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INTRODUCCION 

En la vida profesional de cualquier odontólogo. surgen muchas 

muchas interrogantes. casi todas ellas fundamentadas en la poca 

experiencia de que somos portadores al iniciar nuestra vida 

profesional. 

Motivo por el cual la presente investigación bibliogr4fica sobre 

las urgencias médicas y odontológicas en el consultorio dental 

y la responsabilidad que 

magnitud ya que un paciente 

tenemos ante un problema de esta 

grave puede llegar a le muerte en 

cuestión de minutos y nos veriamos envueltos en un problema de 

tipo legal muy grave. de no haber actuado con un tratamiento 

inmediato con el paciente. 

Considero que el momento es angustiante. pero nuestra 

a~tisfacción ser6 grande si sabemos no sólo conocer los signos y 

sintomas en nuestro paciente. sino saber como tratarlas de una 

manera r4pida y efic4z. 

Los objetivos de éste trabajo fueron: 

-reafirmar los conocimientos b4sicos de las emergencias y 

adquirir otros nuevos. 

-saber como tratar clinicamente a nuestro paciente en el caso de 

una emergencia m6dica o dental como por ejemplo: 



-un dolor dental. 

-un paro cardio-respiratorio. 

-como cohibir una hemorr4gia de una arteria importante de la boca. 

-fractura de la aguja dental en Jos tejidos dentarios. 

-penetración accidental al antro de higmore. etc. 

También como odontólogo uno debe de estar f11111iliarizado con los 

diferentes tipos de shock lanafildctico. hipovoldmico. y 

cardiógenol asl como las enfennedades en las que se debe tener un 

cuidado especial con el paciente !diabetes. discracias 

sangulneas, fiebre reumdtica. angina de pecho. etc. l. As! mismo 

conocer Ja indicación. dósis. vlas de administración y diluciones 

de todo Jo que contiene el carro rojo. 

Saber también el uso del baumanometro para darnos cuenta si 

nuestro paciente es hipertenso ó hipotenso. el uso del 

estetoscopio. tambicn Ja aplicación de inyecciones I.M .. I.V .. 

yugular. subcutdnea. intradérmica. reanimación y resucitación de 

un paciente. masaje cardiaco. oxigenoterapia. reflejos pupilares. 

instalar una venoclisis. y desde Juego saber interpretar los 

exdmenes de laboratorio y gabinete. ademds de saber que una 

histori~ c1 tn1".i dP.t~l l~<l~ pre ... ~Jecerd siempre en primer ténnino. 



CAPIT_LILC I 

La i:·erfec:ción se lci9ra c:or1 

paciericia.', trabe Jo y ame.,.. 



CAPITULO I 

HISTORIA CLINICA 

Al Importancia e interpretación de la Historia Clinica. 

Una de las partes más importantes del estudio del paciente es 

realizar una Historia Clinica lo más completa posible. 

La Historia · Clinica debe elaborarse cuidadosamente va Que nos 

proporcionara datos que interpretados juiciosamente podrá 

Ponernos en alerta para detectar problemas que nos puedan ~enerar 

una ur•encia v en consecuencia estar preparados para afrontar y 

resolver con mas eficacia v prontitud el evento inesperado al 

cuál estamos expuestos durante el manejo del paciente dental. 

El valor de la Historia Clinica es el siguiente: 

l.- Se proporcionará información sobre la salud general Que puede 

influir en la elección de los métodos de tratamiento y de los 

medicamentos. que relaciona la salud ~eneral con el estado de la 

boca. 

2.- Nos proporciona información general sobre la salud del 

paciente que puede ser de ~ran valor en el tratamiento de una 

urgencia médica en el consultorio dental. 



3.- s~ ¡:iroporcic.na infonnacion diagnostica relacionada con la 

salud bucal del paciente. 

4.-La Historia Cl1nica es un documento legal valioso para 

proteger al odontologo en casos medico-legales. en los que ponga 

en duda su competencia profesional. 

