 1 hueso es. un 
material .que no puede con~rimirsc, y las hemorra- -
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gias a éste nivel son a menudo molestas por la imp_2 
sibi lidad de qcluir el vaso sangrante. Por tanto, -
a veces debe recurrirse a la cera para hueso, u - -
otra substancia rfgida, que ocluya el orificio has­
ta que se produ~ca la coagulaci6n. 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN ALGUNOS PROBLEMAS HEMO­
RRAGICOS ESPECIFICOS. 

HEMOF 1 LI A. - Es una enfermedad transrn i ti da 
por un gen especffico 1 igado al sexo, aparece en el 
var6n pero es transmitida por la mujer. Sus manife~ 
taciones generalmente se presentan en la infancia y 
son diffci les de ser pasados por alto. El manejo de 
éstos pacientes es, pese a los adelantos en el tra­
tamiento, uno de los m~s delicados que puede enfre,!l 
tar el Cirujano Dentista. 

Este tratamiento debe representar un esfuer­
zo conjunto por parte del Cirujano Dentista y del -
Médico (en general el hemat6logo) encargado de la -

. atenci6n m6dica de la hemofi 1 ia del paciente, y de­
be llevarse a cabo en un hospital. 

Antes de la intervenci6n debe hacerse una 
cuidadosa cvaluaci6n hematológica, administrando 
transfusiones, fibrin6gcno y concentrados de factor 
VIII en cantidades suficientes. 

la cirugfa debe ser esencialmente corta y 
conservadora evitando al mfnimo las posibi 1 idades -
de hemorragfa. lucas obtuvo buenos resultados con -
celulosa oxidada saturada con una solución de Na -­
HC03 y trornbina bovina. Después de las intervencio-· 
nes quir(irgicas en la boca, ésta solución se coloca 
en coda uno de los alve61os radiculares, previamen­
te 1 i mp i ados y secados con gasa cst6r i 1 • Una cant i -
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dad mínima de fibrina; 6 una sangre parcialmente 
coagulada, pueden impedir la actividad h,emostática­
de la trombina aplicada localmente. Después de ésta 
maniobra, se protege el alvé61o dental con sistemas 
mecánicos para que no se altere el coágulo lo que -
signi ficarfa un nuevo sangrado. Lucas observó que -
bastaba en general con quitar el coágulo y repetir­
el relleno de celulosa oxidada, Trombina y Na HC0

3
-

para detener la hemorragia en pacientes que sufri-­
rfan sangrado secundario. 

férulas Mec~nicas. 

Hay un acuerdo casi unánime acerca de que, -
una vez formado e 1 coágu 1 o en un hemoff 1 ico, se de­
be vi g i 1 ar estrechamente que no vaya a desp 1 azar se, 
pues se reanudaría el sangrado, La férula debe pre• 
pararse de manera que proteja el coágulo sin ejer-­
cer demasiada presión. Si se aplica presión sobre -
el coágulo en un hemofflico sea con la férula mecá­
nica, sea con una torunda de gasa, el sangrado no -
se suspende; lo ~nico que pasa es que la sangre no­
escapa por la vfa normal, en la parte superior del­
alvéólo, sino que produce una hemorragia intratisu­
lar y forma un hematoma. Puede haber inclu•o peli-­
gro para la vida si la infi ltraci6n afecta los dis­
tintos planos del cuello y llega a cerrar las vfas­
respiratorias, 

SUTURAS. 

Existen controversias acerca del empleo de~ 
éstas, que depende al parecer de cada caso en parti 
cular. Por otra parte, la aproximación de los teji­
dos mediante suturas suele a contribuir a proteger­
e 1 coágu 1 o.. Por otra ~)arte, 1 as suturas tienden a -
desplazarse ligeramente por acción de la lengua y -



85 

los músculos buccinadorcs, )' no es raro que sangren 
los puntos de sutura. En caso de utilizar suturas,­
debe usarse aguja atraumática, su número debe ser -
el mínimo necesario para proteger al coágulo y apr2 
ximar a los tejidos. En fin las suturas deberán con 
jugarse con terap~utica coagulante local 6 general • 

. Odontologfa en pacientes con tratamiento an­
ticoagulante: 

Si se peinsa llevar a cabo maniobras odonto­
l6gicas que puedan producir hemorragfas amplias, el 
paciente debe hosp ita 1 izar se. Muchos cirujanos de -
boca opinan que éstos enfermos pueden tratarse bien 
sin modificar la terapéutica anticoagulante siempre 
y cuando la vigilancia post-operatoria sea estrecha 
de unas 6 u 8 horas. De todas formas se aconseja el 
empico rutinario do celulosa oxidada. Aunque la ac­
ción de los derivados de la cumarina se invierte 
por la administración de vita111ina K intramuscular,­
pero requiere do 12 a 24 horas para dicha inversi6n. 
El criterio de'trátar a éstos enfermos sin modifi-­
car su terapéutica anticoagulante se basa en un he­
cho simple: La facilidad con que puede elevarse el­
tiempo de protrombina y detener la hemorragia admi­
nistrando la vitamina K, y la dificultad de corre--
9 ir una comp 1icaci6n cuando sea provocado un acc i -­
dente trombocmb61 ico, que a voces es incluso fatal. 

Como hemos reJ>etido a lo largo de ésta Tesis 
el tratamiento de pacientes con comJ>I icaciones hem2 
rr~gicas se basa en los siguientes puntos: 

1) Prevcnci6n surgida en la Historia Clfnica 
y en la evaluación correcta del paciente. 

2) Prevención basada en la interpretaci6n in 
teligente de los hallazgos clfnicos y del laborato-
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río. 

3) Prevenci6n fundada en un proceder médico-
aprop iado, en colaboración con un hematólogo compe- . ¡ 
tente. 1 

4) En caso de presentarse una complicación -
tener los conocimientos necesarios para poder tra--
tarla. 

S) Ap 1 i cae i 6n de técnicas acertadas pero sen, 
cillas en el post-operatorio inmediato. 

¡ 
! 
' 
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la palabra Halergian se deriva del griego 
"ALLOSH-OTROS y "ERGOS"-ACCION TRABAJO. Y es una 
reacción anormal del hombre a una substancia extra­
ña; tamb i 6n se 1 e puede 1 1 amar 1nmunopato109 fa, 
otras veces se le llama hipersensibilidad. 

las enfermedades alergicas constituyen un 
problema social, industrial y médico de gran impor­
tancia. Muchas veces la mucosa de la boca es asieh­
to de manifestaciones de hipersensibilidad ó de ve~ 
dadera alergia, por la abundante circulación y la -
elasticidad de los tejidos bucales, no es raro que­
las manifestaciones alergicas de la boca den lugar­
ª lesiones muy aparatosas. las infecciones de los -
dientes pueden constituir un factor agravente ó ad­
yuvante en ciertas respuestas alergicas extrabuca-­
les, 

En muchos casos humanos, los sujetos son h i­
pcrsens ibl es a un antfgeno (Alergeno-agente descen­
cadenante) animal 6 vegetal que administrado por b,2 
ca inhalado ó inyectado es capaz de producir acci-­
dcntes (Asma, trastornos gastrointestinales, fiebre 
del heno, erupciones cut&ncas, con.juntivitis, shock, 
etc, ) , · las reacc i unes ant t ~1cn() anti cuerpo pueden 
ser de distintus tipos, el anticuerp() indica en ge­
neral un nombre que indica el tipo de reacción que­
se va a producir. 

la supersensibilidad 6 idiosincracia al~rgi­
ca a uno 6 varios ant r ge nos se observa en muchos su 
jetos, no se hereda la sensibilidad misma pero si -
hay en c i orto J)orccntaje de sujetos una predi sposi-



88 

ci6n hereditaria a adquirirla y a presentar fen6me­
nos al6rgicos, los antihistamfnicos disminuyen 6 ig 
hiben algunos fen6menos ,alérgicos, lo mismo que la­
cortizona y la adrenocortico tropina. 

Hay va~ias pruebas para ver si existe aler-­
gia, entre ellas tenemos la de Escarificaci6n de la 
piel para pacientes a los que se les administrará -
penicilina y que tienen antecedentes de alergia. 
Consiste en colocar una gota de penicilina diluida­
( 1000 U. /m 1. ) sobre e 1 antebrazo y se raspa 1 a s·u-­
perf i c ie cutánea tratando de no provocar salida de­
sangre. Si la reacci6n es positiva se producira una 
roncha con ampolla 6 sin ella dentro de los 15 min. 
iniciales, 

Las pruebas cutáneas pueden dar un resultado 
engañoso, si el material es viejo y contiene metab!?_ 
litos de la penicilinia capaces de unirse fáci !men­
te a las protefnas y producir asr una falsa respue~ 
ta positiva que no aparecerfa si el compuesto fuera 
fresco 1 i bre de productos de degradac i 6n. Un produ.9, 
to fresco y puro empleado como material de prueba -
puede dar una respuesta negativa a causa de la au-­
sencia de mctabolitos; no obstante una vez inyecta­
do puede descomponerse 1 i bcrando productos anti g6nl 
cos y provocar una reacción intensa. las considera­
ciones mencionadas hacen comprender fá~ilmente por­
que 6stas pruebas no son completamente fidedignas. 

las pruebas que se realizan en las mucosas -
sor muy similares a las cutáneas pero generalmente­
m6s peligrosas porque la absorci6n es generalmente­
más rápida y por la imJ:tosibilidad de colocar un tor:, 
ni quete ante 1 a i nm i nene i a de una reacc i 6n si stém i­
ca. 
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Existe otra prueba llamada Oegranulací6n de­
los Bas6filos; que consiste en que cuando se produ­
ce una reacci6n antfgeno-anticuerpo, los bas6fi los­
humanos liberan gr6nulos de histamfna, fenómeno que 
puede evaluarse con bastante presici6n si se tiene-
la suficiente experiencia en citologfa. 

la prueba de la transferencia pasiva es úti 1 
para identificar una substancia al6rg6nica cuando~ 
son varias las causas posibles. Para ello se inyec­
ta sucro~el paciente por vfa intradGrmica a un in­
dividuo no alérgico, en la misma zona se inyecta 
posteriormente las substancias de prueba y el agen­
te alcrgGnico producir6 una reacción positiva. 

Como las pruebas para la a16rgia dejan mucho 
que desear, por lo general la falta de antecedentes 
alGrgicos s~ considera suficiente para las drogas -
que emplean en Odontologfa. 

A continuación haremos una descripci(in de dj_ 
versos tipos de reacciones al6rgicas asf como de -
ciertas drogas que ~)ueden producir Gste tipo de - -
reacción. 

FIEBRE DEL HENO.- Es el ejemplo m~s común de 
alergia, la aparición y persistencia de sfntomas 
coinciden con la presencia en el aire de ciertos P2 
lenes vegetales, 6 con la ingestión de ciertos ali­
mentos, parece existir una predisposición familiar­
a las manifestaciones a16rgicas. los sfntomas son;­
congestión y edema considerables de las mucosas, 
ojos llorosos y estornudos 6 tos muy frecuentes, 
las partes afectadas presentan un prurito intenso.­
El diagnóstico, se basa en los sfntomas clfnicos t! 
pi~os, su inicio y su duración, en los antecedentes 
generales y familiares del paciente. El tratamiento 
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profiláctico de la fiebre del heno consiste en de-­
sensibilizar al paciente inyectándole d6sis peque-­
ñas y gradualmente crecientes del alérgeno especffi. 
co, es un.tratamiento largo, algón medicamento anti. 
histamfnico puede también dar un alivio sintomáti-­
co, 6 inyecciones de adrenalina 6 efedrina, todos -
estos agentes pueden causar somnolencia por ésta r~ 
zón debe prescindirse para las personas que manejan 
vehículos de motor. 

A S M A • 

Es una enfermedad alérgica caracterizada por 
espasmos de los mósculos bronquiales. El asma bron­
quial puede deberse a hipersensibilidad en los ali­
mentos, los vegetales, los productos animales y di­
versos polvos. También puede ser debido a hipersen­
sibilidad a las bacterias. la obstrucción de los 
bronquios por las secreciones produce una respira-­
c ión sibilante que se percibe perfectamente por el­
estetoscopio, Algunos clfnicos piensan que las in-­
fecciones dentarias period6nticas y periapicales 
pueden agravar el asma a consecuencia de la hiper-­
sensibilidad a los microbios. 

REACCIONES ALERGICAS A LOS 
ANT 1 B·i OT 1 COS. 

los antibióticos son agentes terapéuticos de 
extraordinario valor, pero ejercen efectos colater~ 
les y dan lugar a reacciones alérgicas que es prec.i 
so tomar en cuenta cuando se presc1~iben estos agen­
tes. los efectos colaterales comprenden reac~iones­
leves 6 graves, de ti~o estomatitis medicamentosa -
y estomatitis venenata. las reacciones menores a la 
terapéutica con antibióticos comprenden urticaria,.:. 
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edema angioneur6tico, estomatitis, dermatitis y 
transtornos intestinales corno diarrea y flatulencia. 
los principales peligros de la terapéutica con ant.i 
bi6ticos son las reacciones anafilácticas agudas 
que se observan fundamentalmente con la penici 1 ina. 

PENICILINA.- la penicilina es una droga muy­
conocida, por sus propiedades alergénicas, y hasta­
el momento todos sus derivados deben colocarse en -
el mismo grupo con respecto a su potencialidad. La­
penici 1 ina es el menos tóxico de todos los antibió­
ticos, pero también el que produce más reacciones -
alérgicas. Las manifestaciones más comunes son la -
urticaria, crupc i O·Res y eritemas, en e 1 aparato re,!_ 
piratorio, a su vez, puede haber edema an9ioneur6tl 
co, Pero el problema más serio es la depresión del­
sistema vascular periférico (Shock anafi láctico), -
éste suele presentarse después de la administración 
intramuscular de penicilina con procafna, éste fen~ 
meno obliga a un tratamiento rápido y eficaz de los 
cuales depende que el paciente viva 6 muera y sobre 
éste tema hablaremos más extensamente en el capftu­
lo XI. Por lo tanto la penicilina como cualquier ªll 
tibi6tico s61o debe administrarse cuando existan 
claras indicaciones para ello. 

Otro factor importante es 1 a V r a de adm i 1\ is­
trac i 6n de la penicilina, siendo por vfa intramusc~ 
lar por donde más reacciones ~nafi lácticas se han -
observado que por vta oral. 

Las reacciones alérgicas pueden tratarse con 
cualquiera de los antihistamfnicos, después de sus­
pender la antibioticoterapia. En las reacciones m6s 
graves debe recurrirse a la adrenalina. 

TETRACICLINAS.- Estos antibióticos de amplio 
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espectro rara vez producen reacciones alérgicas, el 
efecto secundario de mayor peligro que producen es­
tos medicamentos es la supresi6n de la flora bacte­
riana normal del intestino. Su administraci6n t6pi­
ca 6 parenteral va seguida en ocasiones de queili-.:. 
tis, una estomatitis difusa con glositis. Los sfnt~ 
mas comunes son sequedad de boca con dolor, ardor, -
y prurito, Otro efecto colateral de las tetracicl i­
nas es la tendencia a la aparición de infecciones 
secundarias por moni lias. 

ESTREPTOMICINA.- Su administraci6n puede ca.!! 
sar dermatitis, y otro efecto indeseable es I~ pa-­
restesi a circumbucal. Su administración prolongada­
puede causar cambios degenerativos en el nervio au­
ditivo. 

CORAMFENICOL.- Después de su administraci6n­
se han observado reacciones graves, mortales como -
son la p6rpura trombocito6nica, neutropenia maligna, 
agranulocitopenia y anemia aplástica. Casi todas é~ 
tas reacciones se producen en pacientes jóvenes. 

REACCIONES ALERGICAS A LA PROCAINA 
Y A LA XILOCAINA • 

. La procafna y sus derivados pueden provocar­
reacciones similares a las de la penicilina. Puede­
afectar al Cirujano Dentista principalmente bajo la 
forma de dermatitis, ó al paciente que recibe el 
fármaco en forma de anestésico local. En la actual! 
dad, los accidentes por procafna son menos frecuen~ 
tes porque aparecieron otros anestésicos locales ~ 

más eficaces, con rcacc iones co 1atera1 es y man i fes­
tac iones alérgicas menores. Como son los anestési-­
·cos locales que contienen: Amidas, clorhidrato de -
Mepivacafna y fenacafna, y sobre éste tema hablare-
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mos más ampliamente en el capftulo de compl icacio-­
nes de la anestesia local. 

REACCIONES ALERGICAS A LOS 
ANALGESICOS. 

la asp.ir.ina,por su empleo uni·versa.1,y la rar~ 
za con que produce hipersensibilidad, generalmente­
no se tiene en cuenta como posible factor en las 
reacciones alérgicas. la alergia a ésta droga pued~ 
causar, asma y edema angioneur6tico. Este es un ed~ 
ma lustroso, circunscrito y localizado en ciertas -
regiones (lado izquierdo del labio superior), tiene 
predilecci6n por los párpados, los labios, la len-­
gua, la glotis, y los bronquios, debe de ser trata­
do inmediatamente por la posibilidad de una obstruE_ 
ci6n de las vfas a6reas. la aspirina produce tam- -
bién una hipoprotrombinemia moment&nea que aparece­
uno 6 dos dfas después de la ingestión del medica-­
mento y puede durar de S a 7 df as. Esta h i poprotrom 
binemia se puede evitar por administración de SO mg. 
diarios de Vitamina K. 

REACCIONES ALERGICAS A LOS BARBITU­
RICOS. 

los barbitC.ricos tienen una propiedad intere 
sante: Cuan~o más corta sea la acción de la droga,: 
menor será la posibilidad de que produzca reaccio-­
nes alérgicas. los derivados oo los barbitC.ricos C,2 

mo nembutal, fcnobarbital y barbital s6dico, pueden 
producir lesiones bucales. De 3 a 5 % de quienes em 
pican borbitGricos padecen erupciones cutáneas. Co: 
mo el Cirujano Dentista emplean muchos preparados -
de barbitC.ricos en la medicación preoperatoria, de­
be tener presente sus posibles efecto sobre la mucS?_ 
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sa bucal. 

REACCION ALERGICA CUTANEA. 

Entre éste tipo entran la urticaria y el ed~ 
ma angioneur6tico, y éste tipo de reacciones deben­
tomarse muy en cuenta porque pueden preceder a una­
obstrucc i 6n respiratoria 6 a un colapso cardiovascQ 
lar. 

El elemento más importante para valorar la -
gravedad potencial de una reacci6n alérgica es el -
tiempo transcurrido entre la administraci6n de las­
substancias exit~ntes y :ü aparición de la lesi6n.­
Cuando m6s breve es éste perfodo mayor será la pro­
babilidad de que la reacción sea el preludio de un­
shock anafil6ctico. 

El tratamiento depende de ésta norma. Por 
ejemplo una reacción que se presenta más de una ho­
ra después de la administración del alergéno, por -
lo general, aunque no siempre, no alcanzar& propor­
ciones de emergencia. Y el tr'atamiento será admini~ 
trar algón antihistamfnico por vfa intramuscular u­
orül ejemplos de éste medicamento; la bromofeniraml 
na (Dimetanc) 10 mg. y la difenhidramina (Benadryl) 
25 mg. Como -0ntihistjmfnicos orales tenemos la tri­
pelennamina (Piribenzamina) 50 mg./6 horas para co~ 
trolar lesiones. 

En caso de una rcacc i 6n a 1 érg i ca, i 11111ed i ata­
mente vease el capftulo XI l. 
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Muchos años de expcr i ene i a e 1 f ni ca han demo_! 
trado, la valiosa y eficaz que es la anestesia lo-­
cal, en la práctica de la mayor parte de las inter-

· vencioncs dentales. Para aprovechar todas sus vent2 
jas es necesario conocer adecuadamente los efectos­
farmacol6gicos de los agentes anestésicos, las téc­
nicas de inyección y las medidas que hay tomar en -
caso de que se presente cualquier efecto secundario 
indeseable. 

En la actualidad, se dan indicaciones para -
el tratamient~ dipacic~tes como son las posiciones 
supina (boca arriba) y semi rccumbente, para redu-.:. 
cir asf la incidencia de efectos secundarios inme-­
diatos a la inyección. Hay otras indicaciones como­
son: Pocisi6n Horizontal, Alimento en el est6mago,­
soluci6n débil e inyección lenta. 

La inyección constituye una práctica muy - -
usual para el que la aJ>I ica pero a menudo es una e~ 
~leriencia desagrüdable para el paciente. La aplica­
ci6n cuidadosa y adecuada, de las inyecciones permj_ 
te realizar cabalmente un tratamiento indoloro y 
contribuye a aumentar la confianza que el paciente­
debe tener en su dent i sta. Sin embargo, 1 os ane st6-
s i cos 1oca1 es se us.in tanto en Odonto 109 fa que no -
es posible ignorar los riesgos potenciales de su C!!J. 
pico, y si bien generalmente no producen efectos 
perjudiciales a vece5 originan complicaciones loca­
les o sistémicas. 

En este cOJlftulo intentaremos explicar en 
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forma ordenada, las complicaciones que- pueden pre-­
sentarse durante o después de la lnyecci6n de los -
Anestésicos locales. 

Empezaremos hab 1 ando acerca de 1 a Far maco 1 o­
gí a de los Anestésicos locales.- El Descubrimiento­
de las propiedades anestésicas locales de la cocaí­
na se debe al nócleo del ácido benzoico, en cornbins_ 
ci6n de un grupo b~sico que contiene nitr6geno, sic 
ve como punto de partida en la preparación de nume­
rosos anestésicos locales sintéticos, de los cuáles 
la Procafna fue el primer representante importante. 
Recientemente, han sido sintetizados anestésicos 12 
cales que no son derivados del ácido benzoico como­
son: la lidocafna y la Mepivacaína. Desde el descu­
brimiento del clorhidrato de procarna, se han preps_ 
rado centenares de compuestos de este tipo general. 
Estos compuestos varían algo en su potencia y en la 
duración de su acci6n, pero estas características -
son diflci les de medir, en un alto grado de exacti­
tud con los proccdi~ientos disponibles, 

QUIMICA.- los anestés;cos locales son bases­
orgán i cas, déb i 1 es que son poco sol ub 1 es en agua, -
Sin embargo estas bases reaccionan con ácido clorhl 
drico para producir sales hidrosolublcs, que son 
apropiadas para inyccci6n. Actualmente los anest6sl 
cos locales son productos si11téticos que pueden ser 
catalogados en t(;rminos !:)Cncrales ya sea como un é;! 

ter o como una amida. 

El Ph alcalino del tejido permite la hidroll 
sis de la sal anestésica libtwando la base ;:mestésl 
ca. Si el Ph de los tejidos fuera litljo, como en un­
Area infectada, la liberaci6n de la base pudiera 
ser obstaculizada y resultaría una anestesia inade­
cuada. La basu libre es liposoluble, y penetra la -
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membrana lipoproteica del nervio evitando la despo-
1 ar i zac i 6n y e 1 intercambio i 6n i co i rwo 1 ucrado en -
la conducci6n de estfmulos. La potencia del anésté­
sico, generalmente se incrementa a medida que aumen 
ta la 1iposolubi1 idad de la base. Para que se obten 
ga una anestesia completa, a consecuencia de la in­
yecci6n, el nervio debe estar empapado por una con­
centraci6n suficiente de anestésico base par•a inhi­
bir la conducci6n de todas las fibras. Si bien el -
aumento de 1 porcentaje de concentrac í 6n de un anes­
tésico aumenta su velocidad de difusí6n a través de 
los tejidos, el grado de anestesia depende más de -
la concentr.aci6n de la soluci6n que está en contac­
to con la fibra nerviosa que el porcentaje de con-­
centrací6n del anestésico inyectado. 

VASOCONSTRICTORES.- Los vasoconstrictores, 
al estar la soluci6n en el área de inyección inten­
sifican y prolongan el efecto anestésico y disminu­
yen la velocidad a la que entra en la circulación -
la droga anest6sica. Los vasoconstrictores, no tie­
nen acci6n sinérgica con los anestésicos locales, -
ni acción aditiva ya que por si mismos no tienen a~ 
ci6n anestésica. Al disminuir la velocidad de abso~ 
ci6n puede servir para disminuir la toxicidad sistf 
mica de estas mezclas. Esta hipótesis no esta total 
mente apoyada por estudios en animales. Cambios SÍ,!! 
tomát i cos y 1oca1 es podrán aumentar por 1 a epi ne fr l 
na si bien el peligro real al paciente es menor que 
1 a ausencia de la ~pi nefr i na. Ademlis de di sm i nu ir -
la toxicidad sistémica, de las soluciones anestési­
cas locales, el vasoconstrictor disminuye la hemo-­
rragia durante proceso~ quir6rgicos en el área in-­
yectada. 

PH DE LA SOLUCION.- Se ha dicho que solucio-
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nes anestésicas locales con un Ph cercano al de la­
sangre son m5s deficientes y menos irritant~s a los 
·tejidos que soluciones más 6cidas. Pruebas controla 
das no h<rn confirmado ta 1 es ascverac iones para so 1 ~ 
ciones de valores de Ph de 7.2 y 5.6 en cuanto a -
las observaciones clínicas usuales. las soluciones­
ª 1ca1 i nas no han mostrado ser superiores bajo condl 
ciones clfnicas. los flufdos de los tejidos est~n -
bien amortiguados y neutralizan pequefias cantidades 
de ácido libre contenido en la soluci6n del anesté­
sico local. las soluciones de clorhidrato de proca! 
na y anestésicos locales similares tienden a ser 
inestables arriba de sus niveles de PH naturales. -
El PH de una soluci6n recién preparada de clorhidr.s!. 
to de procafna es alrededor de 5,5, Al dejarlo en -
reposo el valor disminuye a 4.1. La presencia del -
preservador bisulfito de sodio y sus productos de -
oxidaci6n pueden contribuir a una disminución adi-­
c i ona 1 de 1 P!I de 1 a sol uc i 6n. 

REACCIONES TOXICAS LOCALES.- los anestésicos 
locales, por regla general son toleradas por los t~ 
jidos excepcionalmente, Sin embargo pueden producir 
una variedad de cambios locales en los tejidos. Ta­
les reacciones pueden ser producidas 6 influencia-­
das por isquemia, presión osrn6tica, PH, el efecto -
irritante de fármacos, preservantes y iones mut~li­
cos adventicios, 6 una combinación de varios de és­
tos factores. Generalmente las manifestaciones clf­
n i cas de éstas rcacc i oncs son comparativamente in-­
s i gn i f i cantes. A6n un 1 igcro contacto con solucio-­
nes que conte11~1an agentes anest6s i cos 1 ocal es puede 
causar dermatitis en algunos individuos sensibles. 

las reacciones locales o t6picos o a soluci2 
nes inyectables se manifiestan habitualmente bajo -
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la forma de una decamaci6n epitelial. Este transtor 
no se debe, en general a una apl icaci6n demasiado 
prolongada del tópico anestésico pero a veces se 
produce por h i persens i b i 1 i dad de 1 os tejidos. los -
abscesos estériles o la gangrena pueden deberse a 
1 a isquemia que se produce al inyectar una cantidad 
exagerada de anest~sicos, con una vasoconstrictor -
asociado, en el tejido duro y firme del paladar. la 
alergia local, con formación de pápulas y vesfculas, 
debe considerarse como una advertencia; por lo con­
siguiente cualquier empleo posterior del agente ca~ 
sal deber~ acompañarse de las precauciones necesa-­
ri as. Para e 1 dentista que experimenta dermatitis -
por contacto o para el paciente poco común que se -
piensa sea alérgico a un anestésico en particular -
se recomienda que sea substitufdo por un represen-­
tante de alguno de 1 os otros ti pos, por ej emp 1 o ca.!J! 
biar del éster de ácido benzoico a uno de los del 
tipo amfdico. Pueden desarrollarse dermatitis de 
contacto como consecuencia del contacto repetido 
con estos flirínacos. Los dentistas que tienen un h i!!, 
torial de alergia o hif>ersensibi 1 idad, deben evitar 
el contacto innecesario con todos los anestésicos -
locales sea cual fuere su composición qufmica. El -
trismo y el dolor son comunes después de la inyec-­
ci6n en mGsculos y tendones y constituyen parte de­
las alteraciones localos producidas por estos agen­
tes. Buena parte del dolor qlie habitualmente se - -
atribuye a la operación, se debe simplemente a la -
administraci6n incorrecta de los anestésicos. Una -
compl icaci6n adicional también motivada por errores 
de t6cnica, es la aparici6n de parestesias y neuri­
tis consecutivas a la punción accidental de un ner­
vio. El enfisema se ~lroduce rara vez despu6s de la­
inyecci6n. 
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Los traumatismos provocados por la inyecci6n 
constituyen la mayoría de las complicaciones loca-­
les. En general, las alteraciones son de poca impo!: 
tancia cuando se recurre a la técnica supraperi6stl 
ca, y consisten en edema dolor y a veces una peque­
fia ulceraci6n en el sitio del pincha~o. Las prime-­
ras dos manifestaciones pueden deberse, a la infec­
ci6n, a inyecciones demasiado rápidas o a la admi­
nistración de un volumen demasiado grande; la terc~ 
ra a su vez: es consecuencia de la infección. Las m2 
lestras suelen ceder en varios días. Otra combina-­
ci6n posible es el hematoma por ruptura accidental­
de un vaso, que en general corresponde a la arteria 
alveolar superior, o con menos frecuencia a la art~ 
ria facial. Cualquiera de estos transtornos puede -
producir do 1 or y +-•Jme facc i 6n. 

REACCIONES TOXICAS SISTEMICAS.-

Cuando los anestésicos locales se absorben -
en la circulación general pueden ejercer efectos t! 
xicos a través de sus acciones a los centros nervi2 
sos superiores, siendo estos efectos similares a 
los de la procafna. Las manifestaciones, de estas 
acciones t6xicas pueden ser variables y dependen de 
las diferencias individuales en los pacientes, la -
velocidad de la inyección, la velocidad de absor- -
ci6n, la cantidad de material inyectado y la in­
fluencia de otros drogas que pueden estar presentes 
en las soluciones anestésicas locales. 

Tenemos varios tipos de reacciones tóxicas 
sistemáticas, entre ellas cst6n las alérgicas que 
son raras. El Shock Anafi láctico (Corftulo XI) es -
la rnanifestaci6n m.'is grave, porque su curso suele -
ser tan rápido que habitualmente termina con la - -
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muerte. Afortunadamente el Shock Anafi 16ctico, es -
una compl icaci6n rara de la inyección de·anestési-­
cos. 

En caso de deficiencia de colinesterasa pla~ 
mática, los pacientes no deben recibir anestésicos­
de tipo éster como la procafna. Deben efectuarse 
pruebas de actividad enzimática para aquel los pa- -
cientes en los que SUl'gen reacciones tales COIUO un­
colapso repentino, con pérdida de la conciencia y -
cianosis a consecuencia de la inyecci6n de la pro-­
cafna. En estos pacientes el clorhidrato de procaf­
na deberá ser substitufdo por clorhidrato de mepivs. 
cafna o clorhidrato de lidocafna que no son hidroll. 
zados por 1 a co 1 i nesterasa p 1 asm6t i ca. Hay otra - -
reacciones que se manifiestan a veces por erupcio-­
nes cutáneas (Capftulo VI). 

La experiencia clfnica ha demostrado que las 
reacciones adversas de soluciones anestésicas loca­
les pueden ser disminuidas, mediante las siguientes 
precauciones: Evitar inyecciones i ntravascu 1 ares 
tratando de succionar sangre antes de inyectar, - -
2) Usar aHu.ias punteaHudas e inyectar la solución -
lentamente, 3) Usar la cantidad más pequeña de la -
concentraci6n más baja del anestésico menos t6xico­
que producirá una anestesia adecuada, 4) En caso de 
que se sepa que el paciente tiende a reaccionar de_! 
favorablemente a anestésicos locales, el dentista -
deberá seleccionar otro anestésico de una estructu­
ra qu f mi ca di ferentc. Es muy importante mantener a 1 
paciente bajo observaci6n después de lü inyección -
)' si se presentün reacciones puco comunes, debcrán­
tomarsc inmediatamente medidas de rcsuc i tac i 6n o de 
soporte. 

La atención que merecen estas precauciones -
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se enfatiza por estudios clfnicos. Cuando la aspira 
ci6n fue practicada en 8534 casos la sa119re fue suc 
cionada a la jeringa en 271 casos, o sea el 3.2 %.: 
Y a6n durante la infiltración la frecuencia de in-­
yección vascular fue de 2 %. 

las reacciones t6xicas se acompaílan a veces­
de manifestaciones sistémicas cuando la droga admi­
nistrada en cantidades excesivas, se absorbe con d~ 
masiada rapidez, la absorci6n aumenta cuando se in­
yecta rápidamente gran volumen de anestésico en te~ 
jidos muy vascularizados, por ejemplo en la región­
peribucal. la velocidad máxima de administraci6n in 
travenosa de procaína que se considere segura ha si 
do establecida en 15 a 16 mg/min. para un adulto, -
Una inyecci6n accidental de 1 mi. (aprox, medio 
cartucho) de una sol uc i 6n de proca f na a 1 2 %, en 
forma intravenosa en un período de 5 seg,, sería in 
yectar 15 veces más rápidamente que la velocidad 
considerada segura, y Id droga se hace aproximada-­
mente 200 veces más t6xica. 

Voluntarios humanos mostraron efectos adver­
sos en aproximidamcnte 3 minutos, después de ini- -
ciar una infusi6n intravenosa de aproximadamente 2% 
de procafna a una velocidad de 4 mi. por minuto y -
mostraron una reacción igualmente rápida a una con­
centración del'l % de un anestésico más potente. 

De acuerdo con i nf'ormcs de Adr i an i y Cambe 11 
la apl icaci6n t6pica de anestesicos en pasta puede­
producir efectos si mi lares a los de una inyecci6n -
intravenosa. la anestesia que producen los vaporiz~ 
dores no parece ser más efectiva que la que puede -
lograrse mediante un isopo; además presenta ciertas 
desventajas al introducir un riesgo innecesario en­
el procedimiento. las reacciones t6xicas pueden ma-
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nifestarsc ~lor fases sucesivas de estimulación,. co.u 
vulsióncs y depresión. La mayorfa de los pacientcs­
presentan reac¿iones psfquicas pero el Dentista, en 
general solo advierte los signos, que preceden inm~ 

diatamentc al sfncope. Afortunadamente las manio- -
bras para combatir el sfncope y la capacidad de re­
cuperación del organismo suele impedir el desarro--
1 1 o de 1 Shock. 

Otras complicaciones que los anestésicos lo­
ca 1 es pueden producir son crisis agudas de asma, C.2. 
1110 consecuencia del stress emocional o de una reac­
c i6n alérgica. La Incidencia de hepatitis sérica a~ 
menta contfnuamente; ésta enfermedad se transmite -
exclusivamente por la inyecci6n parenteral de virus, 
en general por el uso de ag~jas y jeringas que no -
han si do ester i 1 iza das en forma corree ta. 

El tratamiento de individuos afectados por 
hipertensión o afecciones cardiovasc11lares, se va 
haciendo cada dfa más comón, En otros capftulos he­
mos tratado en esJ>ec i al estos casos, ahora 1 o hare­
mos solo en relación a los anestésicos locales. 

La labi 1 idild tensional de los hipcrtensos, 
los convierte, en un problema especial. La presi6n­
arterial puede aumentar a6n antes del tratamiento -
como consecuencia del stress previo, efecto que se­
i ntensi fica por el estfmulo de una inyección o de -
un procedimiento. Oc cualquier manera, la principal 
causa de este fenómeno es la hipersecreci(in de adr~ 
nalina end6gena. 

En genera 1, 1 os pacientes con afecciones car, 
diovasculares o cerebrales, su presión arterial au­
menta con cualquier estfmulo nocivo, Es evidente, -
además, que cualquier incremento de la presión pue-
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de ser ~eligroso para estos individuos. 

Los informes de Cheraskin y Prasertsuntarasi 
y de Me Carthy realizadas en un perfodo de 10 años, 
confirman que tal aumento no se debe a la pequeña­
proporci6n de adrenalina (1:100.000 a 1:50.000) que 
contienen los anestésicos de uso habitual. Además -
la New York Heart Associati6n,:en un informe espe-­
cial de 1954, lleg6 a la conclusi6n de que, en pa-­
cientes afectados de cardiopatfas, no hay riesgos -
s1 no se supera la d6sis de 0.2 mg. de adrenalina -
en una sola sesi6n de tratamiento. L~ d6sis máxima­
de 0.2 mg, de adrenalina es la que se encuentra cn-
20 mi. de anestésico local que contenga la propor-­
ci6n de 1:100.000. Se ha establecido por otra pa~te 
que los efectos presores de la adrenalina, en el 
hombre s6 I o comienzan a rnan i festarse cuando se in.;.­
yectan 0.5 mg. 6 más por vfa subcutánea. 

A6n se escuchan advertencias contra el uso -
de vasoconstrictores del tipo de la adrenalina. Es­
tos consejos repetidos una y otra vez en el curso -
de los años, derivan de las primeras experiencias -
con la droga, tal como lo manifiesta Berlove, sin -
embargo también es cierto que algunos hipertensos -
son extremadamente sensibles a la adrenalina, cuyo­
empleo tiende a evitarse en tales casos~ Me Carthy­
piensa es diffci 1 que existan hií)ertensos tan sensi 
bles a una cantidad tan pequeña de adrenalina, del­
ordcn de 0.2 mg, (2 mi. al 1:100.000) y_por lo tan­
to sigue aconsejando su empico rutinario en indivi­
duos hipertensos, con el fin de obtener la más efi­
cáz de los onestésias. 

las so 1 uc iones sin a dreno 1 i na genera 1 mente -
producen una anestesio insuficiente, que ni impidc­
el dolor y favorece la hipersecresi6n end6gena de -
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episodio hipertensivo. 
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En éstos individuos, una sedación adecuada -
es la medida más importante para evitar reacciones­
sist6micas durante el tratamiento odontol6gico. Es­
imperativo adninistrar un anestésico local y hacer­
lo en forma correcta: Uso de aguja apropiada, aspi­
rac i 6n previa para evitar una adm i n i.strac i 6n i ntra­
vascu 1 ar, e inyección lenta. 

En resumen podemos decir que las molestias -
de pacientes se pueden evitar en gran parte llevan­
do a cabo los siguientes pasos. 

a) H·istorfa Clfnica.- En la cual se nos pue­
da revelar un padecimiento importante, antecedentes 
alérgicos ó anafilácticos. 

b) Conocer el estado psfquico del paciente -
para calmar su inquietud tanto psicológicamente co­
mo por medio de una medicación preoperatoria sedan­
te. 

c) Se Jebe tener cuidado especial en los pa­
cientes muy exitables ó neuróticos, asf como de los 
niños que no tienen a6n uso de raz6n, en éstos ca-­
sos como dijimos anteriormente se le darti una medi­
cac i 6n i>rc-anestésica adecuada, ó se les atenderá -
bajo anestesia general, en un medio hospitalario y­
con la colaboración del anestesi6logo. 

d) En caso de que el paciente relate antece­
dentes de alergia a los medicamentos se harán prue­
bas de sens i b i 1 i dad. 

e) Se deberá contar con un equipo de reanima 
ci6n para el tratamiento de cualquier tipo de reac: 
cioncs que repercutan sobre las funciones vitales. 
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El oxfgeno es el mejor recurso para tratar -
las reacciones t6xicas, e incluso las de origen psf 
quico y emotivo. En 533 pacientes que sufrieron de­
reacciones t6xicas sist6micas a drogas anestésicas­
locales, la correcci6n de la denwnda de oxfgeno fué 
la clave para el tratamiento exitoso de dichas reaQ_ 
ciones. Estudios experimentales sobre toxicidad de­
anestés icos 1oca1 es en anima 1 es indican que 1 a adml 
nistraci6n de anestésicos prolonga el periodo pre-­
vio al paro circulatorio. Ningn6 consultorio tendrá 
el equipo adecuado a menos que el dentista disponga 
de los medios necesarios para administrar oxfgeno -
bajo presión positiva. Adem¡s de oxfgeno se tendrán 
jeringas hi110derrnicas para su uso inmediato, con Sf!. 
luciones de analépticos y vasopresores. 

f) Tener espcc i a 1 cuidado de que tanto e 1 me 
canismo de posiciones del sil16n como todo el equi­
po se encuentre en J)erfecto estado y en un sitio a~ 
cesible y fácil de manejar. 

g) Elegir una sol11ci6n bloqueadora de acuer-
do con cada paso en part i cu 1 ilr, 

h) Evitar la inyección intravascular. 

i) Inyectar la solución lentamente. 

j) Tener una vigilancia estrecha del pacien­
te mientras se establece el bloqueo nervioso, proc~ 
rando durante el tiempo de latencia (tiempo compren 
dido entre la aplicaci6n del anestésico y el momen­
_to en que se instala la analgesia satisfactoria). 
Distraer la atención del paciente en alguna forma -
agradable. 



CAPITULO V 111 

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA 
GENERAL. 
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los p_adecimientos de los dientes son enferme 
Jades que afectan a todas las razas en todas las 
edades. los pacientes con enfermedades denta 1 es sa­
nos en todo lo dem&s, no presentan problemas espe-­
ciales para la administración de un anestésico. Por 
lo contrario, los pacientes con enfermedad dental y 
alguna enfermedad general adquirida o congénita pr.2, 
sentan problemas formidables que pueden poner en P.2. 
1 igro la vida al administrar un anestésico, 

Cuando la enfermedad dental agrava o intens.i 
fica alguna enfermedad general, su tratamiento inm.2_ 
diato puede ser necesario en un momento cuando la -
administración del anestésico constituye una empre­
sa di ffci 1. De ahf la importancia de la Historia 
Clfnica. El manejo de anestésicos para estos pacie!l 
tes se basa en e i ertos pr i ne i pi os fundamenta 1 es, 
que se refieren al diagnóstico de las anomal fas ge­
nerales, comprensión de su patologfa, fisiología y­
comprensi ón y conocimiento de 1 os agentes anestési -
cos y las técnicas empicadas. 

Empezaremos hablando de la Historia de la 
Anestesia General: 

En 1771 se descubre el óxido nitroso y óxf92 
no, en 1772 el bióxido de carbuno por .loscph Pries­
tlcy (1733-1804), abri6 el camino para que Humphry­
Davy (1778-1829) experimentara con los efectos que­
r>roducian la inhalación de 6xido nitroso y publ ic6-
un 1 ibro en el que sugiri6 que la inhalaci6n de 6xJ: 
do nitroso podrfa ser utilizada para aliviar el do-
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lor asociado a los procedimientos quir~rgicos. 

Un dentista de Connecticut llamado Horace 
Wells (1815-1848) asisti6 a una demostraci6n de los 
efectos que producia la inhalaci6n de 6xido nitroso 
y comprendi6 el potencial de esta técnica por inha­
laci6n para la extracción de dientes, el mismo hi~o 
que se le administrara 6xido nitroso para que le 
fuera extrafdo uno de sus dientes sin dolor, eso 
fué e 1 11 de diciembre de 1844, sin embargo fué ha_! 
ta t863 cuando Gardner Cotton rcstableci6 su uti 1 i­
dad el fnica en Odontologfa. 

Existen diversos métodos para administrar 
anestesia general a pacientes ambulatorios. El Con­
sejo sobre Terapéutica Odontol6gica af irrna que la -
anestesia general para el paciente ambulatorio en -
Odontologfa puede ser administrada eficazmente por­
un equipo entrenado, que puede ser supervisado por­
el dentista, siempre y cuando que este posea conocJ. 
mi entos adecuados de anestesia genera 1 • También PU,!! 

de ser administrado por un anestes i 61 ogo capacitado. 
la seguridad de 1 paciente es de suma importancia, -
en cualquiera de los métodos uti 1 izados, el estado­
ffsico del paciente deberá sor vigilado para garan­
tizar su seguridad. 

la mayorfa de los pacientes que llegan al 
consultorio se muestran temerosos y aprehensivos a­
muchos de ellos hay que premédicarios precis&1mente­
par&1 quitarles este temor con 10 1119, de Di&1zcpam 
por vfa or&1I 30 minutos &1ntes de su cita al consul­
torio dentül. 

Tenernos varios agentes ancst6sicos que son -
adn1 in i strados por i nha 1aci6n: 

OXIDO NITROSO.- Es un anestésico débi 1 con -

i 
¡ 
1 
1 

i. 
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buena·s propiedades analgésicas, no puede ser usado­
en la mayor parte de los casos iin incurrir en el -
pelibro de la hipoxia y la anoxia. Hoy en dfa se 
usa principalmente como un auxiliar para otros agen 
tes anestésicos. 

CLOROFORMO.- Debido a que sus propiedades h!! 
pat6xicas y a su irritabilidad cardiáca, ya no se -
ut i 1 iza corno un agente de anestesia genera 1 • 

TRICLORO ETILENO.- Es un agente débil con 
buenas propiedades analgésicas, sus desventajas son 
i rr i tab i 1 i dad card i áca que puede producir arritmia, 
taquipnea y posibles náuseas y v6mitos postoperato­
rios, 

METOXIFLUORANO (PENTRANE).- Su inducci6n es­
lenta y más importante, el regreso al estado fisio-
169 i co es muy pro 1 ongado en comparac i 6n con otros -
agentes. Por lo tanto no es buen agente para anest!! 
sia general en todos los pacientes de consulta ex-­
terna. Recientemente se ha a i'frmado que produce 
transtornos renales, 

HALOTANO (FLUOTANE).- Este agente no es ex-­
plosivo y su potencia es suficiente p~ra eliminar -
la prcmedicaci6n con sedantes o narc6ticos. la pro..; 
fundidad de la anestesia es fáci lrnente controlada y 
produce depresi6n de los reflejos larfngco y farfn­
geo a niveles anestésicos superficiales. Hay una r!! 
laJaci6n de la musculatura masticatoria asociada 
que se presenta rápidamente y la recuperaci6n es 
también rápida sin náuseas ni v6mito, 

No es necesario decir que sea cual sea la 
técnica de anestesia general empleada, es absoluta­
tamente indispensable, realizar una correcta evalu~ 
ci6n y premedicaci6n del pacient~. Son de gran im--
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portancia, la Historia Clfnica completa, su evalua­
ción ffsica, deberá registrarse su presión arterial 
y pulso, debemos pedir al paciente que nó ingiera -
mÜs que 1 f qui dos C 1 aros por 1 O··.Jnenos doce horas an­
tes de la anestesia. El paciente deberá suspender -
totalmente la ingestión por vfa bucal cuatro horas­
antes de la inducción. 

Todo esto nos llevar6 a tener una seguridad­
para el paciente asf como la selección de la técni­
ca adecuada y agente anestésico, asf como técnica -
adecuada de resucitación si está es necesaria. las­
emergenc i as ,pueden surgí r durante 1 as fases de in-­
ducc i ón, mantenimiento o recuperación de la aneste­
sia general. En el paciente anestesiado la fisiolo­
gfa normal está alterada y los reflejos de defensa­
se hallan disminufdos o abolidos de manera propor-­
cional con la cantidad de agente anestésico que se­
ha administrado. Para evit.w las lesiones cerebra-­
les irreversibles o la muerte es necesario el diag­
nóstico y efectuar el tratamiento correctivo. 

las emergencias que se producen durante la 
anestesia general se pueden clasificar de la si­
gui ente manera: 

EMERGENCIA RESPIRATORIA 

1.- Ohstrucci6n Respiratoria: 

l. - Cons i dcrac+"''cs anatómicas y mec&n i -
cas. 

2.- Espasmo de laringe, 
3.- Espasmo Bronquial. 
4.- Aspiración de un Vómito. 

11 .- Apnea 
111.- Disminución de la Concentración de Oxf-



geno. 

EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES.-

1.- Hipotensi6n. 
11.- Hipertensi6n, 

111.- Arritmias Cardiácas. 
IV.- Paro Cardiáco. 
V. - Espasmo Arter i a 1 • 
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EMERGENCIAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.-

1.- Convulsiones. 
11.- Hipertcnsi~n Maligna • ... 
COMPLICACIONES EN OTROS SISTEMAS.-

EMERGENCIAS RESPIRATORIAS 

1.- Obstrucci6n Respiratoria.- las complica­
ciones respiratorias son las más frecuentes y repr~ 
sentan el problema primordial que conduce a compl i­
caciones secundarias más graves y diffciles de tra­
tar y controlar. El reconocimiento oport~no y el 
tratamiento inmediato evitan transtornos mayores, -
Como las exigencias basales de oxfgeno del adulto -
son de 200 a 300 mi. por min. o aproximadamente dc-
4 mi. por kg. de peso corporal y como el cuerpo al­
macena quizá solo un litro de oxfgeno, este puede -
ser agotado en 3 min. 

las vfas a6reas incluyondo el esflacio anató­
mico muerto, va desde los labios y fosas nasales -
hasta la membrana de los alveolos pulmonares, En 
cualquier punto dentro de estos lfmites puede haber 
una obstrucci6n, el factor más importante para evi­
tarla es mantener una vfa libre para el paso de ai­
re. Se estima que e 1 90% de 1 as muertes durante 1 a­
anestcs i a general se debe a transtornos de este ti-
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po. 
Consideraciones Anatómicas y Mecánicas.­

labios.- Puede haber obstrucción en pacien-­
tes con labios gruesos y en aquellos en los cuales­
se han quitado las dentaduras postizas. Esto se evi 
ta recurriendo a la intubación. 

Orofaringe.- Es el sitio m6s frecuente de -­
obstrucci6~ de las vfas respiratorias superiores. -
Esta obturación se puede llevar a cabo por la len-­
gua y por el maxilar inferior cuarido se r•l~jan·y -
tienden a caer hacia atrás. 

Nasofaringe.- Se puede deber a edema de la -
mucosa, desviación del tabique nasal, hipertrofia -
de los cornetes o hipertrofia del tejido adenoide, 

Para evitarlo se llevará a cabo la intuba- -
ci6n orofarfngea. 

Glotis.- Se deben a la presencia de cuerpos­
extraños, se evita colocando un tapón orofarfngeo -
adecuado, 

laringe.- Se puede deber a cuerpos extraños 
o a una aducci6n parcial o completa de las cuerdas­
vocales, 

Tráquea y Grandes Bronquios.- la obstrucción 
se puede deber a la aspiración de un cuerpo extra-­
ño, se debe practicar inmediatamente la traqueoto-­
mfa. 

Bronquiolos.- A veces en algunos pacientes 
se producen espasmos del m~sculo liso bronquiolar 
también resulta a veces por anafilaxia. 

Alvéolos.- la atelcctasia produce obstruc­
ci6n de los alvéolos, que a su vez se manifiesta 
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por taquicardia, retracci6n de los espacios inter-­
costales del lado afectado y cianosis progresiva, -
la respiración asistida con oxfgeno ~I 100% ayuda a 
oxigenar la sangre. 

los reflejos que cuidan la vfa áérea y el 
sistema respiratorio pueden ser provocados, por - -
re~cciones patofisiol6gicas. Material extraño en el 
espacio farfngeo (Saliva, Sangre, Fragmentos de - -
Dientes, Fragmentos Oseos, Vómito, etc.) pueden es­
timular la rama superior y recurrente del nervio v~ 
go, provocando aducci6n de las cuerdas y cierre de­
los pliegues ariepigl6ticos, esta constricci6n de -
1 a v r a aérea se 11 ama LAR 1 NGOESPASMO y puede ser 
parcial o completa. Cuando es parcial se expresa 
por estridor larfn9eo e hipoxia moderada, el espas­
mo de laringe es poco frecuente si el paciente ha -
sido bien preparado y si el anestésico se adminis-­
tra en forma correcta. 

Otra de las causas de laringoespasmo, es el­
aunienta brusco de 1 a conccntrac i 6n de 1 anestésico -
inhalado. Prevenci6n.- a) Colocaci6n correcta del -
tap6n OrofarrnHeo, b) Mantener la adecuada profundJ. 
dad de anestesia para inhibir los mecanismos refle­
jos, que la cirugfa podrfa activar, e) Mantener una 
vfa aérea bien permeable y oxigenar al paciente, 
Tratamiento.- Incluye administraci6n de oxígeno ba­
jo presión mediante una mascari 1 la nasal o mascari-
1 la facial total, aspiración de las secresiones y -
material extraño de la bucofarfnge, la utilizaci6n­
de relajantes musculares cuando soan necesarios y -
la intubación cndotraqueal cuando este indicada. 

BRONCOESPASMO.- El cspamó bronquiolar puede­
presentarse solo o acompañado de laringoespasmo, Es 
caus~do por las fibras parasimpáticas del vago que-
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estimulan y provocan la const~icci6n de los m6scu-­
los lisos que rodean las ramas menores del 6rbol 
respiratorio. La estimulaci6n del vago puede ser 
causado por material extra~o de la faringe, por una 
reacci6n alérgica o por asma. La prevenci6n estriba 
en la elaboraci6n de una historia clínica adecuada­
y mantener 1 ibre la vfa a6rea. El tratamiento puede 
incluir nebuli:aci6n preoperatoria, presión positi­
va intermitente o drenaje postura!. los broncodi la­
tadrires o la amino-fi lina, 200 a 500 mg. por vía in 
travenosa o inhaladores de isuprel; oxígeno; o adr2 
nali~a, 1:1000, 0.2 a 0.5 mi. por vía subcutánea. -
El uso de adrenalina puede estar contraindicado en­
pacientes con enfermedades cardiovasculares. 