5.- El proceso de elaboracion de la Historia Cl1nica 

mejorar las relaciones entre el odontologo y el paciente 

que demuestra Ja preocupacion del doctor. 

ayuda a. 

puesto 

La Historia C!Jnica no debe ser extensa. pero si concisa: se 

pueden emplear formatos previamente disenados de tipo dicotómico 

en el que se ID4rque SI o NO con una X con el !in de abreviar el 

tiempo y no confundir a nuestro paciente complementando con el 

llenado de las preguntas que as1 Jo requieran. 

Bl Diferentes metodos de diagnostico para la mejor elaboracion de 

la Historia Cl1nica. 

Interrogatorio: por medio de este se recogen todos los datos de 

Ja enfermedad 

caracteristicas 

actual. y 

personales 

son la antigOedad evoJucion 

de la misma. ·1os antecedentes 

y 

del 

enfermo. los de Ja familia y Jos del medio en que aquel vive y se 

desenvuelve. 

2 



Exoloracion: se entiende corexolorac1cn :::!r.!:a 2eneral. al 

conjunto de normas v aaniobras encaainadas a la cb~ension de los 

s1~tomas v si2nos de las enfer•edades. 

!nsoecci:·r1: es la evalua-:i¿n v:..sual sistematic.a -:1el Pa::iente 

sometido a examen. Por la inspección cuede hacerse la eva!ua::ión 

del cclor de la piel •uccsa. consisten~ia. coloracion. 

c.ont:.rn-:s sucerficiales v crooorc!.ones del cueroo v sus cartes. 

movimientos funcionales v varios estados or.e:ániccs oue revelan en 

cierta constitución fisi~l!:.i::ica v psicolO~ica 

individual 

PaloaciOn: es un orocedimien~o oor el cual el exsminador toca o 

presiona sobre las extructuras or~anicas v lasdijtintas oartes 

del :ueroo: un examinadcr habil en la palpaciOn de. las 

extructuras normales V sus variaciones. hallará éste 

orocedimient~ de si~nií1cativo valor oara descubrir desviaciones 

de l.:- nornal. 

PercuciOn: -as la t.ecnica basada en .e:..:!.r:ear los tejici::is con l's 

dedo~ o instrumentos mientras. el examinad'r escucha los sonidos 

resu.i tantes. La reacción de! cacient-: a es:e pr-~ced:imiento 

taabién debe ser obs~rvada. la cercusiOn es valiosa cara la 

evalua.:ion V localiza.:icn de procesos inflamatorios 

3 



oerio<l:nt3l-:s. pulc:::s, en ~uchos cases la sensibilicad 

la resouesta ael oa:.iente 3 la t.e.:n1:.a de c.ercus:on. 

A1.Jscul tacior.: es el actc de escu:ha:- les so:iidos producidcs 

Jentro jel or~anismo. Este ~et~d~ es ~ne 1e :os menos aor:cia::s 

para e: odont)l~e: en el ax~me~ :l:ni=~-

Todos los méto•jos ar.teriores en ci:.njunto nos ser&.n de. 2ran 

utilidad en la el31toraciOn de un examen ned!·:o v dental. 

C) InterpretaciOn de los P~ntos de la Historia Cl1nica. 

La historia Cl1nica se divide en dos: 

a) Ficha de identidad 

b) El interro~atorio 

a) Ficha de identidad 

Nombre del Paciente ........................ . 

Edad .... 

5.:xo .. 

Estado ::vil ............................... . 

Ocuca::.cn ....................•..........•... 

Teléfon_, ................................... . 

D·:imi:ilio .................................. . 

F::l'la ...................................... . 

4 



blinterroRatorio 

Posteriormente se Procede a inda2ar set.re: 

- Enfermedad actual, es el relato cronoloeico del paciente sobre 

su Padecimientó y sintomas a2re2ados Que padece desde el dia de 

au Primer consulta dental. 