Aspiraci6n del V6mit~.- No e~ muy frecuente­
que se presente, pero si se llegara a presentar se­
plantea una emergencia de extraordinaria gravedad.­
la mejor medida para prevenir esta emergencia es 
suspender la anestesia si se sospecha que el pacien 
te tiene el est6mago lleno. El cuadro clínico que -
se produce por la aspiración del v6mito varfa con -
la naturaleza de material, es decir si es lfquido o 
s61ido; cuando es líquido los signos son similares­
ª los de un ataque de asma, hay disnea, obstrucción 
parcial de las vías aéreas y cianosis, poco después 
sobreviene una hipotensi6n que se acent6a progresi­
vamente. la aspiraci6n de un material s61ido produ­
ce r.Spidamente obstrucci6n aHuda, asfixia y muerte. 
(Vcase capftulo X). 

Si los reflejos de protccci6n no pueden ce-­
rrar la entrada pulmonar, la secroci6n ácida que P2 
netra provoca un tipo de enumonitis química fulmi-­
nante, la profilaxia incl~ye el ayúno de 4 a 6 ho-­
ras antes de la intervcnci6n. El tratamiento consi.!, 
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te en la aspiraci6n rápida del material, drenaje 
postura!, radiograffas de t6rax, corticoesteroides­
(decadr6n 2 a 6 mg) e inhalo terapia quizá con int,!;!. 
baci6n o traqueotomfa. 

11.- Apnea. Significa falta de respiraci6n,­
se caracteriza por un cuadro de taquicardia, hipo-­
xia progresiva y cianosis. Si la respiraci6n no se­
restablece rápidamente, o si no se practica la res­
piraci 6n artificial la hipoxia se hará grave y pro- -
vocará un dafio cerebral irreversible y muerte. la -
apnea puede ser causada por: Concentraci6n elevada­
de los agentes inh~lados, vapores irritantes, sobr2 
dosis de anestésicos, depleci6n de anhfdrido carb6-
nico, estfmulos dolorosos y relajantes musculares.­
El paro transitorio de la respiración se observa a­
menudo durante 1 a fase de i nducci 6n, cuando se fue.e. 
za al anestésico en concentraci6n elevada 6 por ac­
ci6n de vapores irritantes, este fen6meno se evita­
con una premedicaci6n adecuada y una inducción sua­
ve y grüdua 1 • 

111.- Oisminuci6n de la concentrüci6n de Ox1 
geno.- El control de la ventilación depende del cen 
tro respiratorio bulbar, del Anhídrido Carb6nico y­
del PH sanHuJnco. En general, la caída en la concen 
traci6n de oxfgeno se debe a: Incorrecta proporci6n 
de oxf9cno-anest6sico, por defectos en el equipo de 
anestesia o trasposici6n accidental de los tubos o­
tanqucs y flujo inadecuado de oxfgeno. 

EMERGENCIAS CARDIOVASCUlARES. 

las complicaciones cardiovascularcs en el 
consu 1 torio ... pueden var i ür desde ex i stac i 6n hasta P!! 
ro cardiaco. las más frecuentes son alteraciones de 
pulso, cambios en la presi6n arterial y choque. 

¡ 
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HIPOTENSION.- Este término significa cual- -
quier disminuci6n de la presi6n arterial. Indice 
que existe una presi6n menor de 100/70 mm Hg. en un 
adulto y la evaluaci6n preoperatoria puede indicar­
si es hip.otensi6n primaria (presi6n normal para el­
¡ ndiv i duo), Hipotensión secundaria (asociada con sr.u 
cope, infecci6n, drogas, disfunci6n endócrina, ca-­
queccia y desnutrición); o Hipotensión Postura! - -
(Disminuci6n del riego sangufneo cerebral debido a­
l a concentrac i 6n de sangre en 1 as extremidades i nfe 
riores), -

las causas pueden ser: Anestesia profunda, -
lo cual se evitar6 manteniendo planos superficiales 
<Je anestesia. También la insuficiencia Suprarrenal­
es otra causa la cual se evitar~ obteniendo una bu2 
na historia el fnica. la pérdida de sangre es otra -
causa la cuál deber6 ser vigilada cuidadosamente y­
recmplazada cuando sea necesario; la ci1•u9fa radi-­
ca 1 o extensa nunca deberá ser intentada, sa 1 vo que 
se tomen precauciones adecuadas. E 1 exceso de b i óxl 
do de carbono puede producir un aumento temprano de 
las presiones diastólica y sistólica, no es raro o~ 
servar un perfodo de hipertensi6n seguido de hipo-­
tensión gradual; generalmente, la presión diastóli­
ca comienza a caer primero, seguida de una cafda de 
la presión sistólica; entonces se debera dar una 
resp i rae i ón adecuada para asegurar 1 a e 1 i mi nac i 6n -
eficaz de bióxido de carbono. 

HIPERTENSION.- Esto significa cualquier au-­
mento de la 1>resi6n arterial, las causas son: Apre­
hensión y miedo acompañados de exitaci6n durante la 
inducción que se e~itarS con uno premcdicaci6n ade­
cuada y la selección de agentes adeucados para la -
i nduccc i ón correcta. ·- · 
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Taquicardia.- Esto nos indica una frecuencia 
aproximada de 100 pulsaciones por minuto. Puede es­
tar asociada con aprehensi6n, estimulos dolorosos,­
hipoxia, pérdida de la sangre, drogas y agentes - -
anestésicos e irritantes (Eter, Tricloro Eti leno);­
o con dosificaci6n de agentes anticolinérgicos (Co­
mo la atropina). En estos pacientes se debe evitar­
e! dolor, cuidar la vfa aérea y utilizar correcta-­
mente los f'rmacos. 

Bradicardia.- Esto indica una frecuencia de­
menos de 60 pu 1 sac iones por mi nuto, Esta asociada -
con la estimul•ci6n del nervio vago, estfmulos dol2 
rosos, frritaci6n hipofarfngea, sfncope o fármacos. 
Si se presenta la bradicardia, el efecto vagolftico 
de la atropina, 0.5 a 0.1 mg, por vfa intramuscular 
o intravenosa, puede restablecer la frecuencia pre2 
peratoria del pulso, 

Arritmias.- El tipo de arritmia que se pre-­
senta con frecuencia es del tipo de contracci6n vell 
tricular prematura o extrasfstole. Sin embargo pue­
den presentarse pulso intermitente, fibrilación, ~~ 
bloqueo del corazón, etc •• También puede ser causa­
do por h i pox i a, oume nto de 1 a concentración de b i 6-
x ido de carbono, droHas simpáticomimeticas (Adrena-
1 ina). A la primera sc~al de arritmia, se deberá 
suspender el agente anestésico y dar oxf geno al pa­
ciente. Si el paciente no recupera un ritmo normal­
deber6 suspenderse la intcrvenci6n quir~rgica. 

Paro Cardíáco.- Es la emergencia más grave 
durante la anestesia general, él dentista comprende 
que el paro cardf6co puede presentarse en cualquier 
momento ·y piensa si serft capáí de proporcionar resu 
citaci6n adecuada desde un punto de vista cicntrfi: 
co, moral·y legal, si ocurriera este fenómeno en su 

1 
ll • 
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consultorio, o si prevalecerfa el caos. El paro ca~ 
dfaco puede ser causado por varias situaciones mal­
tiples y complejas puede ser debido a alguna enfer­
medad existente, reacción a las drogas, técnica - -
anestésica inadecuada o ma 1 funcionamiento de 1 equ,i 
po de anestesia. Pero la principal causa es la hiP.2 
xia con acumulaci6n concomitante de bióxido de car­
bono, 

Hay otras causas por las cuales amenaza la -
anoxia: Reflejo vasovagal, capacidad vital reduci-­
da, reacci6n alérgica, drogas depresoras, agentes -
anestésicos, obstrucc i 6n de 1 as v fas aéreas, vo 1 u-­
men inadecuado de sangre e i rcu I ante, a noma 1 fas en -
el transporte de oxfgeno de la sangre. 

la descr i pe i 6n de 1 os signos y e 1 tratam i en­
to a seguir en éaso de paro cardf áco ser6n tratados 
en el capítulo IX. 

El Shock también se puede presentar durante­
la administraci6n de la anestesia general y. sobre -
todo este tema se hablar6 m6s ampliamente en el ca­
pftulo XI. 

EMERGENCIAS DEL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL. 

Cualquier compl icaci6n en el sistema nervio­
so puede ser autom6ticamcnte dividida en complica-­
ciones centrales y periféricas; las complicaciones­
en el sistema nervioso central a su vez pueden ser­
dividi das en daños cerebro corticales, recuperaci6n 
prolongada temblor y delirio. 

Daño Cerebro Co1•tical .- Las quejas posanest! 
s1cas de cefaleas, cambios de personalidad, pérdida 
de la memoria son muy reales asf como el deterioro 
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mental, hay un hech~ fundamental com6n a todos los­
estos problemas. Debido al alto consumo metab61ico­
de oxfgeno, I~ corteza cerebral es muy susceptible­
ª la hipoxia. El tono capilar deprimido puede permj_ 
tir el edema cerebral, lo que provocar~ cefalea y -
tendencia a la descerebraci6n tiempo despu6s del 
procedimiento. Los accidentes cerebrovasculares in­
dican que hay destrucci6n de la substancia cerebral 
como resultado de insuficiencia vascular, hemorra-­
gia intracraneal, trombosis o embolia, que se obsec 
vara en el posoperatorio~ El tratamiento de este 
problema desafortunado de la anestesia comienza oxj_ 
genando bien al paciente, procurando provocar la m~ 
nor cantidad de hipotensi6n y tansladarlo a un hos­
P i tal. 

Recuperaci6n Prolongada.- Cuando el organis­
mo no puede destruir 6 e 1 i minar comp 1 ctamente un 
ügente ünestés i co, se presenta un per fodo de recup~ 
raci6n prulon9ado. Clfnicamente esto aseme.ia a la -
reacci6n de idiosincrasia, una susceptibilidad au-­
rnentada a una droga que puede ser descubierta por -
la dosis inicial. Esta complicaci6n tratada adecua~ 
damcnte, no representa ning~n problema ya que no n~ 
cesariamente es un problema fisiol6gico, la hipoxia 
puede producir también recuperaci6n prolongada. 

Temblores y Delirio.- Durdnte la cirugfa o -
la anestesia en el consultorio, pueden prescntarse­
movimientos y fonación involuntarios. Los movimien­
tos pueden variar desde rigidez y posturüs técnicas 
y clónicas hasta reflejos de protecci6n, lü fona- -
c i 6n varfa desde frases i ndesc i frab les hasta quej i­
dos fuertes. El problema principal es el control f! 
sico del Püciente Püra disminuir cualquier posibili 
dad de autolesionarse. Los factores predisponentes: 
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incluyen estfmulos dolorosos durante la anestesia-­
superficial, fiebre, agentes anest6sicos irritantes 
y alteración de la concentraci6n de bi6xido de car­
bono, los temblores pueden presentarse debido al 
efecto de los barbiti1ricos sobre el mecanismo térml 
co regulador en el cerebro medio. El delirio es más 
fr•ecuente en el paciente joven, y se debe a estfmu­
los dolorosos dur~nte la fase de recuperaci6n; es-­
tos pueden ser eliminados mediante mejor premedica­
c i 6n, uso de anestésicos 1oca1 es, uso moderado de -
narc6ticos, disminuci6n de temperaturas elevadas, -
e inducci6n y recuperación suaves, 

los ataques convulsivos clásicos de la epi-­
lepsia pueden presentarse antes de la inducci6n y -
después de que haya comenzado la rccuperaci6n, la -
historia puede indicar antecedentes de ataque; o 
quizá que sospechemos que existen debido al régimen 
que incluya metadiona, fenobarbital, misolina, sul­
fato de magnesio, o difenilhidantofna, El ataque 
puede comenzar con un temblor ligero unilateral de­
una extremidad y extenderse rápidamente hasta con-­
ver•t irse en op i stotono comp 1 cto. E 1 tratamiento co.u 
sistc en controlar ffsicamente al paciente, mante-­
ner libre la vfa aérea y administrar pentobarbital­
s6dico, 100 mg, por vfa intramuscular. 

COMPLICACIONES METABOLICAS. 

Estas pueden ser divididas cronol6gicamente­
en las pertinentes a la visita en el consultorio y­
las que se presentan posteriormente. 

En el diabético que ha ayunado y que conti-­
nlia tomando su rég i mcn norma 1 puede presentarse ch2 
que insulfnico, Que puede presentarse repentinamen­
te o puede presentar prodromos de sudaci6n, palidez, 
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debi 1 idad, confUsi6n, afasia, atax¡a, pérdi..da de.J.<.l,~ 
conciencia o conv~lsiones generales. El problema 
puede ser evitado programando la intervención de 
tal forma que no interfiera ni altere la ingesti6n­
cal6r ica. El tratamiento con az6car en jugo de na-­
ranja permite la rápida absorci6n, y puede evitar -
la hipoglucemia. Cuando hay pérdida de la concien-­
cia, la admii,istraci6n endovenosa de 20 a 40 mi. de 
una soluci6n glucosada al 50% puede poner rápidame.!l 
te al paciente en condiciones satisfactorias aunque 
no estables. 

El metabolismo basal aumentado asociado con­
el hipertiroidismo y la fiebre pueden alterar la 
destoxificaci6n de los barbit6ricos y, por lo tanto 
exigir mayor cantidad de los mismos. Esto puede pr,2_ 
sentarse en mujeres embarazadas, alcoh61icos y atl~ 
tas j6vcnes sanos. los agentes anestésicos represe.!! 
tan un peligro para el embarazo, por lo que la oxi­
genaci6n es absolutamente indispensable, 

Pueden presentarse comp! icaciones durante la 
anestesia en el consultorio. las medidas preventi-­
vas, cuando son pos i b 1 es, son muy importantes par·a-
1 a seguridad del paciente, asf como un dentista ca­
pacitado con conocimientos de t6cnicas anestésicas-. 
Casi siempre, la conservaci6n de la vfa aérea y la­
oxigenaci6n constituyen las medidas más eficaces pa 
ra evitar y tratar complicaciones de la anestesia: 
en el consultorio. 

En resumen podemos decir que J)ara 1 1 ev ar a -
cabo un tratamiento bajo anestesia general debemos­
scguir los siguientes pasos: 

lndi~acioncs.- Alergia al Anestésico local, lnter-­
venci6n de larga Duraci6n, Interven-
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ciones Traumáticas, Personas muy Emo 
tivas, Exitables, no cooperadoras ya 
sean niños o adultos. 

Prepáraci6n.- Ayuno, Medicaci6n Previa, Reposo. 

Condiciones de la Anestesia.- Que no sea explosiva, 
de rápida eliminación, de efectos -­
secundarios mínimos, con intubaci6n­
nasotraqueal, 

Récuperaci6n.- lugar Apropiado, Rtipida y Tranquila, 
Control del (Dolor, Náusea y V6mito)i 
Prevención de Complicaciones lnmedi2 
tas, Succi6n, Oxfgeno, Medicamento.l!I,. 
Vigilancia Médica y E~fermerfa. 

Ventajas.- No improvisar, lugar Apropiado, Método 
seguro con Personal entrenado y efi­
caz, Existencia de Medicamentos, Co­
modidad para el paéiente. 
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TRASTORNOS CARDIOVASCULARES.-
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las urgencias cardf acas mortales son raras -
en el consultorio dental, lo que no quiere decir 
que hagamos caso omiso de ellas. Los dentistas ten~ 
mos prob 1 emas, con estos pacientes, con 1 as drogas­
que les administramos, y con las drogas que el los -
toman para su padecimiento. 

Estos pacientes con enfermedades cardiovasc~ 
lares requieren una atenci6n especial en el consul­
torio denta 1 , y en ocasiones tratamientos especia--
1 es también, pues como grupo su capacidad de recup~ 
raci6n después de al90n "stress" es menor. Además,­
el empico mtis difundido de agen'tes terapéuticos po­
tentes para el tratamiento de distintos transtornos 
cardiovasculares, plantea problemas en el manejo de 
las cuestiones dentales. Estas consideraciones po-­
drfan llevar al dentista a rehusar a atender a es-­
tos enfermos; pero no se puede negar el tratamiento 
odontol69ico a un enfermo cardfaco. 

Como hemos i ns\i st ido a todo 1 o 1 argo de este 
trabajo. la Historia Clfnica nos es ~e ~lt~l'impor­
tancia, ya que cuando a nuestro consultorio llega a 
un paciente del cual no sabemos nada, por medio de­
la historia clfnica, sabremos si tiene un padeci- -
miento de este tiJHJ y asf mismo llevaremos un trat!! 
miento adecuado, en el cutil muchas de las veces ne­
cesitaremos la cooperaci6n del médico. 

Para comenzar haremos una breve descripci6n­
del coraz6n que es, para que sirve, donde esta, etc. 

El Goraz6n es un 6rgano que se encuentra en­
una porc i 6n 1 1 amada mcd i ast i no, a 1 1 ado izquierdo -
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de la lfnea media, ubicado entre el 2do. y el 5to.­
espac i os i ntercosta 1 es, ti ene forma de p.i·rlim i de in­
vert ida, con un eje que va de derecha a izquierda,­
de atrás hacia adelante y de abajo hacia arriba. 

Esta constitufdo por m6sculo variedad cardf~ 
ca, es hueco y esta constitufdo por cuatro cavida-­
des, que son dos aurfculas y dos ventrfculos que e~ 
tán separados por tabiques interauriculares e inte~ 
ventriculares respectivamente, siendo las aurfculas 
más grandes que los ventffculos. 

A su vez las aurículas estSn comuhicadas con 
los ventrfculos del mismo lado por válvulas o val-­
vas, la del lado derecho es la vSlvula tricúspide -
de 3 v61vu1 as, 1 a de 1 1 ado izquierdo es 1 a mitra 1 -
de 2 válvulas. 

A la aurfcula derecha llegan las venas cavas 
superior e inferior. 

A la aurfcula izquierda llegan las 4 venas -
pulmonares. 

A 1 vent fcu 1 o derecho 11 egan 1 a arteria pu 1 m2 
nar. 

Al ventrfculo izquierdo llega la arteria aot, 
ta, 

De la llegada de sangre venosa por las venas 
cavas a la aurfcula derecha, pasa al vent~fculo de­
recho, sale por la arteria pulmonar, hacia los pul­
mones, se oxigena y sale después por las 4 venas 
pulmonares para llegar a la aurfcula izquierda, es­
to es lo que se' llama Circulaci6n Menor, 

la Circulaci6n Mayor se inicia, en la Aurfcll 
la Izquierda, la sangre pasa después al ventrfculo-
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izquierdo, va por 1 a otra, de ah r a todo el organ i.§. 
mo, llega a capilares donde se forman capilares \'e­
nosos y venas para llegar por las venas cavas a la­
aurfcula derecha. 

El mGsculo del coraz6n tiene la propiedad de 
estimularse asf mismo, esto se 1 lama automatismo 
cardfaco. Tiene un tejido capaz de exitarse por si­
solo que es el nodo auricular, que es el que inicia 
el impulso y lo lleva a la uni6n aurfculo ventricu­
lar, donde esta el nodo aurfculo ventricular, de 

·donde sale un conjunto de fibras 1 lamadas Haz de H~ 
sse que se dividen y forman las fibras que inervan­
la parte inferior que son las llamadas fibras de· 
Purkinge. Aparte el'coraz6n tiene otra inervaci6n -
dada por el X par Craneal que es el Vago. 

El Coraz6n presenta una serie de contraccio­
nes 11 amadas Si stole y una serie de re 1 ajac iones 
1 lamadas Diástole, además presenta unos ruidos que­

. son 4 de 1 os cua 1 es so 1 o se escuchan dos, e 1 prime­
ro y e 1 segundo, y estos son dados por las contrac­
ciones y cierre de las válvulas del corazón (Trie~~ 
pide y Mitral), 

E 1 primer ruido estti dado por 1 a abertur.a de 
válvulas, pasa la sangre al ventf fculo y ahS el ch,2 
que de la sangre en las paredes de los ventrfculos­
Y el cierre o rcgurgitaci6n de las vtilvulas. Se es­
cuhan "LUP". Hay un pcr fodo de 10 seg, entre e 1 pr l 
mer y segundo ruidos "DUP", que es dado por 1 a con­
tracc i6n ventricular, la abertura de las válvulas 
sigmoideas de la aorta y el cierre de las mismas. 

Ahora pasaremos a describir algunos de los -
püdecimientos cardf acos generüles que podrfan pre-­
sentarsenos o que podr r an comp 1 i cornos con su pre--



126 

sencia un tratamiento dental. 

D 1 S N E A .-

La disnea etimológicamente significa, difi-­
cultad para respirar, que puede expresarse clínica­
mente de dos maneras, subjetivamente por una sensa­
ción molesta de sed de aire, por lo que el enfermo, 
que la presenta siente la necesidad de aumentar su­
funci6n respiratoria, en un esfuerzo para 1 iberarse 
de esa sensación penosa, objetivamente cuando se m~ 
nifiesta de manera fundamental, por aceleraci6n de­
los movi1i1ientos respiratorios que se hacen mtis fre­
cuentes, o por perturbación del ritmo respiratorio, 
La disnea desde luego no es un sfntoma exclusivo de 
los enfermos cardíacos, sino que la presentan así -
mismo: Los enfermos del aparato respiratorio, los -
anémicos, etc., de todas maneras constituye un sfn­
toma por excelencia del corazón insufici~nte, Hay 4 
modalidades diferentes de Disnea por alteraciones -
circulatorias a saber y son: 

t) Disnea de Esfuerzo, que es aquella que se 
presenta o se exagera en ocasión de esfuerzos ffsi­

. cos. o, con menor frecuencia de alg~n otro equivalen 
te. la disnea de esfuerzo se calma con el reposo. 

2) Disnea de CGbito, que aparece o se exage­
ra cuando e 1 enfermo se acuesta y disminuye o desa­
parece en la posici6n erecta del tronco; se llama -
también Ortopnea. 

3) Disnea Paroxfstica, caracterizada por epl 
sodios pasajeros de disnea intensa, las más de las­
veces de presentación nocturna, que no son motiva-­
dos por esfuerzos ffsico~. 

·4) Disnea Periódica, de la que el tipo ~ás -
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importante lo constituye la disnea de Cheyne-Stokes, 
caracterizada por una alteraci6n del ritmo respira­
torio, con perfodos de apnea pasajera (Cesaci6n de­
la respiraci6n) seguidos de perfodos Hiperpneicos -
durante los cuales el enfermo experimenta la sensa­
ci6n subjetiva de sed de aire. 

la disnea es el sfntoma principal de insufi­
ciencia cardfaca, y en orden de importancia le si-­
guen el edema que comienza en los tobillos y como -
es un edema de transtorno cardf aco será rojo edema­
toso. la expresi6n de fatiga indebida puede que pa­
rezca demasiado vago como para hacer una evaluaci6n 
especffica, Jlero se debe recordar, que el caso habi 
tual de insuficiencia cardfaca congestiva ha venido 
evolucionando meses o años atrás, antes de presen-­
tarse los sfntomas o signos evidentes. Aunque es 
probable que el paciente, no presente las molestias 
clásicas de disnea de esfuerzo, disnea de dibito, -
disnea paroxfsti.ca, se cansa fácilmente ante cual-­
quier ejercicio, de modo que la tendencia a fatiga~ 
se pasa a ser un signo de mucha importancia en la -
evaluaci6n. El cuadro clfnico de la insfuciencia 
card faca obedece a distintas variedades de enferme­
dad cardfoca. Estos Jlacientes pueden estar tomando­
algunos medicamentos, si están tomando al9Gn diur6-
tico, se sospechará insuficiencia cardfaca cr6nica, 
si estlin tomando digitalina debe sospecharse un epi 
sodio de insuficiencia pasado o presente. Si el pa­
ciente ha vuelto a sus actividades normales despu6s 
de la digitalizaci6n, y la insuficiencia está com-­
pensada e 1 J>oc i ente no presenta riesgo importante -
para el odont6lo90, 

Cuando un paciente presenta disnea durante -
sus funciones normales tiene antecedentes de ortop-
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nea y antecedentes de disnea paroxística nocturna,­
este paciente presenta un riego seguro, por lo tan­
to las sesiones deber~n ser cortas, no se debe lle­
var al enfermo a sus 1 fmites de tolerancia. Cuando­
el paciente presente signos de disnea y ortopnea en 
todo momento, ser6 un serio riesgo, solo se deberán 
hacer tratamientos de urgencia y con el médico ~re­
sente, se deberá considerar la oxigenoterapia dura~ 
te todo el tratamiento, 

Después de haber• hecho 1 a historia c 1 fn i ca y 
si tenemos alguna duda de la presencia de disnea, -
podernos con unas cuantas preguntas reafirmar o refll 
tar nuestras dudas: 

¿ Puede real izar sus actividades normales 
sin fatigarse ? 

¿ Puede subir un tramo de escalera sin des-­
cansar ? 

¿ Se le hinchan los tobillos a medida que 
avanza el dra ? 

Esta pregunta se hace yü que 1 a h i ncha:6n es 
un mecanismo compensador de insuficiencia cr6nica -
del lado derecho. 

¿ Se ha despertado alguna vez con fatiga por 
la noche ? 

Si es contestada afirmativmnente es que hay­
signos de disnea paroxfstica nJcturna. 

¿ Debe permanecer sentado para respirar c61112 
damente ? 

Si es afirmativa la respuesta puede haber 
signo de Ortopnca. 
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H 1 P E R T E N S 1 O N .-

Esto significa cualquier elevación de la pr~ 
si6n arterial, de interés es cualquier presión dia! 
t61 ica mayor de 100 mm de Hg y cualquier prcsi6n 
sist61ica mayor de 160 mm de Hg. La hipertensi6n p~ 
tol6gica, estti caracterizada por elevaci6n sosteni­
da y aparición posterior de complicaciones cardfa-­
cas, cerebrales, renales y retina~es. La hiperten-­
si6n predispone a la hemorragia, a la ruptura de 
los vasos cerebrales y al edema pulmonar. Desde el­
punto de vista hemodinámico, se caracteriza por el­
aurnento de la resistencia periférica efectiva deter. 
minado por un: estado de vasoconstricci6n generaliz~ 
do. Te6r i e amente, 1 a hipertensión podr• fa ocurrir a­
consccuenc i a de hipervolémia, o de hiperviscosidad­
sangufnea por aumento del gasto cardfaco (Cantidad­
de sangre que expulsa el corazón por minuto), o por 
constricci6n arteriolür. Numerosos investigadores -
han comprobado mediünte cálculos directos, que los­
hipertensos conservan normales los valores corres-­
pondientes al volumen sangufneo, al gasto cardfaco­
y a 1 il vi seos i düd de 1 a süngrc por 1 o cutil se adm i­
te univcrsülmente, que el üumcnto de la resistencia 
pcrif6ricü con hipertensi6n diüst61ica y media con! 
tituye la altcrüci6n hemodintimica fundamental y ne­
cesaria Pilra individualizar el sfndrome hipertensi­
vo, este es el tipo dc

0

hipertcnsi6n primaria o sea­
el aumento de lüs presiones sistólica y diastólica\· 

Tenemos otro tipo <1ue es la hipertensión se­
cundaria que ~1uede deberse a otros factores como 
son: Enfermedades Renal es dependiendo de la causa -
ser6 el nombre; Glomcrulonefritis y Pielonefritis,­
Hiperfunci6n de la corteza su~1rarrenal, Obesidad, -
Transtornos Pulmonares. 

•-.·Ce.--.. ··-----------~ 



¡ 
¡ 

{ 
l 

-1 
¡ 

¡ 
{ 

.! 

La hipertensi6n arterial suele observarse en 
personas c.uya ocupac i 6n supone te ns i 6n nerviosa y -
preocupaciones considerables, también parece exis-­
tir una predisposici6n familiar, la hipertensi6n 
puede durar meses o afios antes de que se manifies-­
ten o i dent i f i quo-n 1 os s f ntomas a que da 1 ugar. 

Los sfntornas que son más frecuentes en 1 a h.i 
pertensi6n son: 

Ccfa leas frecuentes, lfomorragi as Nasa 1 es, M,2 
lestar General, v6rtigos, v6mitos, náuseas, disnea­
>' transtornos visuales, la irrigaci6n o vascularÍZ,2 
ci6n aumenta en la retina, además el pulso se puede 
palpar en las venas. 

Estos pacientes pueden sucumbir a una hemo-­
rragia cerebral, trombosis coronaria, insuficiencia 
cardfaca, e insuficiencia renal. Una presi6n sist6-
1ica siempre supc~ior a 150 mm de He o una presi6n­
d i ast6 I i ca mayor de 90 mm de Hg. En estado de repo­
so y durante más de una semana contf nua debe hacer­
pcnsar en hipertcnsi6n. 

El tratamiento de la Hipertensi6n (}S sintom! 
ti ca y exJlectante, pero no c111~at. i vo, se intenta ba­
jar la pre~i6n arterial hasta niveles que signifi-­
quen la desaparici6n de los sfntomas y las compl ic,2 
ciones. Se le recomendar& una dieta hipos6dica, pa­
ra no retener lfquidos, reposo y medicamentos hipo­
tcnsorcs como son los digitales, que pueden reducir 
la prcsi6n arterial pero a veces dan lugar a reac-­
ciones colaterales molestas. También se puede recu­
r~ir a maniobras quirGrgicas. Y adcmSs aliviar las­
lcsiones ya sean renales o pulmonares. 

Se deber6 tener cuidado en la elecci6n del -
tr<1tamicnto, la prernedicaci6n y la anestesia, la d.!;!. 
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raci6n y amplitud de las intervenciones_. Se tendrti­
que evitar todo aquel lo que aumentar& mtis la pre-­
si6n, una premedicaci6n adecuada puede materialmen­
te desterrar la nerviosidad o tensi6n pueden em-· -
p 1 earse anest6s icos 1 ocal es sin vasocons'trictores -
(Citanest-Octapresin) o que contengan adrenalina en 
una proporci6n de 1:50 000. La extracci6n de dien-­
tes en pacientes hipertensos, es una maniobra bas-­
tante segura y de ocurrir accidentes cerebrales de,! 
pu6s de extracciones se pueden atribuir a otr•as ca!!_ 
sas. El dentista debe consultar al médico tratante­
antes de realizar extracciones o maniobras quir~rgi 
cas amp 1 i as en 1 a boca del hipertenso. 

Como dijimos ante~iormente muchos medicamen­
tos hipotensores pueden causar efectos colaterales. 
Los pacientes que toman derivados de la Rauwoffias­
puedeñ sufrir sfncopcs y a veces caída de la prePo·~ 
si6n arterial sobre todo si reciben anestesia gene­
ral, este peligro persiste hasta dos semanas des- -
pu6s de interrumpir el tratamiento con Rauwolfia, -
el colapso vasomotor debido a la administraci6n de­
der i vados de 1 a Rauwo 1 f i a no responde a 1 a adrena ll 
na sino debe empicarse ncosinefrina .o Levarterenol. 

Por• lo t.mto se recomienda que a cualquier -
paciente mayor de 15 años se le deberti tomar su Pr.2, 
si6n arterial en el consultorio dental y en adelan­
te en un año como mfnimo. En los pacientes con hi-­
pcrtensi6n conocida, se deberá medir su presi6n en­
cada visita para cerciorarse que su presi6n en ese­
momento no daRará al paciente durante la maniobra -
dental. 

ANGINA OE PECHO O ANGOR PECTORIS. 

La angina de pecho puede definirse clfnica--
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mente, como un dolor precordial, frecuentemente 
irradiado al brazo'izqüierd~,cuello y mandfbula del 
mismo lado, constrictivo, desencadenado por el es-­
fuerzo y frecuentemente acompañado de angustia. Des 
de el punto de vista patog6nico es el dolor• origini 
do por una insuficiencia coronaria brusca y transi­
toria que puede aparecer en el curso de la insufi-­
ciencia coronaria cr6nica. Es una enfermedad de las 
coronarias (Irrigan al Coraz6n) pasa cuando hay es­
pasmos de estas arterias, entonces habrá menos irrl 
gaci6n del coraz6n y se producirán pequeñas zonas -
isquémicas, habrá dolor paroxfstico y debilitante.­
Las cr.isis anginosas son siempre de corta duraci6n,. 
y por lo tanto pasajeras, Es habitual que duren de-
3 a 5 min., aunque pueden ser tan fugaces, que solo--·· 
se presenten durante unos segundos o tan duraderas, 
que persistan cerca de una hora, de acuerdo con la­
duraci6n más o menos breve del episodio, de insufi­
ciencia coronaria paroxfstica y pasajera que las 
origina. 

La angina de pecho representa casi un 25% de 
todos los tipos de enfermedades cardfacas, se pre-­
scnta en personas adultas entre los 45 r los 65 - -
años, la proporci6n entre hombres y mujeres es del­
ordcn de 4 a t, los individuos cuya ocupaci6n oca-­
si ona te ns i 6n menta 1, hombres de negocios y profe-­
sionistas 11 amados de a 1 ta tens i 6n, son afectados -
muchas veces por esta enfermedad, Este sf.ndrome PU!:, 

de preceder a un infarto miocárdico cl6sico. Los d.2, 
1 ores se pueden presentar después de haber hecho 
cjerc i ci o que desparecerá con e 1 reposo, o después­
de comer ya que durante· la digesti6n el metübolismo 
aumenta y el coraz6n debe trabajar más. 

La angina de pecho se observa principalmente 
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en pacientes que sufren arterioesclerosis, de los -
vasos coronarios, sean o no hipertensos, El trayec­
to de estas arterias puede ha 1 1 ar se· estenosado, en­
forma o más o menos uniforme y en ocasiones con - -
oclusiones antiguas y cicatrices de pequeños infar­
tos, El estado angustioso que presentan los pacien• 
tes es una sensaci6n de miedo, de zozobra, como si~ 
algo grave fuera a sucederles; en ocasiones es la -
sensaci6n de muerte inminente, El estado angustioso 
de la angina de pecho puede acompañar a dolores car. 
dfacos que nada tienen que ver con la isquemia del­
miocardio. 

La muerte a un enfermo que padezca de angina 
de pecho le puede sobrevenir durante el primer ata­
que; no obstante el promedio de supervivencia para­
los pacientes con angina de pecho alcanza de 5 a 7-
años desde el comienzo de los sfntomas. El diagn6s .. 
tico de la angina de pecho, se basa enteramente en­
los antecedentes del paciente, salvo si el. médico -
tiene oportunidad de hacer un electrocardiograma d.Y, 
rante el ataque, 

Manifestaciones Bucales.- Los ataques angin2 
sos agudos pueden ser el resultado de las reaccio-­
ncs de tensi6n debidas a la atenci6n odontol6gica,­
en particular las extracciones, Al llevar a cabo 
las maniobras odontológicas sobre pacientes con an­
gina de pecho deben evitarse por todos los medios -
los estfmulos dolorosos y la exitaci6n, Una actitud 
calmada y segura por parte del clfnico contribuye 
mucho a calmar al paciente y a disminuir la reac- -
ci6n de tensi6n en caso de plantearse extracci6n, -
la consulta con el médico es obligada. Salvo imposl, 
bilidad las extracciones dentales se deben hacer ba 
jo anestesia local, si aparece dolor precordial du: 
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rante la sesi6n se suspenderá esta. Est~ contraindi 
cado cualquier anest~sico general susceptible a - : 
crear hipoxia en el m6sculo cardfaco,po~ eso se pre 
fiere el eter etf lico o divinfl ico al 6xido nitros;. 

Recomendaciones para el Paciente con Angina­
de Pecho.-

1.- El uso.de sedantes esta indicado por trj! 
tarse de pacientes que no toleran bien el stress 
emocional. 

2.- No deben escatimarse esfuerzos para lo-­
grar una anestesia local efectiva. 

3.- Premedicar con Nitroglicerina Sublingual 
más o menos 5 min, antes de aplicar la anestesia I~ 
cal. Se utiliza si es posible la dosis que el pa~·­
ciente habitualmente usa, si no se usar& una dosis­
de O.JO mg. (1/200 9) ya que si le damos una dosis­
superior nosotros ocasionaremos el ataque. 

4.- El procedimiento debe ser lo m&s breve -
pos i b 1 e y hay qu.e tratar de no exceder e 1 1 f mi te de 
la tolerancia. 

5.- Si el paciente sufre episodios casi dia­
rios de dolor pectoral, en especial si se relaciona 
con las comidas o con la tensi6n emocional, se le -
debe considerar un caso muy r i esgoso. Se recomienda 
hacer tratamientos odontol6gicos ae-emergencia so-­
lamente. 

En caso de que se llegara a presentar un ca­
so de Angina de Pecho en e 1 consu I torio podremos 
llevar a cabo el siguiente tratamiento: 

1.- El objeto ~s mejorar la circulación cor2 
nar i a, tratando de di 1 atar estar arterias con al gu-
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no de 1 os si 9u ientes medios: 

a) Para un ataque moderado y como segundo m~ 
dicamento de elecci6n en casos graves coloque una o 
dos tabletas de nitroglicerina (trinitrina) debajo­
de la lengua del paciente. El alivio se producir6'­
habitualmente en dos o tres minutos. 

b) Si el ataque es grave rompa una ampolleta 
de nitrito de ami lo bajo la nariz del paciente. El­
a 1 i vi o se produce en 30 segundos. 

Estos dos vasodilatadores pero especialmente 
el nitrito de ami lo pueden- provocar dolor de cabeza, 
mareos y a veces sincopes. 

2.- Si no se obtiene un alivio rápido con el 
reposo y la administraci6n de nitritos, solicite la 
i ntervencién de un médico. 

3. - En 1 os casos que no responden puede dar­
se algan narc6tico en dosis moderadas, por ejemplo-
25-50 mg de meperidina (Demerol) por vfa intramusc~ 
lar. la Oxigenoterapia puede resultar beneficiosa. 

4.- Otro recurso Gtil para los dolores angi­
nosos consiste en la administraci6n de una buena me 
dida de Whiskey o Co9nac, lo que suele hacer desapi 
recer la crisis de angina, en virtud de la acci6n -
analgésica del alcohol y no porque mejore el flujo­
coronario. 

INFARTO DEL MIOCARDIO.-

El infarto al Miocardio también se conoce co 
mo oclusi6n coronaria y trombosis coronaria. Este: 
paciente lo mismo que el anginoso presenta un ries­
go de mortalidad de por lo menos 30% mayor que el -
término medio. Cerca del 75% de todos los infartos-
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del miocardio obedecen a trombosis coronaria. El i.u 
farto puede desarrollarse aunque no haya una oclu-­
si6n coronaria reciente, y la trombosis coronaria -
puede existir sin que necesariamente se de lugar al 
infarto. El infarto al miocardio ataca por igual a­
todas 1 as c 1 ases socia 1 es, es m6s com<in en e 1 hom-­
bre maduro de 50 a 70 años pero también es frecuen­
te ent~e los 30 y los 40 años, os tres veces más 
frecuente en el hombre que en la mujer. 

En la oclusi6n coronaria existe la obstruc-­
ci6n s6bita y completa de una arteria coronaria con 
sus consecuencias: Desde 1 uego 1 a zona correspon• -
diente del miocardio deja de recibir sangre, por lo 
que a 1 cabo de poco tiempo se constituye una 6rea -
de necrosis que es lo que se denomina infarto; esta 
zona de infarto se caracteriza por constituir lesi~ 
ncs confluentes que forman una sola placa miocárdi­
ca. El infarto se caracteri:a por un dolor agudo ea 
tenuante, menor que el de la angina de pecho, el p~ 
rfodo de durilci6n es de 15 min. hasta dfas, y es un 
dolor en el 6rea precordial, que puede irradiarse -
hasta la extremidad izquierda o derecha, cuello y -
mandfbula, como el coraz6n osta sobre el übdomen h.2, 
br6 dolor abdominal, diarrea, n6usea y v6mitos, que 
se podrfan confundir con una peritonitis o con una­
infecci6n intestinal. 

El tratamiento del infarto al miocardio con­
siste en combütir el dolor con toda energfa, parti­
cularmente porque es una de 1 as causas de shock, 
~demás de que provoca extremo ncrv i os i smo y angus-­
t i a. El Clorhidrato o sulfato de morfina en dosis -
de 0,01 a 0.02 9• o el Pantopon (que suele producir 
menos náusea) son 1 as dro~Jas de e 1ccci6n, deben re­
petirse cada 4 a 6 hrs, en tanto el dolor pcrsistil. 
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Debe subrayarse que los nitritos (trinitrina y Ni-­
trito de ami lo) tan eficaccz para la angina de pe-­
cho, fracasan en e 1 infarto y pueden agravar e 1 es­
tado de shock por su acci6n hipotensora. El oxfgeno 
y la administración cuidadosa de anticoagulantes 
constituyen medidas tcrap6uticas de utilidad compr2 
bada. la terapéutica anticoagulante es una de las -
mejores adquisiciones en los Gltimos años; algunos­
médicos opinan que los pacientes con enfermedad CO!"' 

ronaria deben tomar anticoagulantes de manera perm,g 
nente, estos pacientes deben ser adver•tidos respec­
to a la posibilidad de hemorragia, si resultan nec~ 
sarjás maniobras quirGrgicas como extracciones den­
tarias. Se debe medir el tiempo de protrombina. 

El manejo par•a estos pacientes después del-­
infarto es el siguiente: 

t.- Se debe evitar cualquier tratamiento - -
'ldóntol6gico selectivo por lo menos hasta que tran_! 
curran 6 meses desde el ataque, este es el tiempo -
generalmente que necesitan para restablecer y esta­
bi l izarsc, todos los tratamientos se har6n con la -
autorización del médico. 

2.- El dolor de origen dental se puede ali-­
viar con analgésicos dur~-intc la convalecencia inme­
diata, pues la presión y el pulso todavfa no son e.! 
tab 1 cs. 

3. - Las intervenciones 1 ar gas y do 1 orosas C,! 
tán contraindicadas, se recomienda anestesia local. 

4.- Si el paciente está medicado con anticoa 
gu lantcs Otepari na, dicumarol, warfari na s6dica, r; 
nindiol) lo cuál sucede en muchos de ellos debe poi 
ponerse cualquier tratamiento dental en el que po-­
drfa produc1~se hemorragia, hasta que se haya disc~ 

~: 
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tido el caso con el médico. 

5.- Si resulta necesaria una anestesia gene­
ral, est6 contraindicado el 6xido nitroso, pues au­
menta mucho la presi6n arterial, prolonga la etapa­
de exitaci6n y ocasiona una tendencia a la hipoxia, 

En el caso de que se llegara a presentar un­
infarto en el consultorio podremos reconocerlo por­
los siguientes signos. 

cho, 

nal. 

da. 

1.- Comien:o similar al de la angina de pe--

2.- No calma ni con nitritos ni con reposo, 
3.- Palidez. 
4.- Diaforesis. 
5.- Náuseas y sensaci6n de plenitud abdomi--

6.- Disnea si hay insuficiencia cardíaca ag!! 

7.- Debili'dad. 
8.- Sensaci6n de muerte inminente, 

PARO CARDIOACO,-

El paro cardfaco es el cese de las activida­
des del corazón (Sfstole y diástole). Su etiologfa­
es muy var.iada; Arterioesclerosis, Infartos, 1wedic_!1 
mentos (anestesia), Paro respiratorio. 

El cese rc¡lentino de la respiraci6n, con de­
saparici6n del pulso es una eventualidad siempre t2 
miblc, puede suceder en cualquier parte y en cual-­
quier momento, en este caso el consultorio dental.­
la mayorfa de los pa¿ientes llegan ol consultorio -
temerosos y sin sedclc i 6n, puede haber incremento de 
lcl presi6n sangufnea antes de iniciar el tratamien­
to, durante el procedimiento son comunes los aumen-



139 

tos de la presión sangufnea, a estas tensiones agr~ 
guemos la posible toxicidad de la anestesia local,­
la estimulaci6n de vasoconstrictores end6genos y el 
stress de los estfmulos dolorosos, estos factores -
predisponen al paro cardfaco. Mediante una cuidado­
sa evaluaci6n del paciente, la posibilidad de un p~ 
ro se reduce al mfnimo, aunque no se elimina por 
completo. 

los datos clfnicos que tenemos a la vista 
son: 

El paro cardf aco hace.que el paciente se to~ 
ne p'f ido o gris obscuro, hay sudoraci6n en forma -
de perlas, pérdida de temperatura, al disminuir la­
pr•esi6n arterial disminuye el riego sangufnco cere­
bral, las pupilas se dilatan y se fijan en el cen-­
tro, el color de la sangre en la herida quirCirgica­
es rojo obscuro, el paciente es flaccido y no pre-­
senta ning<in movimiento convulsivo que se ven en el 
sfncope, falta presión arterial sonidos cardfacos y 
pulso, hay cese de la respiraci6n .. (una respiraci6n­
por minuto, siendo que lo normal es de 16 a 20 por­
minuto). Cuando se presenta el paro cardf aco el co­
raz6n puede encontrarse completamente inerte (asfs­
tole), o puede encontrarse real izando contracciones 
rlipidas no coordinadas (fibrilaci6n). El tiempo es­
factor crrtico, a partir del momento del paro hay 5 
minutos para poder tratarlo, pues si se tarda uno -
mlis el paciente puede quedar en vida vegetativa, 
Por eso el dentista y sus asistentes deber~n saber­
reconocer 1 os signos, c.1ue hacer, como hacer 1 o y ad~ 
m6s hacerlo inmediatamente. 

Tratamiento del Paro Car4faco.- los dos pri­
meros pasos de este tratamiento son la vcntilaci6n­
pulmonar y la compresi6n cardfaca. 

,-...:,. 
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Un miembro del equipo deber¡ iniciar la ven­
ti laci6n pulmonar con la técnica boca a boca, el sl 
l l 6n denta 1 deber ti ser co 1 ocado de ta 1 forma que e 1 
paciente se encuentre en posici6n supina con los -
pies ligeramente elevados, es muy importante elevar 
el maxilar superior, alejando asf la lengua de la -
pared posterior de la faringe y conservando libre -
la vfa aérea. Si se ha presentado la emesis, debe-­
mos retirar el v6mito cuidadosamente antes de comen 
zar la ventilaci6n, la cabeza se voltea hacia un I~ 
do y utilizando los dedos, gasa y succi6n se lim-·­
pian cuidadosamente la boca y la hipofarfnge•. Se -
cierran las fosas nasales con los dedos y se hin- -
chan los pulmones del paciente con el aliento. 

Al mismo tiempo otro miembro del equipo ini­
cia la compresión cardf 6ca, en la que se trata de -
comprimir el coraz6n entre el estern6n y la columna 
vertebra 1, causando e 1 efecto de bombeo, esto da co 
mo resultado la eyecci6n de sangre hacia las arte-: 
rías y hacia los tejidos, El llenado del coraz6n se 
presenta antes de la siguiente compresi6n debido a­
la elasticidad del coraz6n y los tejidos circundan­
tes. 

La t6cnica requiere colocar la mano izquier­
da sobre el esternon con la base colocada sobre la-
1 fnea media justamente encima de la ap6fi sis xi foi­
des. la base de la mano derecha se coloca arriba de 
1 a mano izquierda. Las manos pueden ser cambiadas -
de posición si se desea. Se realiza un movimiento -
hacia abajo con fuerza ut i 1 izando so 1 o 1 a base de -
la mano para realizar la compresión, se mantiene en 
esta posición un momento para permitir la eyecci6n­
total de la sangre al corazón a continuaci6n alivi.!!, 
mos la presi6n y se comienza una nueva compresi6n.-
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Este procedimiento se contin6a con una frecuencia -
aproximada de 60 compresiones por minuto. Al final­
de cada 5 compresiones la persona que ventila al p~ 
ciente deber6 hinchar rápidamente los pulmones, lo­
que da como resultado 12 movi•ientos de inflaci6n -
cada minuto. 

Con este tratamiento las pupilas se contrae­
rán nuevamente, al recibir el cerebro sangre oxige­
nada, mejorara el color de la piel y volver6n los -
signos de la conciencia, como movi•ientos arbitra-­
rios de las extremidades. La respiraci6n jadeante -
también podrá observarse. 

Si el paciente no se recupera, se le admini~ 
tra una ampolleta de bicarbonato de sodio intraven~ 
sa 44.5 meq., esta droga se usa para combatir la 
acidosis metab61ica, que se presenta por la libera­
ci6n del &cido láctico. Esto se hace JO segundos 
después del paro si el coraz6n no vuelve a funcio-­
nar en este tiempo. 

Cuando se ha realizado la resucitaci6n car-­
diopulmonar durante 5 min. sin.que aparezca la fun­
ci6n cardfaca, se ha visto que la adrenalina es efi 
caz para estimular al coraz6n. Este potente estimu­
lante cardfaco puede ser administrado por vfa intr~ 
venosa, debido a que la circulaci6n producida por -
la presi6n cardfaca la llevar& hasta el coraz6n. Un. 
método alterno para su administraci6n es inyectarla 
directamente al coraz6n, pasando una aguja de cali­
bre 22 y 9 cm. de largo a travls del cuarto espacio 
intercostál, se inyecta una soluci6n de 1:10 000. -
Si el coraz6n no reacciona a la adrenalina, puede -
administrarse una preparaci6n de calcio en forma de 
cloruro de calcio o gluconato de calcio. 

;;· 



~ ¡ 

l 
t 
i 
¡ 

í ... 

142 

Debemos recordar que 1 a ut i 1izaci6n de dro-­
gas en 1 a resuc i tac i 6n card i opu 1 monar puede ir acom 
pañada de problemas colaterales inesperados. Por lo 
tanto, 1 a ut i 1izaci6n de 1 as drogas mene ionadas, d~ 
ber~ sujetarse a los acontecimientos fisiol6gicos -
y qufmicos que se produzcan. 

F 1 B R 1 l A C 1 O N • -

la fibrilaci6n es un movimiento irregular 
(Asincronfa) de las contracciones del coraz6n, hay­
d.:>s tipos de fibri laci6n la Auricular y la Ventric.u 
lar. 

la fibrilaci6n Auricular es casi normal y el 
paciente puede vivir, en cambio la fibri laci6n Ven­
tricular no es compatible con la vida, 

En la Fibri laci6n Ventricular hay un desor-­
den de las contracciones, el ventrfcuilo izquierdo -
no impulsa sangre al organismo el enfermo adquiere­
primero una palidez cadavérica, si el ventrfculo no 
se normaliza rápidamente la anoxia del centro respl 
ratorlo determina primero una respiraci6n lenta y -
diffcil, que hace que la palidez evolucione progre­
sivamente a la cianosis y en seguida se suspende -
el automatismo respiratorio, En ese momento es co-­
m(in observar al paciente francamente amoratado, con 
sus funciones cardfacas y respiratorias suspendidas, 
a veces con trismo, abundante espuma en los labios, 
desv i ac i 6n conjugada de sus ojos y convu 1 si o ne s. 

la ctiologfa de la Fibrilaci6n puede ser: Hl 
poxia, Anestésicos, Infartos después de un paro car 
dfaco, Stress y corriente de 60 ciclos. (Anest6si-: 
cos derivados del propano!). 

El tratamiento será el uso del desfibri l~dor, 
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que es corriente directa de 100 a 130 voltios que -
suspende el tr·abajo del coraz6n y medí ante una se-­
gunda aplicaci6n lo vuelve a hacer trabajar. Se de­
be diferenciar bien si es fibri laci6n o paro. cardf,g 
co ya que en caso de fibrilaci6n si administramos -
adrenalina se puede producir un;paro defí~itivo del 
coraz6n, 

ENDOCARDITIS BACTERIANA.-
Es una a fecc i 6n de 1 as vá 1vu1 as de 1 coraz6n, 

producida por la colonizaci6n de bacterias u hongos 
en las válvulas. la enfermedad afecta principalmen­
te a pacientes con enfermedades valvulares reumáti­
cas o sifilfticas o que sufren defectos card(acos -
vasculares congénitos. 

Es pNlduc ida por e 1 estreptococo a 1 fa y beta 
hcmolfticos, E. Viridians, E. Fecal is, Neumococos,­
cstafi lococos, 1 ipobacterium. Siendo más comlin el -
estr.eptococo viridians ya que aparece en el 80% de­
los casos. Prácticamente han dejado de ser causas -
importantes de la endocarditis, el neumococo, gono­
coco y meningococo por•que se eliminan con faci 1 idad 
comparativa del sitio primario de infecci6n con la~ 
antibioterapia adecuada. 

Al disminuir la importancia de estos micro­
organismos, han sido sustitufdos por otros cocos 
gram positivos, principalmente los estafilococos re 
sistentes a los antibi6ticos. Asimismo ha aumentad~ 

? 1 a importancia de 1 os hongos y se est6n a is 1 ando c2 
( mo causa de endocarditis gran variedad de ellos. 