Antecedentes personales patol6eicos: todo el material 

relacionado con la salud Reneral v dental del paciente, anterior 

a la aparición del Primer sintoma de la enfermedad actual: 

enfermedades de su niftez, intervenciones Quirur~icas a oue hava 

sido sometido, manifestaciones 

enfermedades luéticas. sifilis. 

in•unodeficiencia adQuirida (SIDA). 

aler2icas 

2onorrea V 

V accidentes. 

sindrome de 

Antecedenteshereditarios: salud Reneral de la familia, 

historia de enfermedades mentales, causa de •uerte de los padres, 

enfer•edades crónicas. infecciones en la familia, discracias 

aan~uineas, problemas dentales, sindromes. 

RBnéticas o hereditarias. 

- Antecedentes Personales no oatolóeicos. 

Historia oersonal y social. 

aal formaciones 

Estado civil. años je casado, salud del convu~e. embarazos. 

abcrtos. legrados. numero de hijos. al!mentaciOn. tipo de 

vivienda i·entada o proPia. ascinamiento. comunidad rur3l o urbana 
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ce~ auién convive 1personas vio animales). 

- Hhbi tos cersonales: uso de narcotices v medicamentos. tabaco. 

bebidas embriaeantes. su frecuencia: muerje claves. Plumas. chupa 

dedo. hhbitos masticatorios, bruxismo. juear con la len2üa. 

empujando los dientes. apretar los maxilares. mas~ar :hiele etc. 

Ocupación: Exposici~n a accidentes de trabajo, tipo de actividad, 

expocición a diferentes materiales. eases. carbón, petróleo, 

~asolina. tinher. mercurio. plomo etc. horario de trabajo v su 

relación con las consultas dentales. 

Personalidad: irritable. cooperante. tendencia a la aneustia. 

disconforme, minucioso. sociable etc. 

Peso corporal: pérdida v eanancia reciente de peso con sus 

pasibles causas. 

Ex~men eeneral por aparatos v sistemas. 

CABEZA. 

ojos 

etc. 

vision. enfermedades inflamatorias. fosfenos. catsr•t•~. 

oidos buena audicion. tinitus. vértieo. etc. 

nariz obstrucci6n. epistaxis. hemoptisis. resfriados. frecuentes 

ardores de la mucosa etc. 
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garganta afonia. disfonia, amigdalitis, faringitis. laringitis. 

etc. 

APARATO CARDIOVASCULAR: 

Dolor de pecho. disnea, ortoonea, angina de pecho, Palpitaciones, 

soplos, tos. expectoraciones (color. olor, consistencia), 

transpiración nocturna, fiebre reum~tica dolor precordial. 

varices. hinchazón de pantorrillas v tobillos edema en los ojos o 

al~una Parte del cuerpo, etc. 

APARATO GASTROINTESTINAL: 

Di~estiOn, masticación. ardor de lengua, nauseas, vómito, 

diarrea. dolor abdominal, tenesmo, melena, hematemesis. 

regurgitaciones, borborismos, flatulencia, etc. 

APARATO GENITO-URINARIO: 

Diauria, poliuria, nicturia. hematuria, oli~uria, edema, ardor, 

escosor. cantidad en cada micciOn, coloración de la orina. etc. 

CATANEHIA: 

Menopausia. 

andropausia. 

•enorra~ia. metrorra~ia, dismenorrea. menarca. 
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APARATO NEUROHUSCULAR: 

Parestesia.anestesia, parálisis. convulsiones, neuralgias. 

jaqueca, migraña, artritis, dolores musculares. articulaciones de 

la mandibula, relación céntrica. oclusión céntrica, patrón 

oclusivo. 

DI CUESTIONARIO DE SALUD. 

APellidos y Nombres, ...... , .... , .. , . , . , .. , . , .. , . , . , , Fecha. , , , .. , . 

Domicilio ......................... Ciudad 6 Edo .... , ........ , .... . 