Hay dos factores que tienen importancia -.~ 
pr i ne i pa 1 en 1 a apar i c i 6n y e 1 :car tic ter de 1 a endo­
carditis; 1) la susceptibilidad del paciente y -
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2) La v r a de entrada de 1 microorganismo a 1 a sangre, 
Asf se decfa que habfa endocarditis bacteriana agu­
da y subagud~; Se dcc r a que 1 a subaguda más f1•ecuen• 
te se c i rcunscr i b fa de manera pr i ne i pa 1 a pacientes 
de lesiones valvulares previas que por ello eran 
más susceptibles a microorganismos completamente 
avirulentos. En cambio se decfa que la Endocarditis 
bacteriana aguda era causada por 111 i croorgan i smos v l 
rulentos y atacaba más a menudo a sujetos cuyo cor~ 
z6n era norma 1 • 

Los mecan i smos importantes de entrada de 
los microorganismos causales son: l)Manipulaciones­
Oentar i as, 2) 1ntrciducci6ri . de 1 nstrumerr~tJs por - -
Vfas Urinarias, 3) Infecciones Respiratorias y Oér­
m i cas, 4) Quemaduras, 5) C i ru{Jf a Cardf aca y 6) Son­
das Intravenosas a Per~anencia, 

Una vez dentro el paso de bacterias a las -
válvulas es por vfa sanguínea en el 92% de los ca-­
sos la válvula más lesionada es la mitral. 

Una vez en las válvulas, las bacterias las­
¡ rr i tan hay una respuesta y se for•ma tejido c i catr l 
zal en la válvula y ya no cierra bien, porque cada­
vez que cicatriza se jala el tejido, Cuando a la en 
fermedad se 1 e añade una ma 1formaci6n congénita, 
las vegetaciones aparecen en el sitio del defecto. 

El paciente sufre debilidad progresiva, péc 
dida de peso, disnea, anore."ia, molestias vagas, d2 
1 or )' s r ntomas de tipo gr i pa 1. E 1 tratamiento de e_! 
tos pacientes será a base de nnalrJ6sicos, pai•a la -
septiciemia se darán antibi6ticos, es bueno hacer -
un cultivo y un antibiograma, el tratamiento será ' 
de 3 a 6 meses. E~ tratamiento a las válvulas será­
quiróroico para qur vuelvan a su lugar. 
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E 11 i ot rea 1 izaron hemocu 1 ti vo.s antes y despu6s de -
las extracciones dentarias bajo anestesia con 6xido 
nitroso, en 76% de los casos encontraron una bacte­
rem i a transitoria generalmente debida a estreptoco~ 
cos Viridians, asf se demostro que los microorgani~ 
mosque producen la endocarditis solfan diseminarse 
por la sangre después de las extracciones. Bueket -
rea 1 i z6 1 os mismos estudios pero 1 as extracciones -
se hicieron bajo anestesia local, así la proporci6n 
fue de 17% de cultivos positivos solamente, lo que­
se puede exp 1 i car en parte por 1 a pre sene i a en e 1 -
anestésico local de un vasoconstrictor. 

Una higiene bucal defectuosa, con lesiones­
parodontales puede constituir un peligro incluso m~ 
yor en estos pacientes, Teniendo en cuenta la grav!! 
dad de esta enfermedad, deben tomarse medidas profi 
l&cticas posibles para evitar la bacteremia transi­
toria en pacientes con lesiones vasculares estable­
cidas. los consejos que siguen son sencillos: 

l.- Debe interrogarse al paciente buscando­
antecedentes de fiebre reumtitica, corea o enferme-­
dad del corazón con lesiones de v61vulas. 

2.- Si existen estos antecedentes consultar 
al médico tratante. 

J.- la anestesia debe ser local. 

4.- Se limpia mectinicamente el surco gingi­
val con todo cuidado luego se tratar~ medicamente. 

5.- las maniobras quirGrgicas deben produ-­
cir el menor traumatismo posible. 
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CAPITULO X 

"ESTABLECIMIENTO DE UNA VIA AEREA DE EMERGENCIAu. 

( TRAQU EOTOM 1 A). 

El organismo carece de reservas de oxfgeno, 
y la privación de éste tiene consecuencias gravfsi­
mas. Una obstrucción completü de las vfas aéreas, -
durante 3 a 5 min. produce lesiones cerebrales irr!. 
versibles ó la muerte. Las obstrucciones parciales­
no son tan crfticas, aunque también pueden provocar 
las mismas consecuencias si el tritamiento no es r! 
pido y adecuado, Hay pocos cuadros más angustiosos­
que la agonfa de un paciente que se está asfixiando. 
Por eso es que el Cirujano Dentista deberá tener 
los conocimientos sobre como tratar una emergencia­
de éste tipo y asr podrá salvar una vida que de - -
otra forma se hubiera perdido. 

El paciente puede aspirar muchos elementos­
durante el tratamiento odontológico, siendo el ríe~ 
go mayor cuando se recurren a un agente anestésico­
loca I. A continuación haremos una 1 ista de algunos­
de los elementos que pueden ser aspirados y causar­
obstrucci6n: 

Vómitos, dientes enteros ó sus fragmentos,­
amalgamas e incrustaciones, coronas, prótesis, mat!_ 
riales de impresión, trozos de esponja, apósitos, -
drenajes, rollos de algodón, instrumentos rotos, -­
etc. Puede producirse un ataque convulsivo, uno de­
cuyos pcl igros es la aspiración de un v6mito. 

Después de las manifestaciones iniciales de. 
ahogo, tos y náuseas, el material es expulsado 6 
bien atraviesa la laringe para alojarse en la trá-­
quea 6 en un bronquio, A menos que ocupen un volu--



147 

men importante, los cuerpos extraños que se local i­
zan en la profundidad de las vfas a6reas no produ-­
cen signos inmediatos, pero ~stos se van haciendo -
evidentes sino-se extrae el material aspirado. Cuan 
do un cuerpo extraño desaparece de la boca y se ob­
servaron signos de irritaci6n larfngea y bronquial, 
debe presumirse, mientras no se demuestre lo contra 
rio, que ha pasado al árbol respiratorio. Estos pa: 
cientes deben ser remitidos inmediatamente al mádi­
co, no obstante lo cual el Cirujano Dentista está 
obligado a efectuar un tratamiento urgente si se 
produce una obstrucci6n completa. 

Para ello debe disponer del equipo apropia­
do y restablecer la vfa en un tiempo máximo de 3 a-
5 min. a fin de evitar lesiones irreversibles de la 
estructura cerebral. 

Ni cholas y Rumer citan 4 pasos básicos para 
restablecer la ventilaci6n en ~sta emergencia: 
1.- Oíagn6stíco rápido de la obstrucci6n; 2.- Mani2. 
bras no quírGrgicas para aliviarla; J.- Respiraci6n 
boca a boca para vencerla 6 para diagnosticar la 
persistencia de una obstrucci6n y 4.- Establecimie~ 
to de una v fa de emergencia por medios qui rGrg i cos. 

DIAGNOSTICO DE LA OBSTRUCCION. 

Debe sospecharse una obstrucci6n de las -
vfas superiores cuando el paciente comienza a bo- -
quear con gran esfuerzo y se observa tirajo supra -
estcrnal e incapacidad para intercambiar el aire; -
las maniobras no quirGrgicas para aliviar la obs- -
trucci6n se i~iciarán de inmediato. 

Frente a un paciente que no respira es nece 
sarto averiguar si la_apnea se debe a obstr~cci6n 
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6 alguna otra causa. Esto no es difícil, en general, 
porque de existir una obstrucci6n se habrá visto d~ 
saparecer el cuerpo extrafio en la farfnge 6 el pa-­
c iente habrá manifestado alg6n signo de dificultad­
respiraotoria. Sin embargo, la apnea que sigue a la 
hiperventilaci6n producida por un estado de ansíe-­
dad, y especialmente si se acompaña de cianosis, 
puede crear confusi6n mientras no se determine su -
verdadera naturaleza. Este y otros trastornos, como 
los que puede seguir a la inyecci6n intravascular -
de un anestésico local, 6 al efecto de barbit6ricos 
6 de drogas que deprimen el centro respiratorio, se 
distinguen de los fenómenos obstructivos por que no 
hay resistencia al paso de aire 6 de oxígeno duran­
te las maniobras de resucitaci6n. 

MANIOBRAS NO QUIRURGICAS PARA ALIVIAR 
LA OBSTRUCCION. 

En el paciente conciente, la obstrucci6n 
respiratoria desencadena una serie de mecan•smos 
protectores, de origen reflejo, cuya finalidad es -
expulsar el objeto. Habrá accesos de tos, ruidos s.i 
bi lantes y arcadas, y el pa6iente hará grandes es-­
fuerzos para eliminar el cuerpo cxtra~o. Cualquier­
intento de extraerlo, por parte del odont6lo90, su~ 

le ser activamente resistido, a pesar de lo cual es 
necesario persistir en Gsta actitud sin recurrir a­
la fuerza. 

Una rccomendaci6n importante es no dar ane~ 
t6sicos generales, porque 6stos suprimen la respir~ 
ci6n.espontánea pueden provocar asfixia inmediata. 

las maniobras p-ara a 1 i vi ar 1 a obstrucc i 6n -
deben iniciarse cuando el paciente comienza a per-­
der la concfencia. Coloque a la víctima boca a bajo, 
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aspire los líquidos y explore la boca y la farfnge­
con los dedos, extrayendo cualquier cuerpo extraño­
que encuentre. La mandfbula debe ser traccionada h~ 
cia adelante para impedir que la lengua ocluya la -
farfnge; esto puede conseguirse, a sf mismo, toman­
do la lengua con gasa y traccionando hacia delante.· 
Con éste procedimiento se corrigen muchas obstruc-­
ciones. Si la respiraci6n espontánea no se restabl~ 
ce, inicie en seguida la ventilaci6n boca a boca. 

RESPIRACION BOCA A BOCA. 

Cuando la obstrucci6n no es completa, la 
respiraci6n artificial, por el método boca a boca,­
puede hacer llegar suficiente aire como para mante­
ner al paciente con vida hasta que acuda el médico-
6 hasta la recuperación completa. 

Durante ése lapso es importante traccionar­
la mandíbula hacia delante para evitar que la len-­
gua obstruya el itsmo de las fauces si las manio- -
bras son eficaces, se observará que el pecho se le­
vanta y baja rf tmicamente mientras el salvador res­
pira en la boca del paciente y permite la espira- -
ción. La insuflación debe realizarse a raz6n de 12-
a 18 movimientos p<lr minuto. La técnica de· 1a respJ. 
raci6n boca a boca es la siguiente: 

1.- Limpie las vfas aéreas. 
2i- Coloque al paciente de espaldas, con el 

cuello extendido, la cabeza flexionada hacia atrás­
Y el mentón hacia arriba para enderezar la vfa aé-­
rea, 

3.- Introduzca un pulgar en la boca a nivel 
de lo comisura labial, y tracciones firmemente el -
maxi 1 ar inferior con e 1 pulgar y 1 os demás dedos. 

4.- Con lo otra mano ocluya los fosas nasa-
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les para evitar escapes de aire. 
5.- Coloque su boca abierta sobre la boca -

de la vrctima de manera que el contacto sea lo m~s­
estrecho posible. 

6,- Expulse firmemente el aire en la boca -
del paciente con suficiente fuerza y en suficiente­
cantidad como para expander sus pulmones. 

7.- Separe la boca y aproveche para inspi-­
rar cuando el aire escapa de los pulmones de la vi~ 
tima. 

8.- Repita las maniobras a raz6n de 12 a 20 
por minuto, 

9.- No suelte el maxilar del paciente entre 
respiraci6n y respiraci6n, 

10.- De ser posible, debe recurrirse a la 
entubaci6n orofarfngea. 

11.- Reajuste la posici6n del ment6n y el -
cuello si el aire no fluye libremente. 

12.- Puede emplearse una compresa para imp,!t 
dir escapes de aire a nivel de otras lesiones faci~ 
les, Si es necesario puede ocluirse la boca y prac­
ticar la respiración por el m6todo boca-nariz. 

"ESTABLECIMIENTO DE UNA VIA AEREA POR 
MEDIOS QUIRURGICOS" 

TRAQllEOTOM 1 A. 
Consideraciones anat6micas:· 

Los puntos de referencia que tomamos son: -
El cartflago Cricoides y el cartf lago Tir~ides, ·El­
cartf lago Cricoides est& inmediatamente por debajo­
del cartflago tiroides y forma, por debajo de l~s -
cuerdas vocales, un anillo completo alrededor de la 
larfnge. Es el 6nico ani 1 lo cartilaginoso completo­
y se le puede palpar en la 1 fnea media del cuello -
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como una protuberancia más ó menos pequeña por deb~ 
jo del cartflago Tiroides. La pared posterior del -
Criocoides es más ancha y gruesa que la anterior lo 
cual constituye un factor de seguridad durante la -
punción capaz de impedir cualquier lesi6n acciden-­
tal del es6fago, Los cartflagos Tiroides y Cricoi-­
des están unidos, en su porción anterior, por la 

-~ membrana Cricotiroidea, estructura superficial s61o 
cubierta por la piel, una delgada capa de tejido 
adiposo, y la fascia. Su forma es elíptica y mide,­
ª nivel de la lfnea media 0.5 a 1.2 cm. de alto y 3 
cm. de ancho, 

Cualquier instrumento que atraviese la piel 
y la membrana Cricotiroidea penetrarls inmediatamen­
te en 1 a 1 ar f nge por debajo de 1 as cuerdas voca 1 es~· 
Además, la membrana carece de vasos sangufneos im-­
portantes y en consecuencia no hay peligro de hemo­
rragia. Se necesita cierta práctica para localizar­
rápidarnente la membrana Cricotiroidea. Es posible -
ubicarla con más facilidad colocando el cuello en -
posici6n normal ó 1 igcramente flexionada. En el ho!!!. 
bre, en el cual el cartflago Tiroides es prominente, 
e 1 dedo que J>a lpa debe ser co tocado sobre ésta es-­
tructura para lueuo dcsl izarlo hacia abajo, a lo 
largo de la lfnea media hasta alcanzar la depresión 
blanda que separa al Tiroides del Cricoides, El ca.e. 
tflago Tiroides es menos notable en mujeres y niños, 
y en ellos la maniobra debe realizarse en sentido -
inverso, deslizando el dedo desde la horquilla es-­
tcrnal hacia arriba hasta alcanzar la prominencia -
del Cricoides. 
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CONSIDERACIONES QUIRURGICAS. 

Desde el punto de vista técnico a través de 
la membrana Cricotiroidea depende de las caracterf~ 
ti cas de 1 a pi e 1 , de 1 a mov i 1 i dad de 1 a 1 ar f nge y -
de la direcci6n de las fibras de la membrana elástl 
ca. 

La piel es m6vi 1, dura y resistente. Cual-­
quier intento enérgico de atrave:arla con un objeto 
puntiagudo, capa: de vencer bruscamente la resisten. 
cia puede atrave:ar la pared posterior del cartfla-
90 y perforar el es6fa90. Si se usan un trocar y 
una c6nula, el borde de ésta puede enganchar la -·­
piel. Como la piel es móvil, las maniobras que se -
efect6an para liberar la cAnula pueden modificar su 
dirección y hacerla penetrar bruscrnnente en los te­
jidos adyacentes a la tráquea. Estas complicaciones 
se evitan haciendo una incisi6n cutSnea con un bis­
turf sobre la membrana Cricotiroidea, 6 tirando de­
la piel y efectuando un ojal con la tijera para lu~ 
90 ampliar la incisi6n. 

También la membrana Cricotiroidea es resis­
tente a la penetrac i 6n, aunque menos que 1 a pi e 1; -
Como la larfngc es bastante m6vi 1 se le debe mente­
ner fija con los dedos durante la punción. 

Lü punci6n de 6sta membrana tiene la finalj_ 
dad de proporcionar una abertura lo suficientemente 
grande como para establecer una ventilaci6n satis-­
factoria. Esto se consigue mediante maniobras de dj_ 
vulci6n, separando sus fibras en direcci6n pcrpendl 
cul¡¡r al trayecto que recorren. Si el instrumento -
se mantiene en la posición adecuada para evitar el­
cola¡lso del orificio, se habrli logrado .el objetivo. 
A continuaci6n, entre las hojas del instrumento di-
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.1 atador se des 1 iza un tubo de p 1 ást i co, de meta 1 6-
de goma no colapsable, hasta alcanzar la luz de la­
tráquea. finalmente se quita el di !atador 6 separa­
dor. 

"T E e N 1 e A" 

El tiempo, e~· factor de vital importancia -
en ésta c i rcunstanc i ª' ob 1 i gan a posponer trans i t2. 
riamente la asepsia, la anestesia local y la hemos~ 
tasi s. 

Se coloca el paciente con la nuca hacia ab,g, 
jo y el cuello en hiperextensi6n moderada, lo cual­
puede lograrse f6ci lmente, en el sillón odontológi­
co bajando el apoyo de la cabeza. En los sillones -
que carecen de a 1 mohad i 11 a m6v i 1, e 1 cue 11 o se h i p~ 

·. rextiende y se coloca un rollo detrás de los hom- -
bros. Si el paciente est6 en el piso, la hiperexte.ll 
si6n del cuel1o se consigue colocando una almohada­
bajo la espalda y los hombros, El ment6n, adcmtis, -
debe ser mantenido en el plano medio esternal. Se -
hace una incisi6n de 2 cm. sobre la membrana crico­
tiroidea, que s61o abarque la piel, esto puede lo-~ 

9rarse con un bisturf 6 bién con una tijera, trac-­
cionando la piel, introduciendo una de las puntas -
del instrumento y luego cortando. la larfnge se ma.ll 
tiene fija tomandola entre el pulgar y el dedo me-­
di o izquierdo se comJ>r i me 1 a membrana cr i cot i ro idea 
a través de la incisi6n. Se desliza una pinz:."l delg,!! 
da y puntiaguda 6 una tijera a lo largo de éste de­
do y se fuerza el instrumento a trav6s de la membr~ 
na, para que penetre en la luz de la tráquea. En g~ 
ncral el ingreso en la trAquea se hace evidente por 
un acceso de tos, Después de perforar la membrana 
se abren las ramas del instrumento y se dilata el -
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orificio en sentido transversal. Se incerta un tubo 
entre 1 os extremos de 1 i nstrurne nto di 1 atador y se -
retira éste. 

Para impedir que los movi~ientos 6 la tos -
provoque la expulsi6n del tubo, y también para que­
se evite que sea aspirado y penetre ~n la tráquea,­
es necesario mantenerlo fijo en su lugar. Los tubos 
de goma 6 de plástico pueden ser suturados a la - -
piel 6 asegurados con tela adhesiva. Muchos de los­
tubos met~I icos est6n provistos de un par de alero­
nes que cumplen un doble fin: Impedir la aspiraci6n 
y proporcionar un punto de apoyo para la cinta adh2 
siva, que puede ser pasada alrededor del cuello. E~ 
t6 técnica es si mi lar a la recomendada por Ruhe, W.L 
lliams~ y Proud quienes dise~aron instrumentos esp~ 
ciales para facilitar el procedimiento. 

La punci6n de la membrana cricotiroidea pu2 
de ocasionar infección y necrosis por presi6n del -
cartflago Cricoides, A veces se produce cierto gra­
do de esten6sis larfngea si el tubo no se retira 
dentro de las 48 a 72 hrs. 

Si la urgencia es extrema, la vfa aérea pu2 
de establecerse incidiendo lo membrana cricotiroi..;­
dea y colocando el mango de un bisturf, 6 alg~n - -
otro objeto chato, entre el cartf lago Tiroides y el 
Cricoides para mantener la he~fda ~bie~ta.Este mét2 
do, si bien es rápido, puede lesionar el Cricoides­
y producir una esten6sis de la laringe. La poBibi ll 
dad de que surja ésta compl icaci6n se reduce al mf­
nimo mediante una traqueotomra baja tan pronto como 
el estado del paciente lo permita. 

En ciertos casos no es posible mantener una 
vfa permeable, la traqueotomfa (en especial la ba.:.-
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ja) es el mejor medio para lograrlo ésta posibili-­
dad debe conseguirse en los siguientes casos:. 

1. - Paciente i nconc i ente. 
2.~ Cuando- la vfa aérea est6 comprometida -

por fracturas y colapso concomitante del esqueleto­
y de los tejidos blandos maxi lofaciales. 

3.- lesiones de la larfnge de la parte sup~ 
rior del cuello y t6rax. 

4.- Pérdida del control de la lengua, del -
adegluci6n y del reflejo de la tos. 

5.- Alteraciones importantes en los signos­
vitales 6 el sensorio por coexistencia de una le- -
si 6n cerebro 1 • 

6.- Cualquier quemadura de la cara ocasion_!! 
da por 11 amas. Ya que puede haber un edema endotra­
quea 1 y la hipersecresi6n del cpitel io puede llevar 
a una obstrucci6n brusca 6 incidiosa de las vfas 
aéreas. 

7.- En cualquier caso en que por otros me-­
dios no se pueda lograr una vfa permeable y no se -
conozca cuanto tiempo puede durar la situaci6n. 

la traqueotomfa mejora la venti laci6n por--
que: 

t.- Disminuye el espacio muerto. 
2.- Disminuye la resistencia al flujo de al 

re. 
3.- faci 1 ita la aspiraci6n de secreciones. 
4.- Proporciona una vfa fácil para introdu­

cir un tubo con el cual podr6 realizarse una resp1-
raci6n artificial positiva. 

5.- Provee una buena vfa para la anestesia­
general y para la respirtici6n controlada, sin intet, 
fe~Jr con las maniobras de reparaci6n que el opera­
dor efcctOe en la cara. 
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CAPITULO XI 

~ !! .Q ~ ! 

Es un término empleado en lo clínico para 
des~ribir un sfndrome caracterizado por postraci6n­
duradera e hipotensi6n y que, generalmente se acom­
paíla de palidez, frialdad y humedad de la piel, co­
lapso de venos superficiales, alteraciones mentales 
y falta de escresi6n u~inaria. 

Algunos autores usan en lugar de la palabra­
shock 6 choque el t6rmino colapso circulatorio 6 ·~ 
suficiencia vascular perif6rica, 

CLASIFICACION: 

En los óltimos aílos surgen dos conceptos so­
bre la ctiopatogenia del shock, 

El déficit en el aporte capilar de oxígeno -
es el factor común de éstos estados, por ello es 
conveniente considerar al shock como un síndrome 
con alteraciones en el transporte y/o entrega peri­
f~rica del oxígeno, en íntima relaci6n con factores 
circulatorios y no s61o como una insuficiencia en -
la irrigación tisular. Este concepto es importante~ 
para establecer dos tipos fisiopatológicos de - - -
shock: 

1. - los sfndromes de bajo ~1asto cardfaco 
donde lo disminuci6n del aporte de oxfgeno y del 
flujo son directamente proporcionales, Sfndromes hl 
podi nSmicos y Estados h ipcrdi nSm icos. 

2.- Estados hipcrdinámicos en los cuales es 
necesor i o ana 1 izar otros mccan i smos, capaces de in­
terfer ir con el tr<Jnsporte de oxfgcno entre la art,2_ 
riolo 6 el capilar y la célula. En ambas condicio--
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nes se observar6n 1 as consecuencias pr•op i as de 1 a -
hipoxia celular. 

la clasificaci6n de Weil y Shubin proporci2 
na una buena pauta de los principales factores eti2 
l6gicos del shock y de sus mecanismos iniciales, e.! 
pecialmente en las situáciones de bajo gasto cardf!!, 
co. Esta clasificaci6n adoptada en la Universidad -
del Sur de California, dá una gufa práctica para la 
ctiologfa de los estados de shock. 

En 6sta el asi ficaci 6n se han mene i onado 7 -
tipos diferentes de shock que son: 

t.- Shock Hipovolémico.- En el cual la pér­
dida de sangre, ~'lasma y agua son, las causas más -
frecuentes del shock. Se conocen las pérdidas exte.c. 
nas de sangre y plasma después de traumatismos ffsj_ 
cos, quemaduras 6 intervenciones quirGrgicas. Meca­
nismos también muy importantes son las pérdidas ex­
ternas de lfquidos causados por diarrea, v6mitos 
por intoxicaciones alimenticias u obstrucci6n pil6-
r i ca. También hay pérdida de 1 r <1u idos por vo 1 umenes 
de éstos confinados en cavidades corporales como en 
e 1 hemot6rax, hemoper i to neo, fracturas .• E 1 defccto­
pr i mar i o en ésta forma de shock es e 1 inadecuado v2 
lumen circulatorio, reducci6n de retorno venoso con 
la consiguiente disminuci6n del gastn cardf aco. 

2.- Shock Cardio96nico. la insuficiencia 
de 1 coraz6n, como bomba es otra de 1 as causas pr in­
Ci pal es de shock. Como ejemplo más com6n est6 el i.u 
farto al miocardio. El déficit miocárdico causa una 
serie caracterfstica de reacciones hcmodin6micas, -
especialmente hay notable reducción del gasto ca,r-­
dfaco, 1 o que en 11arte exp 1 i ca ésta forma de shock·.· 
La profunda disminuci6n del gasto cardíaco y las ID!!, 
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nifestaciones clínicas del choque acompañan a las -
diversas alteraciones del coraz6n, especialmente 
irregularidades del ritmo cardfaco y "bradicardia", 
6 bien taquicardia externa. 

3.- Shock Bacteriano.- Es un tipo de shoc~­
muy frecuente, s61o superado por el hipovolémico. -
la causa mlis frecuente es la infecci6n de la co• ·­
rriente sanguínea por bacterias entéricas gram neg_!! 
ti vas, se presenta con mlis frecuencia en hombres ª.!! 
cianos con enfermedades genitourinarias 6 bien como 
complicaci6n de colesistitis 6 secundario a abortos 
s6pticos. Actualmente se atribuye a la acci6n noci­
va en los vasos sangufneos de endotoxi nas 1 iberadas 
por la pared celular de las bacterias gram negati-­
vas. Hay descenso de la presión arterial y reduc- -
ci6n del flujo sangufneo, 

4.- Shock Neur6geno.- la alteración de la 
función nerviosa por corte fisiol6gico transversal­
de 1 a médu 1 a espina 1 puede acompañar de un profundo 
descenso de 1 a pres i 6n arteria 1 y pueden presel,tar­
se caracteres clfnicos del shock como consecuencia­
de la depresión vasomotora. El shock neurogénico es 
un co 1 ap so vasomotor, sin embargo 1 a i nsu f i c i ene i a­
vasomotora no proviene de la pérdida del tono arte­
rial 6 arteriolar sino de la desproporci6n del volll 
men circulatorio y la capacidad vascular. 

El volumen intravascular es normal pero el -
tamaño del lecho vascular, sobre todo el venoso, a!;!_ 
menta notablemente, por lo tanto, el volumen normal 
contenido en.el lecho vascular es insuficiente para 
mantener el retorno venoso. Causab sicol6gicas sue­
len desencadenar sfncopes 6 desm11yos aunque en oca­
siones sigue a un traumatismo ffsico 6 la exposi- -
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ci6n de elevadas temperaturas ambientales, 

5.- Shock por trastornos en el flujo sanguf­
neo,- la obstrucei6n en la corriente principal del­
flujo sangufnco impide una circulaci6n eficaz. los­
sfndromes clfnicos en los que la obstrucción vascu­
lar es causa de shock son la embolia pulmonar, el -
taponamiento cardfaco, obstrucci6n de alguna cavi-­
dad cardfaca por trombo 6 tumor, aneurismas ó com-­
presión de la vena cava, La terapéutica se dirigir6 
a corregir la obstrucción, Es también causa de sfn­
cope 1 a maniobra de Va 1sa1 va, especia 1 mente dur•ante 
la micci6n ó defccaci6n, con lo que se impide, tra!! 
sitoriamente, el flujo toráxico al elevar la pre- -
si6n intratoráxica. 

6,- Shock por insuficiencia cnd6crina.- Las­
alteracioncs intensas de la cavidad end6crina se 
pueden manifestar por la aparición clfnica del -
shock en e 11 a se i ne 1 u yen a noma 1 fas end6cr i nas pr i -
marias 6 secundarias especialmente de hipófisis; 
corteza suprarrenal y tiroides, El comOn denomina-­
dor de ésta forma de shock es la insuficiencia del­
mctabol ismo celular•, aunque el defecto metab61 ico -
específico de diversas endocrinopatfas puede ser de 
otro orden. 

7.- Shock por Hipersensibilidad.- Es el -
shock que se presenta con mtís frccucnc i a en e 1 con­
sultorio dental. El shock por hipersensibilidad pu~ 
de diagnosticarse sin problema ya que es la for•ma 
extrema de alergia pero su mecanismo no se conoce -
totalmente. La anafilaxis es el prototipo de ésta -
forma de shock. 

la hiperscnsibi 1 idad puede definirse como el 
aumento de la res~mesta fisiol6gica por exposición-
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previa a una substancia antígena. Suele usarse el -
término alergia como sin6nimo de hipersensibilidad. 
Esta definici6n incluye lo referente al sistema an­
tfgeno anticuerpo que descencadena la reacci6n y 
las características especiales del individuo en que 
ocurre. 

Las reacciones de hipersensibi 1 idad pueden -
clasificarse en dos tipos principales que se basan­
en la presencia 6 falta del nnticuerpo circulante y 
también del intervalo de tiempo entre la exposici6n 
al antfgeno y el comienzo de la reacci6n. 

a) HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA. REACCIONES QUE DE-­
PENDEN DEL ANTICUERPO CIRCULANTE. 

En estos tipos es posible demostrar en el 
suero la presencia anticuerpos especfficos para el­
antfgcno que despierta la reacci6n; por lo tanto, -
la combinaci6n antfgeno anticuerpo en líquidos cor­
pora 1 es puede ocurrir inmediatamente después que e 1 
antfgcno entre al cuerpo, y las consecuencias sue-­
len observarse algunos segundos después y, pocas v~ 
ces después de 30 min. Es posible provocar éstas 
reacciones en individuos normales aplic~ndoles sue­
ro de una persona sensibilizada y exponiéndoles en­
seguida al antfgeno. 

Hay 3 tipos de hirerscnsibilidad inmediata 
que se presenta independientemente una de la otra y 
ócurren juntas en el mismo individuo. Estas soo: 
A) Anafilaxis.- Que indica manifestaciones locales-
6 generales que ocurren en el sujeto sensiblizado,­
minutos después de exponerse a un antfgeno. En ésta 
forma la exposici6n inicial al antfgeno no causa -­
reacci6n importante, sin embargo, después de un in~ 

,., ,, 
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tervalo variable necesario para que se desarrolle -
el estado de sensibilidad, generalmente de 10 a 20-
dfas, la exposici6n ulterior al antfgeno provoca 
reacci6n inmediata. El la puede incluir manifestaci2 
nes cutáneas, urticaria, 6 reacciones generales, 
con trastornos respiratorios 6 shock. La atopia es­
un tipo especial de anafilaxis en el que desarrolla 
la sensibilidad, a menudo en forma familiar. 

B) Reacci6n de Arthurs.- Es la 2a. forma de sensibl 
1 idad inmediata y es la respuesta inflamatoria in~­

tensa, por 1 o genera 1 con necrosis, que ocurre en -
el sitio de inyecci6n de un antfgcno en un indivi-­
duo muy sensible. Suelen transcurrir horas para que 
la reacción alcance su mliximo efecto. 

C) Enfermedad del suero.- Es la Ja. forma de hiper­
sensibi 1 i dad inmediata, consiste en reacci6n gene-­
ral, que suele acompañarse de manifestaciones loca­
les, por la ap,;1rici6n de scnsibi 1 idad después de 
una inyecci6n de antfgeno. Por lo general transcu-­
rren de 6 a 10 df as antes de que se presenten man i­
festac i oncs de urticaria, fiebre, edema, artritis,­
nefritis, 6 carditis. No obstante, se califica como 
hipersensibi 1 idad inmediata pues es posible demos-­
trar anticuerpos circulantes. 

HIPERSENSIBILIDAD TARDIA. REACCIONES QUE NO DEPEN-­
DEN DEL ANTICUERPO CIRCULANTE. 

En éstos tipos la hipersen'sibi 1 idad alcanza­
sus máximas manifestaciones a las 24 y 72 horas de,! 
pu6s. Se dividen en infecciosa y no infecciosa.'No­
es posible demostrar anticuerpos circulantes, pero­
sc suponen que son celulares. 

las infecciosas son de oriuen bacteriano, ml 
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c6tico 6 virus, como por ejemplo la reacci6n de la­
tubercu 1 i na. 

las infecciones se originan por otros med i C.2, 

mentos 6 agentes qufmicos, 

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA. 

AGENTES ESPECIFICOS QUE PRODUCEN HIPERSENSIBILIDAD­
! NMEOIATA. 

V FRECUENCIA RELATIVA. 

Se considera que cualquier antígeno que pro­
duce anticuerpos circulantes es causa potencial de­
reacci6n de hipersensibi 1 idad inmediata. Se clasifl 
can en 3 categorías. 

A) Protefnas extrafias y polisacáridos.- En-­
tre éstos se tienen a las vacunas que contienen pr2 
tefnas animales, estractos de 6rganos, venenos de -
insectos, y enzimas proteolfticas, bacterianas y 
pancreáticas. 

B) Medicamentos.- Hoy en dfa son la causa 
m6s com6n de reacciones graves de hipersensibi 1 idad. 
Entre 6stos se incluyen la penicilina,, sulfonamidas 
estreptomicina, anestésicos locales del tipo de la­
procafna, yoduros (medios de contraste radiol6gi- -
cos) y ácido aceti 1 salicfl ico. 

Algunos factores predi sponentc s son i mporta.ll 
tes para saber si un individuo presentar6 hipersen­
sibi 1 idad, entre el los se incluye1 la herencia, vfa 
de administraci6n y capacidad de los medicamentos -
de causar sensibilidad. las personas con·atopia de­
sarrollan con más frecuencia hipersensibilidad a 
los medicamentos. la aplicaci6n t6pica en particu-­
lar en zonas inflamadas, sensibilizan más fáci lmen-
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te que las inyecciones parenterales 6 la administr,2 
ci6n por vfa bucal. 

Aunque es más diffcil que haya sensibiliza-­
ci6n por ésta vfa, es un riesgo preciso. Los medic.2 
mentos compuestos de grupos carboxi lo, amino 6 hi-~ 
droxi, se combinan con mayor facilidad con las pro­
tefnas corporales: y, en ésta forma, se transforman­
en antfgenos. 

C) Alergenos at6picos,- 'Los agentes que pro­
ducen atopfa con mtis frecuencia son: Polen, polvo,­
plumas, pelo, bacterias, hongos, alimentos (huevo,­
leche, chocolate, fresas, etc.), 

Las causas mtis comunes del shock anafi lticti­
co mortal en el hombre son: Pcnici 1 ina, Sueros~ 
r6loqos. anestésicos locales, estractos de 6rganos, 
vacunas, yoduros, 6éido acetil salicflico, y veneno 
de insectos. 

DESARROLLO DEL SHOCK EN LA HIPERSENSIBILIDAD. 
INMEDIATA. 

Mecanismos generales que inician las reacc12 
nes. 

El anticuerpo se produce como resultado de -
la exposici6n inicial a un antígeno, scnsibi 1 izand,2 
se asf el individuo. El anticuerpo persiste como 
parte del contenido protcfnico de la sangre 6 qued.2, 
rti fijo en los tejidos para que la exposici6n si- -
gu i ente a 1 ant r geno produzca una reacc i 6n de hiper­
sens i b i l i dad. la duraci6n de la sensibilizaci6n es­
bastante var i ab 1 e y puede persistir durante años, 

Si bien el anticuerpo que causa la hipersen­
sibilidad inmediata puede circular libremente en el 
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suero, los experimentos han demostrado que se unen­
ª las células del cuerpo antes de combinarse con el 
antígeno durante una reacci6n de alergia aguda, se­
ha pensado que 1 a causa de 1 a reacc i 6n es e 1 prec i -
pitado ontfgeno anticuerpo en sr. 

lo repentino de los acontecimientos en la 
anafilaxis grave 6 en el shock, hacen pensar en la­
importancia de los factores humorales. Hoy en dfa -
se acepta que las manifestaciones el tnicas de anafj_ 
laxis dependen de la liberaci6n de compuestos inte!!, 
mediarios que reaccionan en distintos sitios del 
cuerpo. Cuando menos 4 compuestos farmacológicamen­
te activos son importantes: la Histamina, la Serot2 
nina, substancia de reacción lenta y la Bradisinina. 

la Histamina se deriva de la Histidina, se -
encuentra principalmente en los gránulos de las c6-
I u 1 as cebadas que también contienen Hepar i na. Estas 
células est~n distribuidas por todo el cuerpo, prin 
cipalmente en el tejido conectivo, cerca de los va­
sos sangufneos, pleura, hígado, y lengua. Estas cé­
lulas se rompen durante la anafilaxis y liberan Hi~ 
tamina y Heparina. los efectos farmacol6gicos de la 
Hist~mina causan contracci6n de la musculatura lisa, 
vasodilataci6n generalizada y aumento de la permea­
bilidad caJ..,ilar. 

la Serotonina se forma a partir del Tript6f,2 
no. la Serotonina produce colltracci6n s(jbita del 
m~sculo liso aumento de la permeabilidad capilar, y 
provoca vasoconstricci6n similar a la noradrcnalina 
y vasodi lataci6n igual a la Histamina. 

la substancia de reacc i 6n 1 enta no se conoce 
su origen. Se encuentra durante una reacción anafi­
láctica, pero su liberación es posterior a la hist,2 

1 
.\ 
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mina. Causa contracci6n de algunos m6sculos, en es­
pecial de m6sculos bronquiales. Su comienzo es len­
to y dura horas. No la contrarrestan los medicamen­
tos que bloquean los efectos de la Histamina 6 la -
Ser•oton i na. 

La Bradicinina se forma a partir del plasma­
por acción de estearasas estimula la contracci6n 
del m6sculo 1 iso,. causa vasodi lataci6n intensa y ª.!:!. 
menta 1 a permeab i 1 i dad cap i 1 ar en forma notab 1 e. 

Durante la anafilaxis, adem¡s de liberarse -
los 4 compuestos anteri9res se activan varic)s enzi­
mas proteolfticas. 

SITIOS DE REACTIVIDAD DEL ORGANISMO INCLUIDOS EN El 
SHOCK POR HIPERSENSIBILIDAD. 

Los vasos sangufneos y el m6sculo liso son -
los dos sitios de reactividad principalmente en la­
anafi laxis. El efecto predomina en los vasos sangu! 
neos pequeños, arteriolas, capilares y vlinulas. 

Es caracterfstico que la anafilaxis causa dl 
lataci6n de arteriolas y vlinulas y aumenta la per-­
meab i 1 i dad cap i 1 ar en furma notab 1 e. La muscu 1 atura 
1 isa se contrae, incluyendo la musculatura de los -
bronquios, intestino, y 6tcro. 

MANIFESTACIONES CLJNICAS. 

Las caracterfsticas clfnicas de la anafi la-­
xis son variables, en cuanto a los sfntomas y res-­
pecto al intervalo entre la exposici6n al antfgcno­
y el comienzo de las manifcstociones y la cvoluci6n 
el fnica. 

La rcacci6n inicial comienza con hormigueo 6 
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prurito de lengua, manos, cara 6 cabeza, sensaci6n­
de boca seca, opresi6n 6 estiramiento del t6rax. 

El rubor facial suele ir seguido de palidez­
que en general es el lcr. signo de insuficiencia 
circulatoria. 

El dolor epigástrico, las n~useas 6 v6mitos-
6 trastornos visuales son menos frecuentes. Puede -
haber convulsiones SC!)Uidas de i:ncontinenéia urina­
ria y fecal. la tos, la respiración jadeante, el 
edema de párpados 6 farfnge y la urticaria ocurren­
solos 6 combinados con otros sfntomas. Fiebre, ar-­
tralgias y bulas hemorrágicas son poco frecuentes. 

Estos sfntomas suelen proceder a disnea, ru! 
so rápido y d.Sbi 1, cianosis, e insuficiencia circu­
latoria. Es tfpico el comienzo de 5 a 15 min. des-­
pués de la exposici6n, pero pueden ser inmediatos¡­
ª veces antes de sacar 1<1 aguja 6 presentarse cuan­
do mucho a los 30 min. 

En reacciones graves la muerte suele ocurrir 
en el curso de 15 min. del comienzo de los sfntomas, 
pero algunos persisten durante horas 6 reaparecen -
en periodos de dfas, 

A la exploración Ffsica se encuentra hipoteu 
si6n arterial, disnea, a veces estertores 6 ronqui­
dos bronquiales e hiperperistaltismo. 

En el estado de shock hay vasoconstricci6n -
a nivel de ürterias y urteriol;JS )' a. nivel capilar­
hay vasodilataci6n, la sangre no' llena todos los 
capilares (lu arteriola tiene 4 capilares). 
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TRATAMIENTO 

Hay 3 grupos de medicamentos considerados C.2, 

mo btisicos en el tratamiento farmacol6gico del -
shock anafiláctico: 

1.- Vasoconstrictores y Relajadores de la musculat~ 
ra lisa. 

2.- Antihistamfnicos, 
3.- Antiinflmatorios. 

La adrenalina es el fármaco más eficaz y rá­
pido para producir vasoconstricci6n y relajaci6n de 
la musculatura lisa. La adrenalina posee 3 acciones 
deseables en éstas circunstancias: Es vasopresora,~ 
antihistamfnica, y broncodi !atadora. la d6sis de · -
adrenol ina en el adulto en shock anafi láctico varia 
desde 0.3 mi. de soluci6n al 1 por mi por vfa intr!!_ 
muscular 6 subcutánea, hasta un mg. por vra intrav~ 
nosa lenta. Otros simpfiticomim6ticos eficaces, son­
l a noradr•ena 1 i na, me taram i no 1 ( aram i ne) y e fedr i na. 

Al tratar la disfunci6n circulatoria1 es im­
portante tener pr'esente 1 a di fercnc i a de tratam i en­
to deseable si la causa de la cafda de la presión 
san9ufnca no obedece a alergia. Como se ha dicho, -
la adrenalina es beneficiosa en relaci~n con los 
problemas alérgicos, pero por su capacidad para pr.2. 
duci~ taquicardia y arritmia, y para levantar la 
presión sangufnea J>or• encima de lo normal, es muy 
deficiente en muchos estcidos de hipotcnsi6n. Por 
ejemplo, se considera indeseable elevar la presi6n­
sangufnea por encima de lo normal en el infarto 6 -
en la hemorragia cerebro vascular. Por lo tanto, si 
no se es competente en el manejo de los agentes va­
sopresoros potentes, qui zli 1 o más indicado sea re cu 
rr ir a un vasopresor suave, como 1 a mefenterm i na 
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(Wyamine). Esta droga es menos potente pero relati­
vamente más segura porque no suele ~levar la pre- -
si6n mAs al la de lo normal. Puede administrarse en­
dosis de 15 a 30 mg. por vfa intramuscular 6 intra­
venosa, segGn la magnitud del problema circulatorio, 
Cuando la presión sangurnea está muy deprimida, su2 
le convenir un goteo intravenoso rápido de dextrosa 
al 5% (ó de solución de Riilger con lactato) en agua, 
hasta que se observa mejorfa, para después reducir-. 
el goteo a 60 gotas por min. 

Hay un grupo o antihistamfnicos igualmente • 
eficaces como el clorhidrato de difenhidramina (Be­
nadryl ), maleato de clorofeniramina (clorotrimeton), 
el primero en d6sis de 25 a 50 1119. y el segundo en­
d6si s de 10 a 20 mg. ambos por vra intramuscular 6-
endovenosa. 

Los corticoesteroides se usan como anti-in-­
flamatorios, que a menudo son benefi~iósos: en el -
colapso periférico, se recurre a el los en 2a. ins-­
tanci a, porque su acci 6n no es inmediata (puede de­
morar hasta una hora) y porque a veces resultan in~ 
ficaces. Debe usarse un producto que pueda adminis­
trarse por vfa intramuscular 6 endovenosa, como la­
dcxamctasona (Decadr6n) en d6sis de 4 a 20 mg. 

Además de los medicamentos, se evita la hip2 
xia vigilando muy de cerca la permcabi lidad de las­
v fas aéreas, En caso de edema 1 ar f ngeo grave debe -
hacer intubación traqueal 6 traqueotomfa. Adminis-­
trar oxígeno si es neces.wio, ayudado manualmente 6 
por aparatos. Si hay hipersecreci6n bronquial hacer 
frecuentes aspiraciones vfil tubo 0ndotraqucal. 

MANTENIMIENTO OE LA PRESION ARTERIAL. 

El estado de la presión artei•ial es un signo 
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que nos va a servir de gu fa para diagnosticar 1 a i.u 
tensidad del shock anafi láctico. Desde luego que 
hay otros métodos mucho más exactos para valorar el 
shock, pero desde el punto de vista práctico, en el 
consultorio dental, la medici6n de la presi6n arte­
rial es fundamental para evitar la hipoxia cerebral 
y renal y evitar asf que el shock aumente con resu! 
tados fatales. 

De rutina siempre hay que tomar la presi6n -
arterial a un paciente que se va a anestesiar antes 
de inyectarlo, es aconsejable hacerlo con varios 
dfas de anticipaci6n para evitar el estado emocio-­
na 1, ante la inminente i nyecci 6n. 

De ésta manera sabremos cual es la presi6n -
arteria 1 de un individuo en condiciones norma 1 es es 
decir, la presi6n arterial que tiene normalmente en 
su vida diaria, fue de cualquier estfmulo 6 angus-­
tia. 

Ahora bien, durante una reacci6n de anafila­
xis, la P.A. disminuye y lo que realmente importa -
es la diferencia, entre la presi6n arterial tomada­
antes y la que hay en el momento de la reacci6n. 
Como ejemplo un individuo que normalmente tenga -
160-80 y que durante los primeros minutos de la -
reacci6n baja a 90-60, la diferencia es grande y 
probablemente esta persone• tenga una hipotensi6n '".!! 
cho m6s severa en unos cuantos minutos más. Por - -
otro lado, tenemos un paciente cuya presi6n arte- -
rial normal sea de 90-60 y que durante los primeros 
minutos de una reacci6n baje a 70-50, la diferencia, 
en 6ste caso es menor, 1 o que fav<>rece e 1 pron6st i­
co. Sin embürgo, si empre hay que evitar en cua 1- ' -
quier paciente, que su presi6n arterial máxima baje 
más al 16 de 60 mm. de Hg durante algunos minutos. 
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En hipotensiones moderadas, es dtil aplicar­
Efedrina de 25 a 50 mg. intramuscular 6 bien, AS 
Cort i coestero i de 1'0 rng. i ntrarnuscu 1 ar. Con esto ten. 
dremos elevaci6n de la presi6n arterial en un lapso 
de 5 a 20 mi n. y con una durac i 6n de aproxi madamen­
te 2 horas. la gran rnayorfa de las hipotensiones 
reaccionan favorablemente a 6stas drogas. 

Cuando la presi6n arterial baja a cifras 
realmente crfticas y no suben, aGn cuando se hayan­
administrado los f~rmacos antes dichos y durante un 
lapso r•azonable, 6 bien cuando la presi6n arter'ial­
desaparezca, usaremos substancias vasopresoras más­
potentes corno neosinefrina al 1% disolviendo 5 mi.­
en el surco, el cual previamente debe haber sido 
instalado en una vena, y gotearlo lenta~ente hasta­
obtcner cifras en la presi6n arterial normales; lu~ 

90 disminuir el goteo a fin de evitar la hiperten-­
si6n que éstas substancias pueden causar si se de-­
jan goteilr 1 i brcmente, Cuando se usen éstas substa,ll 
cias vasopresoras es indispensable tomar la pre•i6n 
arterial cada dos minutos, ya que su grin efecto v~ 
sopresor, hace que la prcsi6n arterial se eleve -
bruscamente a cifras, que por lo elevado también 
causan accidentes muy graves, 

la ilnafilaxis es cnfcrrnedild grave y aguda y­
por ello todo médico y Cirujano Dentista debe estar 
equipado y preparado adecuadamente para ésta urgen­
cia, Hay que tener siempre a la mano el equipo, me­
dicamentos y tocio lo necesario pura su pronto trat~ 
miento, El personal debe saber la local izaci6n dc1-
cquipo y tener experiencia y pr6ctica en las etapas 
csccnciales del tratamiento, 

\• 

t Para prevenir la anafilaxis es necesario que 
:~ 
~ el médico y el C. O. conozcan las reacciones a los-
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fármacos, en particular cuando se sabe son sensibi-
1 izantes~ Desafortunadamente, las pruebas cut6neas­
y las serol6gicas no han demostrado ser precisas p~ 
ra evitar la anafilaxia. El uso de antihistamfnicos 
6 esteroides, antes de administrar el antfgeno, SU.!:, 

le ser eficaz en ocasiones para reducir reacciones­
de sensibilidad, sin embargo, no son Otiles para 
prevenir la anafilaxia y no se justifican su uso 
sistemático, La mejor prevención es evitar la admi­
nistraci6n inccesaria, de agbntes sensibilizantes,­
cn especial inyectables, máxime cuando se trata de­
per•sonas que, por el interrogatorio nos dan datos -
que nos hagan sospechar 'que se trata de una persona 
f6cilmcnte propensa a desarrollar una reacci6n ana­
f i 1 tict i ca. 

MEDIDAS DE EMERGENCIA PARA El TRATAMIENTO DEL SHOCK 
ANAfllACTICO EN El CONSULTORIO DENTAL. 
t. - Poner a 1 paciente en dec6b i to dorsa 1 • 

(Aflojar ropa, cinturón, etc.) 

2.- Interrogar sfntomas. (Hormigueo, prurito, 
sonsaci6n de boca seca, dolor precordial, opresion­
en el pecho, etc.) 

3.- Obscr•var y tomar signos. (Disnea, rubor­
facial, palidez, frialdmt, cianosis. Toma de pulso, 
prcsi6n arterial, respiraciones y temperatura). 

4.- Valorar el estado ffsico del paciente en 
éste momento y la intensidad de la reacci6n alérgi­
ca. 

5.- Admi.nistrm• adrcnal inil (al 1:1000 0.5 mi. 
intramuscular 6 subcutánea). 

6.- l~stülar vcnoclisis. (Suero fisiológico, 
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g I ucosado 6 Hartman 500 rn 1.). 

7.- Administrar antihistamfnicos. (Benadryl, 
Clorotrimet6n, Avapena, etc.) por vf a intravenosa. 

8.- Valorar el estado ffsico del paciente en 
éste momento interrogar sobre s f ntomas y toma de' 
signos ~Ltales. (Pulso, presi6n arterial y respira­
ciones). 

9.- Hipotensi6n moderada, adminsitrar Efedrl 
na 50 mg. intramuscular 6 AS Corticoesteroide • 

10.- Administrar por vfa intravenosa Aminofl 
1 i na 200 1119. 

11.- Administrar intravenosa, Hidrocortisona 
de 100 a 500 mg. segl'in la intensidad de la reacci6n. 

12.- Valorar el estado físico del paciente 
en éste momento, Interrogar sobre sfntomas y toma 
de signos vitales. 

13.- Hipotensión arterial muy severa (menos­
de 60 mm. de Hg. 6 no hay presión) administrar Neo­
sinefrina al 1% 5 mi. disueltos en el suero y go- -
tearlo lentamente. VIGILAR LA PRESION ARTERIAL CADA 
DOS MINUTOS. Oisminuir·'cl goteo cuando la pres.i6n 
arterial haya alcanzado cifras normales. 

14.- Administraci6n de oxfgeno (4 litros por 
min.). 

15.- Poro Respiratorio.- Intubación traqueal, 
;•cspiraci6n ar•tificial boca a boca, 6 con resucita­
dor. 

16.- Paro Cardfaco.- Masaje cardfaco externo 
(compresión fuerte sobre el esternón 70 veces por 
min. y rcspiraci6n artificial 20 veces por min~). 
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17.- Administraci6n intracardfaca de adrena-
1 ina 0.5 mi. atropina 1 mg. y bicarbonato de sodio. 
(Bicasodio, Bicarsol Abbot al 7.S %) 1 ampolleta. -
(Para hyecci6n intracardfaca se uti.1 iza aguja de -
raquia nOmero 20, 22 6 24 en el Sto. espacio inter­
costal izquierdo pegado al borde del esternón, asPl. 
rar hasta que entre sangre por la jeringa). 

18.- NO SUSPENDER EL MASAJE CARDIACO NI LA -
RESPIRACION ARTIFICIAL. (Hasta que haya latido car­
df aco de nuevo). 

19.- Esperar 5 min. a ver si h~y respuesta -
cardfaca, en caso negativo, administrar de nuevo 
por vfa intracardfaca los mismos medicamentos ante­
riores. NO SUSPENDER EL MASAJE CARDIACO NI LA RESP! 
RACION ARTIFICIAL. 

20.- Si después de 10 min. de la Oltima adml 
nistraci6n de drogas, y. continuando el masaje car-­
dfaco externo y la respiraci6n artificial, no hay -
respuesta del coraz6n (no hay presi6n arterial, no­
hay pulso carotfdeo, pupilas dilatadas, no hay rui­
dos cardf acos) se considera que el paciente ha fa--
1 leci do. 
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CAPITULO XI 1 

"f. ! R M A ~ .Q !. .Q Q l A". 