Códi~o Postal. ........ Telefono ............. Edad ..... sexo ....... , 

Talla ...... Peso ....... Edo. civil. ........ Nombre convu~e ......... . 

Pariente mas cercano . ........................................... . 

Si usted llena éste formulario para otra persona ~¿que carentesco 

tiene con ella? ................................................. . 

En las siguientes preguntas maroue con una X la respuesta SI 6 NO 

se.E:ún corresponda. (sus respuestas son sólo para nuestros 

re~istros v se consideran confidenciales}. 

1.-l ha habido al~ún cambio en su edo. de salud en el último 

ailo? ................................................. SI .... NO .. . 

2. - Mi ultimo examen médico se hizo el ........................ .. 

3.- lSe halla bajo atencion médica en la actualidad? .. SI ... NO .. . 

4. - lDe oue enfermedad se esta tratando? ...... ................. . 
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5.-El nombre v domicilio de mi médico es ....................... . 

6.-lHa Padecido alguna vez una enfermedad grave ....... SI ... NO .. . 

7.-En ese caso lEn que consistiO la enfermedad ................. . 

6.-lAlguna vez ha estado hospitalizado ................ SI ... NO .. . 

9.-0ue enfermedad tes) ha padecido durante los últimos cinco 

años ............. , ...... , ...................................... . 

10.-lPadeciO o padece alguna de las siguientes enfermedades O 

transtornos? 

al Fiebre reumatica O reumatismo cardiaco ............. SI ... NO .. . 

b) Lesiones cardiacas coneéni tas ...................... SI. .. NO .. . 

C) Enfermedad cardiovascular (transtorno 

cardiaco. insuficiencia coronaria. oclusión 

presión san~uinea, baja presión 

cardiaco, ataque 

coronaria. alta 

san~uinea, 

arteriosclerosis, ataque) .............................. SI. .. NO .. . 

11.-lSiente dolor en el pecho al hacer ejercicio ...... SI ... NO .. . 

12.- lAlguna vez le falta el aire al subir escaleras .. SI ... NO .. . 

13. -lse le hinchan los tobillos? ...................... SI. .. NO .. . 

14.-subrave la !asl enfermedades que ha padecido: 

Aler~ias, sinusitis, asma O fiebre del heno, urticaria ó 

erupciones cut~neas. demavos pasajeros 6 prolongados, diabetes. 

Tiene Que orinar mas de seis veces al dia? ...... Siente sed con 

mucha frecuencia ....... Siente la boca seca con frecuencia ...... . 

Hepatitis. ictericia. O enfermedad hepatica. artritis, reumatismo 

inflamatorio, articulaciones dolorosas he hinchadas, úlcera de 

estómago, ~astritis, transtornos renales, tuberculosis, tiene tos 

persistente 6 expectora san~re, enfermedades venéreas ........... . 
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cual tes l ...................... otras ........................... . 

ha tenido al~una hemorra~ia o sangrado anormal por extracciones. 

operaciones. cortadas o al~ún traumatismo ........... se le forman 

moretones con facilidad ........ ha recibido transfuciones 

san~uineas ........ explique las circunstancias ................... . 

Ha sufrido algún transtorno de la san~re como anemias ........... . 

de que tipo ................ ha sido operado 6 estuvo en 

tratamiento con ravos x por tumor 6 al~una otra enfermedad de la 

boca 6 los labios ...... En ese caso cuál? ........................ . 

Esta tomando cualquiera de los si~uientes medicamentos: 

Antibióticos 6 sulfamidas. anticoa~ulantes. fluidificantes de la 

san~re. medicamentos Para la Presión san~uinea alta. cortisona, 

corticosteroides.tranouilizantes. 

insulina, tolbutamida, orinase, 

antihistaminicos. asoirina, 

o dro2as similares, di2ital ó 

dro~as para los transtornos cardiacos, nitro~licerina. otras 

(enumerelas l .............................................. . 