En éste C.ltimo capftulo trataremos de prese.!l 
tar un enfoque prlictico y especf fico en todo lo re­
lacionado en el uso de flirmacos en Odontologfa, Se­
hablarli acerca de las bases farmacol6gicas y ffsi-­
cas, Y fambién trataremos de hacer ver los riesgos­
que causan el uso indiscriminado de f&rmacos. "Ya -
que e 1 auge de 1 empirismo·>' de 1 os medicamentos pa­
tentados en éste siglo y de su uso inconciente es -
un mal que los amigos de la ciencia y la humanidad­
nunca podrlin dejar de 1 mnentar". 

Se enfatizará acerca de los 6ptimos resulta­
dos, de las indicaciones y de las 1 imitaciones ante 
una contraindicación 6 una d~ficiente administra- -
ci6n. Para lograr todo lo anterior es necesario re­
cordar, que un diagn6stico acertado siempre nos in­
dicará la forma, de llevar a cabo una curaci6n evell 
tual y definitiva. El flirmaco no sustituye la técnJ. 
ca quirC.rgica adecuada e indicada, lo ideal es pro­
ducir el efecto deseado sin causar daño alguno, Es­
to depende del di agn6stico preciso, el conocimiento 
exacto sobre 1 a f armaco 1 og r a de 1 a droga y de sus -
efectos sobre la fisiología corporal, 

I' 

Asr es como se deben empicar los flirmacos y­
no siguiendo la propaganda. Es nuestra obligaci6n -
al precribir al9Gn fármaco el conocer, los cfectos­
secundarios y secuelas producidos en el organismo y 
saber tratarlos, asf como conocer' las ~rogas que 
tontrar~están ésto~ efectos. ~ 

" ANTIBIOTICOS Y QUIMIOTERAPICOS " 

Se ha 1 ogrado c i crto m'.imcro de conceptos i 111-
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portantes a base de amplios estudios de quimioterá­
pia antibacteriana. El espectro antibacteriano es -
1 a amp 1 i tud de actividad de un compuesto. Un agente 
anti bacteriano de amp 1 i o espectro es capaz de i nh i -
bir gran variedad de microorganismos, incluyendo 
bacterias gram positivas y gram negativas .• Potencia 
de un antibi6tico es la concentraci6n más baja en -
la cual un antibi6tico es capaz de inhibir la multl 
p 1 i cae i 6n de uno de 1 os microorganismos suscept i - -
bles. 

Actividad bacteriostática se refiere a la e~ 
pac i dad de un compuc sto para i nh i b i r 1 a mu 1tip1 i ca­
e i 6n de 1 os mi croorgan i sinos. Act i vi dad bacter i e i da-

. significa un efecto realmente mortal. los compues-­
tos bactericidas siempre son bacteriostáticos, pero 
no todos los bacteriostáticos son bactericidas. Mu­
chos profesionales defienden el uso de antibióticos 
en la prlictica odontol6gica mientras que otros lo -
condenan purque aumenta la resistencia de las bact,2_ 
rias, y por el n~mero extraordinario de reaccioncs­
al6rgicas y t6xicas que pueden causar. 

Los aritibi6ticos manifiestan varios tipos de toxic.i 
dad: 

Anafilaxia,• Shock 6 colapso cardiovascular agudo, 

Alergia simple.- Edema, erupciones, urticaria, cte. 

Alteraciones auditivas.~ Lesión del octavo par y 
nervio coclear. 

Reacciones hcmatopoyéticas.- Anemia aplástica. 

Reacciones renales y hepáticas.- lcsi6n tubular re­
nal y necrosis he­
pática. 
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Superinfecci6n,- Modificaci6n de la flora bacteria­
na normal, cambios degenerativos -
en la mucosa intestinal, desarro--
11 o exagerado de hongos, di arrea -
cr6nica o persistente. 

El empleo de antibi6ticos en la práctica 
odontológica no debe 1 imitarse a las infecciones de 
lá cavidad bucal y sus alrededores, la diseminaci6n 
de bacterias 6 bacteremia, aunque sea transitoria,­
constituye una amenaza ponderable de endocarditis -
bacteriana, infecci6n potencialmente incapacitante• 
y hasta fatal, que muchas veces ni siquiera respon­
de a. las d6sis masivas de antibi6ticos. Se comprob6 
pcr fectamente que 1 as extracciones denta 1 es, 1 os 
proccdim icntos de cirugfa l>ucal, el manipuleo de -
tejido period6nticos y la extirpaci6n de amfgdalas­
y adcnoides ocasionan bacteriamia transitoria, en -
los pacientes cardiop6ticos se reco~ienda emplear -
antibi6ticos siempre, cada vez que se efect~e cada­
uno de los procedimientos que acabamos de mencionar, 
para reducir la probabilidad de una endocarditis 
bacteriana. 

En estos casos la antibioticoter6pia tiene -
una finalidad profil6ctica para evitar la bactere-~ 
mia 6 reducir su magnitud, 6 su duración, en caso -
de que ocurra, y eliminar las bacterias que podrfan 
implantarse en las válvulas cardfacas antes de for­
marse una vegetación, 

A continuación presentamos una 1 ista de los­
ant i b i 6t i cos más usados y sus e fcctos t6x i cos más -
comunes. 
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PE N 1 C 1 LI NA. 

Este agente puede considerarse, en muchos 
sentidos, como e 1 arma más notab 1 e y efectiva de 1 a 
medicina moderna. A pesar de la enorme publicidad -
con que se lanzan nuevas (drogas maravillosas), la­
penicilina contin6a.siendo el más importante de los 
antibi6ticos. Sino fuera por su potencial alergéni­
co, serfa el más seguro y 6til de todos los antimi­
crobianos. 

La penicilina es considerada como un agente­
bactericida. Su poder destructivo directo se mani-­
fiesta sobre c61ulas en multiplicaci6n activa. Con­
las concentraciones obtenidas con las d6sis emplea­
das comunmente, ta penicilina inhibe por lo general 
a los cocos gram positivos y gram negativos y algu­
nos bacilos gram positivos. Además inhibe rápidame.u 
te el desarrollo de los treponemas, muchas lcptospl 
ras y la mayoría de los actinomicetos. Existen va-­
rios tipos de penicilina: 

Penicil na G (Bencil-penici-lina). 
Penic 1 na G S6dica y Pot~sica. 
Penic 1 na G Procafnica. 
Peni c 1 na G Benzatrnica. 
Pon.i c 1 na V. 
Metic 1 na. 
Oxac i i na. 
Ampicilina. 

La penicilina G cristalina si se emplea en• 
d6sis sufiéicntes funciona tan bien como cualquiera 
de sus semejantes más cx6t i cas )' costosos de ésta -
familia. Este tipo de penicilina se absorbe rápida­
)' completamente por la vfa parenteral, por la vfa -
oral la absorci6n es incompleta y menos rápida. 
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La penicilina no debe usarse nunca en aplicQ 
ci6n t6pica porque su absorci6n a través de la piel, 
y especialmente de las mucosas, aumenta enormemente 
sus propiedades sensibi lizantes, Las manifestacio--
nes adversas de las penici 1 inas son los siguientes: 

FRECUENTES: Reacciones alérgicas (raras ve-­
ces anafil6cticas), erupciones cutáneas (más comu-­
nes con la ampici lina oral que con otras penici li~­
nas), diarreas (m6s comunes con la ampici 1 ina oral­
que ·con otras penicllinas orale~). 

RAROS: lrritabi 1 idad y ataques musculares 
por lo general en pacientes con insuficiincia renal, 
anemia hemolítica, hipcrkal inemia y arritmias con -
la penicilina G Pot6sica intravenosa administrada -
rápidamente, dificultades de la coagulaci6n~con la­
carbenc i 1 i na, deprcs i 6n de 1 a rnédu 1 a ·'6sea. con 1 a -
meticilina, lesiones renales con la meticil ina y 
con la penici 1 ina G. Todos éstos signos aparecen in 
mediatamente 6 s61o después de un lapso prolongado, 
y Id magnitud del trastorno es variable y diffcil -
de prec id i r•, 

CEFALOSPORINAS. 

En a~os recientes, las cefalosporinas han 
despertado gran i ntcr6s en raz6n de 1 deseo de encon 
trar un antibi6tico que no tuviere los inconvenien­
tes de la penicilina, Estos antibióticos son elabo­
rados a partir del hongo Cephalosporiurn y están rc-
1 iic i o ria dos COÍI 1 i.l pcn i e i 1 i na. Sus aéc i oncs, espectr.2 
y reacciones adversas son si mi lares a los de la pe- \ · 
nici lina, y se pueden prescribir on pacientes alér-
gicos a ésta 61tima. Son punicilinaso-resistente, -
hav dos tipos de cefalosporinas, la Cefalotina (Ko-
fl~n), y la Cefaloridina (Loridine). 
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la Cefalotina no se absorbe por vfa or-al y -
tiene que administrarse por vfa parenteral. Lama-­
yor parte es excretada por el riñ6n dentro de las -
primeras 6 horas después de su administración. Su -
espectro antibacterniano se parece al de los anti-­
bi6ticos de amplio espectro en el sentido que es 
eficaz sobre muchos géneros gram negativos a 1 i gua 1 
que los gérmenes gram positivos. la toxicidad de 
las Cefalotinas es baja comparada con la penicilina. 
Hasta e 1 momento no se han presentado a 1 erg i as gra­
ves. la Cefalotina debe usarse s61o en infecciones­
que no responden a los antibióticos m6s comunes, en 
individuos sensibles a la penici 1 ina )'en infeccio­
nes asociadas producidas por g6r•menes resistentes -
a la penicilina. Su 6nica desventaja es que deben -
admin·istrarse en inyecciones por lo menos 4 veces -
al dfa para que sean eficaces. 

ERITROMICINA (llosone). 

Como ocurre con 1 a pen ic i 1 i na éste agente es 
m.Ss eficaz sobre los germenes gram positivos, es un 
anti mi corb i ano de espectro medí o, en grandes conce.u 
trae iones es bactericida, efecto que es medí ado - -
principalmente por una inhibición de la sfntesis de 
protefna, pero en concentraciones bajas s61o es bai:_ 
tcriostático. Su vfa de adninistraci6n es oral. No­
es tan poderoso como lü ¡lenici 1 ina pero en cambio -
es mucho más seguro y en raras ocasiones produce f2 
n6mcnos de resistencia bacteriana 6 de hipersensibi 
lidad. Su d6sis es en adultos de 250 a 500 m~,/6 ho­
ras)' de 20 a 30 mg. por kg. al dfa:en.lós nifios. 

llNCOMICINA (Lincocin). 

Es un antibi6tico que tiene acci6n b&1cterici 
da contra 1 os gérmenes gram positivos (estreptococ~, 
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estafilococo y neumococo). Es aislado del hongo 
Streptomyces Lincolnensis, es inactivo frente a los 
gérmenes gram negativos no se conocen hasta la fe-­
cha reacciones graves de hipersensibilidad, Los --­
trastornos gastrointestinales (náuseas, diarrea, y­
c61 icos) y la superinfecci6n son las manifestacio-­
nes tóxicas m6s frecuentes, La d6sis oral para adu! 
tos es de 500 mg. cada 6 u 8 horas segGn la grave-­
dad de la infecci6n. Para los nifios es de 30 a 60 -
m~./kg. dividiendolo en 3 6 4 d6sis. Para la tera-­
pé~tica ihtramuscular en cidultos es de 600 mg. 3 ve 
ces al dfa. La vfa venosa se necesita 600 mg. di~: 
sueltos en 250 cm. cóbicos de soluci6n glucosada al 
5% ó solución salina isotónica cada 8 a 12 horas. 

TETRAC ICLI NAS. 

La clortetraciclilla, la oxitetraciclina, la­
tetraciclina y la demeti lclortetracicl ina constitu­
yen la familia tetraciclina de los antibióticos, 
Las tetraciclinas, a diferencia de la penicilina, -
que es bactericida, son agentes bactcriost6ticos y­
por lo tanto no son tan r6pidos ni efectivos para -
tratar infecciones graves, 

La tetracicl in<i (<icromicina), está fntimame.!l 
te relacionada en su composici6n qufmica tanto con­
la oxitetr<iciclina como con la clortetraciclina y -
su actividad biológica es l<i misma que éstas dos. -
Es un antibi6tico de amplio espectro. la d6sis pro­
medio en los adultos es 500 mg. por vfa intravenosa 
a intervalos de 12 horas, poro tratamientos por vfa 
oral se considera adecuada una d6sis de 250 a 500 -
m9, 4 veces al dfa. 

Oimeti lclortetrocicl ina (Declodaso).- Es tam 
bién un antibiótico de ainpl io espectro y se necesi-
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tan d6sis menores de Declodase que de tetraciclina­
para obtener los mismos resultados clfnicos. 

los efectos t6xicos de las tctraciclinas se­
manifiestan como sfntomas gastrointestinales (náu-­
seas, v6mito y diarrea). los cambios que producen -
en la flora intestinal faci 1 itan la producci6n de -
monilias que ocasiona diarrea persistente. La inge~ 
ti6n de tetraciclina en mujeres embarazadas pueden­
pr•ovocar en el feto defectos en el desarrollo dent.!!. 
rio, acompañados de una decoloraci6n amari tienta 
que persisten durante toda la vida. 

ESTREPTOMICINA Y DIHIDROESTREPTOMICINA. 

la estreptomicina es efectiva principalmente 
contra microorganismos gr•am negativos, a veces se -
les combina con la penicilina ~lara lograr un espec­
tro m~s amplio para el tratamiento de cepas resis-­
tentes. la Oihidroestreptoinicina se prepara a par-­
tir de la estreptomicina y posee su mismo espectro­
bacteriano que ésta. Sus efectos adversos frecuen-­
tes son: les í 6n de 1 V 11 1 par cranea 1 a veces perma­
nente, Ocasiona 1 mente ~luede producir reacciones - -
alérgicas, daño renal (reversible), Raramente oca-­
siona discradias sangufneas y apnea con la adminis­
traci6n parenteral. 

CLORAMFENICOL (Cloromicetina). 

Es un antibi6tico de amplio espectro; son 
susceptibles a él bacterias gram positivas y gram -
negativas, rickettsias, salmonella y algunos virus­
grandes. Su uso est6 muy restringido ya que en oca­
siones tiene un efecto depresor sobre la m6dula - -
6sea a menudo reversible caracterizada por aplasia­
con anemia )' agr•mulocitosis. También puede ocasio-
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nar hipoplacia transitoria de la serie eritroide y­
trastornos gastro intestina les; por eso es recomends. 
ble realizar un recuento y estudio diferencial de -
los elementos sangufncos antes de administrarlo re­
pitiendolo a las 48 horas. 

NEOMICINA Y KANAMICINA. 

Estas dos drogas tienen efectos similares, -
son miembros del grupo de la estreptomicina. Poseen 
uno de los espectros antibacterianos m6s ampliosp -
Son absorbidos escasamente por vfa oral por lo tan­
to se requiere su administraci6n parenteral. La ne2 
micina tiene un nivel mucho peor de toxicidad que 
la kanamicina y sus efectos t6xicos son iguales a -
los de la estreptomicina. 

SULFAMIDAS, 

Estos son agentes sintéticos que no son ver­
daderos antibi6ticos, ya que 6stos por definici6n -
deben ser producidos por organismos vi vos. 

La Sulfadiazina.- Es ia mSs efectiva y menos 
t6xica de las sulfas para la mayorfa de las infec-­
ciones·gencrales en los adultos asr corno también el 
sulfisoxazol (gantrisfn). Otro próducto de las sul­
fas es Sulfadimetoxina (Madrib6n) en general la su! 
famidas deben usarse con cautela y s61o después de­
una cvaluaci6n minuciosa en pacientes con cnfermed,g, 
des hcp6tica~ 6 renales 6 con obstrucci6n urinaria-
6 discracia sangufnca. 

Son bacteriostáticas. 

NISTATINA (Micostatin). 

1 Es eficaz contra las moni lias y algunos ho~-
1 gos y no es part i cu 1 ar mente t6x i co en ocasiones pr2 
' 
i 
•í 
\' 
li 

" ' 
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duce trastornos gastrointestinales. Como el micost~ 
tin es inactivado por el jugo gtistrico no se pueden 
esperar efectos sistémicos si se le administra por­
vf a oral. 

ANFOTERICINA B (Amfostat). 

ActGa contra la mayorf a de las micosis y pa­
rece ser e 1 fungicida m6s potente en 1 as i nfecc i o-­
nes mic6ticas profundas. Aunque ocasiona ntiuseas y­

i v6mitos su nivel de toxicidad es bajo. 
~ 

N ITROFURAZONA (furaci n). 

Este agente, derivado del nitrofurano, es 
muy eficaz contra muchos gérmenes gram negativos y­
gram positivos resistentes a los antibi6ticos comu­
nes. Se le aplica como tópico en soluci6n 6 en for~ 
ma de ungüento. Su uso contfnuo, durante 10 df as 6-
mtis, produce a menudo irritaci6n local y a veces 
una reacci6n alérgica generalizada. 

DROGAS ANALGESICAS Y ANTIPIRETICAS. 

El hombre entra al'mundo con dolor; usualmen 
te lo deja sintiendo dolor y de tiempo intermedio -
pasa mucho mtis de lo que desearfa sintiendo dolor.­
Por eso es que el alivio del dolor es uno de los 
grandes objetivos del arte de curar. los analgési-­
cos se dividen en dos categorías: Los que producen­
adicci6n y los que no la producen. 

Analgésicos que producen adicci6n.- Son nar­
c6ticos naturales 6 sintéticos, la morfina se utill 
za todavf a como modelo para describir los fármacos­
de 6ste grupo. 
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MORFINA. 

la morfina es el principal alcaloide del - -
opio t~ene m61tiples aplicaciones por su propiedad­
de quitar el dolor, reducir el metabolismo, supri-­
mir el temor y la ansiedad. A pesar de sus m61ti--­
ples virtudes es una droga peligrosa y muy t6xica -
que obliga al Cirujano Dentista a conocer perfecta­
mente sus características farmacológicas. Sus efec­
tos principales se ejercen principalmente sobre el­
sistema nervioso central, el aparato respiratorio y 
tubo digestivo. 

Sistema Nervioso Central.- Produce una seda­
ción profunda pero a veces en algunos seres humanos 
son exitados hasta el punto de exitaci6n rnanraca de 
ahf el problema de adición que pueden producir tox.l 
cidad por sobre d6sis. 

Apar•ato Respil'atorio.- La morfina es un de-­
prcsor respiratorio potente actuando por depresi6n­
bulbar, lo cual reduce la estimulaci6n del bi6xido­
de car•bono, En personas asmlít i cas puede provocar 
broncoconstricci6n a veces fatal. 

Aparato Digestivo.- La nwrfina tiene un pro­
minente efecto directo produciendo contracciones v.l 
gorosas y espasmos de 1 111(1scu I o 1 i so de 1 as paredes­
i ntest i nales y de 105 esfínteres lo cual provoc~ 
náuseas y v 6m i tos. 

la morfina tambi6n eleva la presión intracr~ 
ncal y est& contraindicada en pacientes con trauma­
tismos cef61icos. la inyección de morfina tiene - -
efect~s hiperglucemiantcs que pueden ser peligrosos 
para diabéticos mal compen!rndos, Puesto que la dro­
ga se metaboliza en el hígado, su acción se prolon­
ga en pacientes cir~6ticos. Se le debe utilizar con. 
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cuidado en el embarazo porque atraviesa fácilmente­
la barrera placentaria y afecta intensamente la re~ 
piraci6n fetal. 

Hidromofinona (Dilaudid). 

Resulta de la oxidaci6n de la morfina y tie­
ne todas las propiedades favorables y desfavorables 
de 1 a droga or i ~Ji na 1, excepto que puede usarse como 
analgésico en d6sis mucho menores, y su efecto es -
considerablemente menor sobre el tubo digestivo. 

Codefna. 

Es un alcaloide del opio, y constituye un im 
portante medicamento para aliviar el dolor. En efec 
to analgésico, la codefna es 6 veces menos potente: 
que la morfina, y produce poca sedación, además es­
mucho menos potente como depresor respiratorio y 
también ti ene mucho menos efecto sobre e 1 aparato -
gastrointestinal que la morfina en d6sis considera­
das equivalentes. la codefna es un antisusfgeno efl. 
caz. Su potencia sedante no aumenta con la d6sis. -
Se 1 e ut i 1 i za cuiJndo se neces i tiJ un anal g&s i co mlis­
potente que 1 os sa 1 i c i 1 otos, además se puede comb i -
nar con estos. 

CLORHIDRATO DE MEPERIOINA (Demerol). 

la Mcpcridina fué el primer analgésico ente­
ramente sintético y es aproximadamente un décimo de 
potente que 1 a morfi na comparadas en J.leso, es un d~ 
presor respiratorio, pero sus propiedades broncodi~ 
1 atadoras 1 o hacen más seguro tm pacientes asmát i-­
cos. la Meperidina causa adicción pero constituye -
s61o un sustituto pürcial de la morfina 6 de la he­
rofna para los adictos. A diferencia de la morfina, 
la meperidina se absorbe bien por la v(a riral. Esta 
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droga se metabo 1 i %a rápidamente y en forma cas 1 co.!!! 
pleta a nivel del hígado; por lo tanto su empleo en 
pacientes con hepatopatfas exige cautela. Sus prin­
cipales desventajas son: Corta duración de acci6n,­
comparada con los efectos colaterales, y un escaso­
indice terapéutico. 

METADONA (Dolofina). 

El clorhidrato de metadona es un analg6sico­
potente, para el alivio del dolor, es cuando menos­
tan eficiente como la morfina, tal ve% más y se ab­
sorbe bien por la vfa bucal, la sedación y la eufo­
ria que produce son leves. Produce menos adicción y 
puede sustituir completamente a la morfina en los -
adictos. A d6sis analgésicas deprime menos la respj_ 
ración que la morfina, tiene otros efectos colater~ 
les como son: N6úseas, estreñimiento y meiosis. 

ANALGESICOS QUE NO PRODUCEN AOICCION.-

En odontología es frecuente la util i%ación -
de analHésicos ligeros.para alivia!' el dolor. Lar~ 
fJ 1 a es que 1 as d6s is pequeñas basten para producir­
ana l ges i a. Si no bastaran, lo más probable es que -
las d6sis mayores también carecerán de eficacia. En 
tre estas drogas tenemos: 

SALICILATOS.- los salicilatos se encuentran­
entre 1 os remed i rrs más antiguos que a(m ocupan un -
lugar importante en la terapéutica moderna. Este ti 
po de medicümento se uti 1 i%a como antipirético, - -
analgésico y antireumático. Son compuestos que es-;. 
tan vinculados con el ácido acetil salicflicó e in­
cluyen a liste ácido, al sal ici l¡:¡tl) de sodio y la S,!! 

1 ici lamida. Aunque los salicilatos son drogas muy -
seguras, pueden producir efectos t6xicos muy graves, 
que incluyen reacciones mortales. Su uso prolongado 
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produce un cuadro de salicilismo, caracterizado, 
por zumbidos, vértigo intenso, dolores de cabeza, y 
confusi6n mental. También parece que la terapéutica 
intensiva con salicilatos disminuye la protrombina­
de la sangre (alargamiento del tiempo de coagula- -
ci6n). Hay casos tambi6n de individuos que observan 
verdaderos efectos de alergia a los salicilatos, og 
servandose reacciones anafilácticas. Los salicila-­
tos se encuentran entre las drogas m6s rápidamente­
absorbi das por la mayor parte de sus vfas de admi-­
n i strac i 6n. 

ACETOFENETIDINA (Fenacetina) 

Es si mi lar del acetaminofen y de la acetani-
1 ida, son drogas analgésicas y antipiréticas. Aun-­
que raras veces la fenacctina y la acetanilida pue­
den provocar ancmias.hcmolfticas acidosis y fen6me­
nos de metahcmog I ob i nem i a. E 1 acetami nofén pa1•ecc -
que carece de estos efectos tóxicos, además de que­
no irrita la mucosa gástrica. Estos compuestos pue­
den resultar ótiles para quienes sean sensibles al­
lícido accti 1 sal icfl ico. No es aconsejable su admi­
nistración prolongada. 

DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA. 

Este grupo incluye la üminopirina y la feni! 
butazona, que presentan propiedades analgésicas, an_ 
tipir6ticas y anti inflamatorias, pero que carecen -
de ventajas significativas sobre otros analgésicos­
menos t6x icos, 

Aminopirina.- Es un fármaco que antes se US.!!, 

ba con mucha frecuencia, ~)ero ha provocmto casos de 
agranu 1 oc i toe is, por 6sta raz6n y porque se dispone 
de analg6sicos menos tóxicos, se empica muy poco. 
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FENllBUTAZONA (Butazolidina). 

Act6a como un analgésico y antipirótico, es­
demasiado tóxica para la terapéutica general, gene­
ralmente se administra por vfa oral, se ha adminis­
trado por vra intramusculur pero hay dolor en el si 
tio de la inyección y por vfa intravenosa ocurre 
trombosis en las venas. Sus efectos t6xicos son ca!!! 
bios sangufneos como: Agranulocitosis, que puede 
aparecer a cualquier tiempo después de haber inici_2 
do la administraci6n de la droga. las reacciones t,2 
xicas no est6n relacionadas a la dosificaci6n. No 
tiene mucho uso en Odontologfa. -::. 

PENTAZOCINA (Talwin, Sose9611). 

El soseg6n es el primer analg6sico no narc6-
tico y no fenotiacfnico, realmente potente y relati 
vamente inocuo para los pacientes ambulatorios y en 
tratamientos prolongados , otras ventajas son: Tie­
ne amplia gama de ap 1 icaciones en el dolor leve, 1112 
derado 6 intenso de casi cualquier origen, no es 
traquifiléctico, tiene buena tolerancia sistémica y 
local, es de acci6n r~pida y efecto prolongado, se­
conserva bien en los estantes. Su ónica desventaja­
importante de la Pentazocina esta en su papel secun 
dario como débil antagonista de los narc6ticos. 

ANTIAlERGICOS, HISTAMINAS Y ANTIHISTAMINICOS. 

Se acepta generalmente que el término dí! an­
tihi stamfnicos implica que ciertas substancias son­
potcntes y especfficas antagonistas, de la histami­
na, pero que también poseen otras propiedades aun-­
que menos importantes, e.iemplo: Anti col inérgicas, -
antiespasmódicas, sedantes, tranquilizantes y en la 
profilaxis del marco en movi1íiiento. los antihistam.!. 
nicos bloquean la mayoría de los efectos de la his-



189 

tam i na, se ha administrado ~lor i nyecc i 6n 6 1 i berada 
end6genamente, sin producir por su parte efectos 
farmacológicos diametralmente opuestos a los de la-

" histamina. los antihistamfnicos, en general, son 
bastante bien absorbidos después de su administra-­
ci6n oral 6 parenteral. Su metabolismo y su secre-­
ci6n son rápidos. los mejores resultados se obser-­
van en la urticaria y en la fiebre del heno. En las 
reacciones de anafilaxia la droga de elecci6n será­
la adrenalina que producirá un antagonismo fisioló­
gico, Existen varios grupos de antihistamfnicos. 

Eti lendiaminas.- Neo Antergan, Antistina, Piribenz~ 
mina. 

Eteres Aminoalqui los.- Bcnadryl para producir una -
sedación profunda, 

Alquilaminas.- Tienen un campo de acción más amplio 
y producen menos somnolencia. Tenemos: Clor-Trime-­
ton para una sedac i 6n 1 i gera, Pi ron i 1 sedación 1 i g~ 
ra, Forhi~tal sedación ligera. 

Conviene recordar que los antihistamfnicos -
son más potentes para prevenir las acciones de la -
histomina que para invertir estas acciones una vez­
iniciadas. Sus efectos tóxicos son muy benignos, 

ANESTESICOS GENERALES. 

OXIDO NITROSO.- El óxido nitroso combinado -
con oxígeno (20%), se caracteriza por producir una­
analgesia buena que tiene las siguientes ventajas:­
Acci6n y recuperación rápida, falta de irritación y 

efectos tardfos. Cuando se trabaja con 6xido nitro­
so como anestésico ónico, los mayores peligros de-­
penden de la falta de oxfueno, ya que de ser insufl 
ciente el oxfgeno pueden presentarse complicaciones 

~) 

:! 
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en el sistema nervioso central, Con el 6xido nitro­
so pueden presentarse a 1 uc i naciones y sueños absur­
dos que en ocasiones llevan a un forcejeo violento­
del paciente, El 6xido nitroso de emplea combinado­
con el oxfgeno en Odontologfa para la cirugfa menor 
del consultorio dental. 

TRICLORO ETILENO (Tri lene), 

Es uno de los analgésicos m&s poderosos que­
se usan en la actualidad pero también puede resul~­
tar de los más peligrosos, es útil como analgésico, 
como auxi 1 iar de la combinaci6n 6xido nitroso oxfg~ 
no, 6 de algón otro anestésico general, Nunca debe­
uti 1 izarse como agente Gnico de anestesia, por lo -
estrecho de la zona de seguridad que existe entre -
la d6sis eficaz de la anestesia y la d6sis t6xica 6 
dañina, Es capaz de desencadenar arritmias cardfa-­
cas, en general se acepta que el utilizar tricloro~ 
tileno está contraindicada la adninistraci6n de - -
adrenalina u otros vasoconstrictores, por la posibl 
lidad de producir transtornos cardfacos graves in-­
cluso fibrilaci6n ventricular. Otra acci6n t6xica -
aguda es la taquipnea inicial evidente, 

ETER DIVINILICO (Vineteno), 

El éter divinflico es muy rápida y se puede­
lograr fácilmente la inconciencia en 1 6 2 mins., -
se utiliza para intervenciones de corta duraci6n, -
por lo tanto para que el paciente no despierte du~­
rante lil intervcnci6n se tendr.S que administrar co.u 
t ínumncnte nuncil se deber6 usar en pacientes con e.u 
fermedad hepático 6 renal. 

HALOTANO (Fluothane), METOXIFUORANO (Pentra­
ne). 
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Son 1 os \'.in i CO,S agentes, que por V r a i nha 1 at.2 
ria, son recomendables por ser potentes, no explosl 
vos y relativamente seguros para la anestesia gene­
ral. Aunque el Halotano 61timamente se dice causa -
da~o en los tlibulos renales. 

Tenemos otros anestésicos generales como son 
el éter etflico y el ciclopropano, que son sumamen­
te poderosos pero a su vez también son inflamables, 
y deben ser manejados por g.ente con experiencia, 
con material adecuado y en habitaciones con descar­
ga eléctrica. 

ANESTESICOS LOCALES. 

En el capftulo referente a éste tipo de ane~ 
tésicos hablaremos m6s ampliamente de ellos, aqui -
s61o presentaremos la agrupaci6n de estos anestési­
cos de acuerdo a sus estructuras qufmicas, lo cual­
permitir4 sustituir un agente por otro cuando se 
sospeche 6 ~onfirme la presencia de alergia. 

1.- Esteres de 6cido benzoico: Piperocafna -
(Metyc.1fna), Kincafna (Kincaine) y Meprilcafna (Oro 
cafna). Esta 61tima su toxicidad es igual 6 un poc~ 
mayor que la procafna, seglin la vfa de administra-­
ción, estudios de laboratorio afirman que su poder­
anestésico es mayor que la J'rocafna a d6sis igua--­
les. Siendo que la solución al 2 % con 1:50 000 de­
adrenal ina logra anestesia por infiltraci6n y tron­
cular de corta durüéi6n. 

11.- Esteres del 6cido para amino benzoico:­
a) Procafna (Novocafna) cuando se inyecta en forma­
adccuada la solución al 2 % de procafna con concen­
tración correcta de adrcnal ina, produce una ¿meste­
si s adecuada. No es muy 6ti 1 cuando se e•plea para-
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extirpar pulpas vitales, y es ineficaz cuando se 
aplica sobre mucosa intacta 6 sobre pulpa dentaria­
expuesta. Sus reacciones tóxicas pueden deberse a -
iny~cci6n intravascular inadvertida 6 a idiosincra­
sia del paciente al medicamento. 

b) Clorhidrato de tetracafna (Pantocafna). -
Puede inyectarse localmente 6 aplicarse t6picamente¡ 
sus efectos son similares a los de la procafna. Su­
toxicidad es más 6 menos 10 veces mayor que una can 
tidad igual de procafna, la duración de la aneste-­
sia se atribuye a su gran afinidad con el tejido 
nervioso. Para la anestesia local se recomienda una 
d6,is de 0.15 % de clorhidrato de tetracafna a una­
soluci6n de procafna al 2%, para apl icaci6n t6pica­
se recomienda una pasta al 2%. 

c) Propoxicafna (Ravocafna). Estudios dernues 
tran que e 1 poder anest6si co de ésta so 1uci6n es 111,ll 

cho m~yor a la de la procafna y un poco a la tetra­
cafna, lo mismo en toxicidad. la duraci6n de la - -
anestesia también es mucho mayor que la de la pro-­
cafna. 

d) Butetamina (Monocafna), e) Cloroprocafna~ 
(nesacafna), f) Procafna y Butetamina (Ouocafna), 

111.- ESTERES META-AMINO-BENZOICOS.-

a) Clorhidrato de Metabutetamina (Unacafna). 
Es considerablemente menos t6xica que la procafna -
por vfa subcutánea, pero tienen igual toxicidad - -
cuando se administraron por V fa intravenosa, 1 a du­
rac i 6n de la anestesia que produce es relativamente 
corta. Se utiliza en solución al J.8% de Clorhidra­
to de Metabutetamina con 1:60 000 de adrenalina pa­
ra anestesia por infi ltraci6n. 



b) Pr i macaf na (Pr i macaf na). 

IV. ESTERES DEL ACIDO PARAETROXIBENZOICO. 

a) Dietoxin (lntracafna). 

V. - C ICLOHEX 1LAM1 N0-2PROP ILBENZOATO. 

a) Hexilcafna (Ciclaina). 

V 1. - AN 1L1 NAS. 
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A) Lidocafna (Xylocafna).- Estas soluciones­
se utiliza en Odontologfa para anestesia por infil­
traci6n y troncular, su poder es más 6 menos el do­
ble que el de la procafna, por lo tanto se obitene­
anestesi a más extensa, mlis profunda y duradera, es­
compatible con la adrenalina la cual se le puede 
usar como vasoconstrictor, y es un sustituto Otil -
de los anestésicos del grupo de la ~lrocafna cuando­
cl Ciru.jano Dentista 6 el enfermo están sensibi 1 iz.!! 
dos a el la. Se puede uti 1 izar en una soluci6n al 1% 
del clorhidrato de lidocafna, cuando se usa al 2% -
la anestesia se obtendrá con la mitad del volumen -
necesario de la solución. También se uti 1 iza clorhi 
drato de 1 i doca i na a 1 2% con 1: 100 000 de adre na 1 i: 
na. 

b) Clorhidrato de Mepivacafna (Carbocafna).­
También es mucho mlis potente que la Jlrocafna y simJ. 
lar a la lidocafna, en cuanto a potencia, velocidad 
de aparici6n de la anestesia y tiempo de acci6n, y­
su poder aumenta agregarle un vasoconstrictor, su -
toxicidad es igual al de la lidocafna. Y se presen­
ta en soluci6n al 2% que contiene 1:20 000 de levo~ 
defrf n. 

c) Prilocafna (Citanes). d) Guanticáfna (Ta­
rracafna)~ 
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DROGAS CAROIOVASCULARES. 

GLICOSIOOS DIGITALICOS.- Estos medicamentos­
se emplean para tratar la insuficiencia cardfaca 
congestiva, en ésta condición el volumen de sangre­
b~mbeado por el corazón es inadecuado para llenar -
las necesidades de los tejidos. Tenemos los siguie.u 
tes preparados: Digitalina, Digoxina, Digitoxina, -
Ouabafna y Lanatósido C, Aparte de la insuficiencia 
cardfaca congestiva se uti li:an también para arrit­
mias y para profilaxis. Sus manifestaciones tóxicas 
se pueden dividir en cardfacas y extracardfacas.- -
siendo estas óltimas: Alergias, Manifestaciones en­
el S.N.C. como son perturbaciones visuales, exita-­
ci6n, desorientación, etc., efectos gastrointestin!!_ 
les como son náuseas y anorexia, v6mito y espasrnos­
intesti nalcs. La digital por sus caracterfsticas es 
una droga tóxica, y en Odontologfa se uti 1 izan alg~ 
nas drogas que aumentan su tox i e i dad como son 1 a 
atropina, los corticoides y los agentes adreneérgi­
cos, estas 61timas produciendo arritmias 6 fibrila­
ci6n ventricular. 

HIPOTENSORES.- El tratamiento de los pacien­
tes hipertcnsos se realizan con diversos medicamen­
tos como son: Barbitóricos, tranquilizantes, blo- -
queadores ganglionares. Los bloqueadores gangl iona­
res parece que actóan mediante un mecanismo competl 
ti vo con 1 a ocet i 1 co 1 i na. Son muy poderosos y por­
eso sólo se utilizan en hipertensos graves y siem~­
pre con cautela a causa de su extrema potencio y t2 
xicidod. Se recomiendo consultor a un médico cuando 
se debe atender a pacientes que reciben estas dro-­
gas. (Ecolid, Anolysen, Ostensin), 

En lugar de los gangliopléjico~ se puede 
usar a la Guontenidina (lsmelin) yo que son más de• 
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seables por sus efectos menos t6xicos, 

DIURETICOS.- Son medicamentos que se emplean 
para tratar la insuficiencia cardiaca, las tiacidas, 
clortiacida (Diuril) son drogas muy potentes y poco 
tóxicas, sin embargo ejercen un efecto hipotensor -
que se puede potenciar si se combina con otros agell 
tes, Esto se debe tener en cuenta si se planea la -
i nyecc i 6n intravenosa de barb i tCtr i cos para sedar 6-
aneste si ar pacientes. 

NITRITOS Y NITRATOS. (Ver capftulo IX). 

HEPARINA Y DERIVADOS CUMARINICOS. (Ver capf­
tulo IX). 

D R O G A S H 1 P N O T 1 C A S • 

los h i pn6t i cos comprenden muchas drogas cap,!! 
ces de producir un cuadro de depresi6n del S.N.C. -
parecido al sueño natural. En d6sis más pequeñas se 
les llamü sedantes, la diferencia entre una droga -
hipnótica y otra anestésica es la d6sis administra­
da. Asf la d6sis terapéutica de un hipnótico produ­
ce un estado de sueño de 1 que puede ser despertado­
e 1 paciente; en cambio una d6s is mayor de 1 mismo 
agente lleva al paciente a un estado de anestesia -
de 1 que no puede sa 1 ir hastü que no se metabo 1 ice -
la droga, Pero ésta Gltima d6sis se acerca peligro­
samente a la d6sis t6xica 6 letal. 

BARB 1 TlJR ICOS. - Estos compuestos son sedantes 
e hipn6ticos eficaces en funci6n de la d6sis admi-­
n i strada. Los barb i tlir i cos más ut i 1 izados en Odont.2. 
logfa pr•ovienen del reemplazo de algunos átomos de­
hidr6geno del ácido barbitCtrico por radicales orgá­
nicos. Se utilizan para tratar el insomnio preoper.!! 
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torio simple, para aliviar la aprensión, complemen­
tar la acci6n de los analg6sicos. Se puede clasifi­
car la acci6n de los barbit6ricos, en funci6n de la 
duraci6n de sus efectos: Larga (Barbital y Fenobar­
bital ), Acci6n Intermedia (Amobarbital y Butetal),­
Acci6n Corta (Pentobarbital, y Secobarbital). Ac- -
ci6n Ultracorta (Tiopental S6dico, Tiamilal S6dico­
y Metohexital S6dico). 

--Pueden producir adicci6n cuando se les ingi~ 
re en d6sis altas y contfnuas. la intoxicación agu­
da por d6sis elevadas de barbitaricos se manifiesta 
por depresión respiratoria progresiva. El _principal 
riesgo de los barbitOricos es su acci6n sinérgica -
con otras drogas de empleo com6n, como ocurre con -
el alcohol, la resse~pina y los antihistamfnicos; -
en tales circunstancias pueden producir una depre-­
ai6n brusca e inesperada de las funciones vitales.­
En pacientes afectados por Porfirias los barbit6ri­
cos provocan reacciones mortales. 

los barbit6ricos difieren de la morfina en -
que su poder anticonvulsivo es relativamente mayor, 
su efecto depresor sobre la respiraci6n es menor y­
carecen de acci6n anal96sica especffica. 

HIDRATO OE CLORAL.- Es un hipnótico que pro­
duce sedaci6n r&pida y relntivamente breve~ Es irrl 
tante a la mucosa digestiva y no Jebe darseles a Pa 
cientes con Olceras gastrointestinal, no produce d~ 
presiones importantes a nivel respi1,atorio 6 cardi,2 
vascular. 

T R A N Q U 1 L 1 Z A N T E S • 

Este tipo de drogas llamadas Tranquilizantes 
6 Atoraxicos son depresores del S.N.C. con mayor s~ 
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lectividad a la sedación y con poca tendencia a pr.2 
ducir confusión mental, letargia,y suefto, aón a 
grandes d6sis, se sugiera una clasificación para é~ 
te tipo de drogas que es: 

a) Tranquilizantes Mayores y b) Tranquilizan 
tes Menores. los primeros producen calma emocional­
)' descanso mental, son eficaces para controlar pa-­
cientes psicóticos. los tranquilizantes menores pr2 
ducen calma y descanso mental pero no de la misma -
calidad que los mayores son eficaces para estados -
psi coneur6ti cos comunes. 

RAUWOLFIAS.- Pertenece a los tranquilizantes 
mayores junto con sus alcaloides que son: Reserpina 
(Serpasil), Deserpina (Harmonyl), Rescinamina (Mod,2 
ril), Sirosingospina (Singoserp), Serpentina (Raudi 
xin), y Alseroxi 16n (Rauwi loid)., Sus principafes a~ 
ciones farmacol6gicas son: 1) Una depresión poco i~ 
tensa del S.N.C. y un bloqueo de la conducta de evi 
taci6n condicionada. 2) Hipotensi6n (que a veces -
puede llegar a ser grave). 3) Hipotermia_ y 4) Efec 
tos marcados en el S.N.C. Autónomo Periférico. -

Adem~s producen efectos colaterales aut6no-­
mos molestos como son: Miosis, bradicardia y acre-­
centamiento de la actividad gastrointestinal (por -
ésta razón no se debe administrar a enfermos ulcer2 
sos). 

FENOTIACINAS.- los derivados de éstas drogas 
presentan propiedades ilntihistamfnicas, antiprurigi 
nosas y analgésicas sin embargo en Odontologfil se: 
utilizan como tranquilizantes y en segundo t6rmino­
como antiemética. 

Existen cerca de 30 derivados de las fenoti~ 
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cidas en el comercio sus ónicas diferencias son es­
tructurales y cuantitativas, pero no cualitativas. 

1.- Piperacinas.- Proclorperacina (Compazi-­
ne), Tieti lperacina (Torecan), Tioperacina (Vonti 1 ). 

Estos tranqu i 1 i =:antes frecUentemente produ-­
cen síndrome de Parkinson, acatisia, reacciones di!, 
tónicas, efectos anticolinérgicos. Ocasionalmente -
pueden producir reacciones de fotosensibilidad, e -
inhibici6n de la eyaculación. Y raramente ictericia, 
discracias sangurneas, hipotensi6n postura!, reac-­
ciones cut&neas ál6rgicas. 

1 1 • - Promac i nas. - Promac i na (~par i ne), C 1 or ... 
promacine (Toracine), Metoxipromacina (Tentone). 

Frecuentemente produce sobresedaci6n, efec-­
tos anticolin6rgicos e hipotensi6n postural. Ocasi2 
nalmente producen rctinopatfas pigmentarias, sfndro 
me de Parkinson, acaticia, inhibici6n de la eyacul; 
ci6n y reacciones fotosensibles y raramente produce 
ictericia y discracias sangufncas. 

111.- Pipcridinas (Alif&ticas). Pipamacina -
(Moni di ne), Prop i omac i na ( lorg6n). Efectos iguales­
a los anteriores. 

IV.- fenotiacinas (Antihistamfnicos).- feno­
tiacina, Promctacina (fencrgan) • 

Otro tipo de tranquili:antcs son los deriva­
dos de las bcnzodiazcpini.ls, entre los que tenernos -
el Clordizap6xido (librium), el Diozcpam (Val ium) y 
el Oxazcparn (Scrax). 

El libriurn ejerce efectos sedantes sobre el­
S. N.C. y tiene acci6n sobre el tálamo e hipotálamo, 
Tiende también a reducir la l'rcsi6n sangufnea y la-
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tensión. El Valium tiene menos efectos sobre el 
S.N.C •. )' el Serax es casi igual al Val ium solamente 
que sus propiedades anticonvulsivas son menores. 

Estos agentes están contraindicados en enfe~ 
mos con Glaucoma y se sinergizan con el alcohol, se 
deben advertir a los pacientes que' todos éstos agen 
tes pueden comprometer la coordinación y el juicio­
al extremo de que es peligroso conducir autom6vi les 
6 manejar máquillas. 
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No intentamos abarcar todo el campo de la M~ 
dicina sino proporcionar los conocimientos suficie.ll 
tes de 1 os aspectos médicos de 1 a profes i 6n para P.2 
der ejercerla en condiciones 6ptimas, colaborando -
adecuadamente con el ~édico. Demostrando la estre-­
cha relaci6n que existe entre el estado de la boca­
y la salud general, esperamos que ésta tesis haya -
demostrado lo importante de dicha cooperaci6n. 

Se estudiaron las múltiples relaciones entre 
enfermedades bucales y generales, se dieron indica­
ciones acerca de una méjor cooperaci6n entre el mé­
dico y el Cirujano Dentista, para lograr un servi-­
cio de salud de mejor calidad para los pacientes 
que consultan a ambos. El Cirujano Dentista debe t~ 
ner un interés fundamental en el posible diagnósti­
co de una enfermedad genera 1, a través de una h i st2 
ria clfnica cuidadosa y de un estudio del paciente­
basados en un. examen completo de las regiones ex- -
puestas, y de la cavidad bucal, recurriendo en su -
caso a estudios de laboratorio. Todo ésto encamina­
do a una cosa: Prevenir alguna compl icaci6n, ya que 
la existencia de una enfcrm<!dad general, 6 el trat,g 
miento de la misma puede modificar el manejo del P.!! 
ciente cuando resulta necesaria una terapéutica - -
odontol6gica. 

Tanto la historia clfnica, exámenes de labo­
ratorio y examen ffsico son muy importantes, por lo 
tanto deberán llevarse a cabo con mucho cuidado y -
tratando de no omitir ningún dato que pueda ser de­
ut i 1 i dad, il su vez: 1 os elatos obtenidos de éstos 3 -
puntos deberán saberse evaluar ya que de nada sirve 
obtener datos importantes sino se saben utilizar. 
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Asf como es importante la prevención de una­
emergencia lo es también su tratamiento. El Ciruja­
no Dentista debe estar preparado para hacerles fre!! 
te inmediatamente, porque una demora por pequeña ... 
que ésta sea, puede si gn i ficar 1 a diferencia entre-
1 a vida y la muerte del paciente. 

Cualquiera que haya sido la causa precipita!! 
te, es fundamental que el paciente recupere inmedis_ 
tamente su equilibrio fisiológico, éste hecho es im 
portante porque una decl inaci6n funcional progresi­
v~ puede hacerse irreversible. Por lo tanto es imp2 
rativo aumentar la capacidad circulatoria, lo cual­
se consigue mediante la oxfgeno-terap·ia y' controla!! 
do los signos vitales contfnuamente, Esta actitud -
deber& mantenerse hasta que e 1 paciente se haya es­
tab i 1 izado. 

Aunque las drogas son coadyuvantes valiosos, 
s61o deber6n usarse cuando las circunstancias lo 
exijan. Se supone que el Cirujano Dentista que pre_!! 
cribe 6 administra una droga conoce perfectamente -
la d6sis que debe dar, adem~s de conocer las mani-­
festac iones t6x i cas que puedan crear 1 ya que muchas 
veces pueden provocar reacciones de tipo alergico. 

La anestesia local se usa tanto en la prácti 
ca odontol6gica que resulta imposible ignorar sus: 
riesgos potenciales, y si bien por lo. regúlar no 
causa efectos perjudiciales, de vez en cuando dan -
origen a reacciones locales 6 sistémicas. 

Con la anestesia general también pueden pre­
sentarse complicaciones, las medidas preventivas, -
cuando son posibles, son muy importantes para la s~ 
guridad del paciente asf como un Cirujano Oentista­
capacitado con conocimiento de técnicas anestésicas. 
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Casi siempre, la conservaci6n de la vfa aérea y la­
oxigenaci6n constituyen las medidas más eficaces p_g 
ra evitar y tratar complicaciones de la anestesia -
en el consultorio. 

El tratamiento de pacientes con problemas h~ 
morrágicos es un aspecto importantísimo de la pr6c­
t ica odontol6gica. En 6ste tipo de pacientes es tam 
bién muy importante la prevcnci6n en todos sus as-­
pectos como son: 

Evaluación correcta del paciente. 

lnterpretaci6n inteligente de los halla%gos clíni-­
cos y de laboratorio, 

Apl icaci6n de técnicas acertadas en el Post-operat2 
rio inmediato, 

los pacientes afectados del cora%6n también­
plantean ciertos problemas al Cirujano Oentista, no 
s61o por su enfermedad sino también por la amplia -
gama de fármacos potentes que· tornan, como son los -
anticoagulantes los cuales nos podrían llevar a una 
complicaci6n hemorr6gica. los pacientes hipertensos 
pueden presentar un problema desdo el punto de vis­
ta adrenalina, ya sea la end6gena que ellos sccrc-­
tan en estados de aprchcnsi6n, 6 la que el Cirujano 
Dcnt i sta administra como vasoconstr i ctor en un anc.!! 
dsico. 

Como éstos casos hay otros que nos pueden 
present<lt' los _pacientes ct1rdi6pütas. 

El shock anafi 16ctico es afortunamdamcnte 
una manifestaci6n rara, que puede ser ocasion<1da 
por alergia a los anestlisicos. Es un estado de insl!, 
ficicncia circulatoria que avan%a rápidamente y que 
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generalmente acaba con la muerte del paciente. 

nTODAS LAS PARTES SON INTERDEPENDIENTES Y COORDINAN 

SU ACTI V 1 DAD" 
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1) CLINICAS ODONTOLOIGICAS DE NORTEAMERICA. 
·ANESTESIA Y ANALGESIA. 

ABRIL - 1973. 
EDITORIAL INTERAMERICANA. 

2) EMERGENCIAS EN ODONTOLOGIA 
FRANK M. Me. CARTY. 
1973 2a. EOICION. 
EDITORIAL EL ATENEO. 

3) FARMACOLOGIA MEDICA 
DRI LL. 
1973 la. EOICION EN ESPAÑOL. 
PRENSA MEO ICA MEXICANA. 

4) FISIOLOGIA, 
HOUSAY. 
1974 4a. EOICION. 
EDITORIAL EL ATENEO. 

5) f ISIOLOGIA. 
TUTTLE-SCHOTELIUS. 
1969 t6ava. EDICION. 
EDITORIAL INTERAMERICANA. 

6) FOLLETO INYECCIONES 
1 NTRAMUSCULARES. 
1976. 
WYETH VALES. 

7) MANUAL ILUSTRADO DE OOONTOLOGIA ASTRA. 
1976. 

8) MEDICINA BUCAL. 
DR. LESTER W. BURKET. 
1971 6a. EDICION. 
EDITORIAL INTERAMERICANA. 
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9) ODONTOLOIGA PREVENTIVA EN ACCION. 
DR. SIMON KATZ. 
1975. 
EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA. 

10) PATOLOGIA BASICA. 
ROBINS-ANGELL 
1973 2a. EDICION. 
EDITORIAL INTERAMERICANA. 

11) REMEDIOS ODONTOLOGICOS ACEPTADOS. 
1962 27ava. EDICION. 
ASOCIACION DENTAL AMERICANA. 
EDITORIAL ALIANZA PARA El PROGRESO. 

12) REVISTA IPSO. 
INFORMACION PROFESIONAL.ODONTOLOGICA. 
1975 la. EDICION. 

13) REVISTA IPSO. 
INFORMACION PROFESIONAL ODONTOLOGICA. 
1976 2a. EDICION. 

14) REY 1 STA ODONTOLOGO MODtRNO. 
VOLUMEN 3 No. 16. 
FEBRERO 1975. 

15) REVISTA ODONTOLOGO MODERNO. 
VOLUMEN 2 No. 8. 
OCTUBRE 1973. 

16) SEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR. 
DR. CARRAL. 
1975 5a. EDICION. 
EDITORIAL INTERAMERICANA. 

17) SEMIOLOGIA CLINICA 
DR. RAÚL DOMINGUEZ. 
1973. 
IMPRESIONES MODERNAS. 

205 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Historia Clínica
	Capítulo II. Diagnóstico Físico
	Capítulo III. Exámenes de Laboratorio
	Capítulo IV. Oxigenación Toma de Signos Vitales y Administración Parental de Drogas
	Capítulo V. Hemorragía
	Capítulo VI. Alergía
	Capítulo VII. Complicaciones de la Anestesia Local
	Capítulo VIII. Complicaciones de la Anestesia General
	Capítulo IX. Transtornos Cardiovasculares
	Capítulo X. Establecimiento de una vía Aérea de Emergencia
	Capítulo XI. Shock
	Capítulo XII. Farmacología
	Conclusiones
	Bibliografía