17.- lEs usted alér21co 6 ha tenido al2una reacción adversa a lo 

a12uiente, subrave: 

Anestésicos locales, Penicilina u otros antibióticos. sulfamidas, 

barbitúricos. sedantes. O Pildoras Par3 dormir. asoirina, 

yodo. otros C cuales) ............................................. . 

18.- lAl~una vez tuvo un tratamiento 2rave en relación con un 

tratamiento dental anterior .... Oescribalo ....................... . 

19.-lPadece usted al~una enfermedad estado o oroblema que en éste 
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cuestionario no fi2ura v Que usted cree que vo deber1a 

enterarme ...... en ese caso expliquelo . .......................... . 

20.-lTrabaJa usted en al2ún lu2ar que lo expone con re2ularidad a 

los ravos X O al2una otra radiaciOn ionizante ................... . 

21.-lUsa lentes de contacto? 

PARA MUJERES 

22.-lEstA usted embarazada? ..... tiempo de 2estaciOn ............. . 

23.- lTiene problemas con relaciOn a su ciclo menstrual ..... : ... . 

24.- lDe que tipo? ................. Menopausia ............. , ..••.. 

OBSERVACIONES •••• , •••••••••••••••••• , •••••••••••• , •••• , •••••••••• 

Doy fé de que todos los datos asentados por mi son verdaderos 

para protecciOn mia v del odontOlo20 que me atiende, en caso de 

no ser asi la responsabilidad recaer~ sobre mi. 

no•bre del paciente ......................... Firma, .............. . 

nombre del doctor ........................... Firma ..........•..... 

Cuestionario de salud extenso tomado de accepted dental 

theraoeuticos 1971 - 72. 
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CAPITLILO Il 

la persevet"anc:ia de la 9·:.t.a 

perfora una roca. 



CAPITULO II 

EXAHENES DE LABORATORIO: 

Las pruebas de laboratorio apoyan el diagnostico clinico, pero no 

excluyen otros diagnOsticos. El empleo apropiado de laboratorio 

parece aclarar ciertos factores normales v anormales. Se emplean 

estudios de laboratorio con frecuencia para ver la evolución de 

una enfermedad O para vigilar los resultados del tratamiento. 

Son de importancia particular para los odontólo~os los principios 

de diagnostico hematolOgico asociados con anemias, policitemias, 

hemorra2ias, infecciones, adenopatias v leucemias.Debe señalarse 

que la presencia de signos y sintomas de enfermedades 

responsables de alteraciones de la san2re. Constituyen 

importantes 

escenciales 

cuestiOn. 

informaciones dia2nOsticas v 

de la descripción clinica de la 

son elementos 

enfermedad en 

51 el odontolo~o va a utilizar las pruebas básicas de laboratorio 

relacionadas con respuestas basculares v formación del coá2ulo 

anormal, debe conocer bién sus limitaciones y su interpretación. 
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CIFRAS NORMALES 

Biometria Hematica 

Serie roja: 

Hemo<:lobina 

Mujeres 

Hombres 

Hematocrito: 

Mujeres 

Hombres 

Concentración de hemo<:lobina corpuscular 

media. 

Serie blanca: 

Leucocitos 

Linfocitos 

Monocitos 

NeutrOfilos 

Eosinófilos 

Basóf ilos 

Segmentados 

13 

8.12,17 g/100 ml. 

15.20 g/100 ml. 

40. 52 por 100 

45, 60 por 100 

32 a 36 por 100 

5000 a 10,000 mm.3 

24. 38 por 100 

4, 9 por 100 

so. 70 por 100 

1, 4 por 100 

O. por 100 

t.5, 65 por 100 



En bandas 

Metamielocitos 

M1eloc1tos 

Prueba de sangrado hemáticas 

Tiempo de sangrado 

Tiempo de coa~ulaciOn 

Tiempo de protombina 

Tiempo de tromboplastina parcial 

Ouimica san~uinea. 

Acido urico 

Glucosa 

Urea 

Creatinina 

Laboratorio médico. 
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0,7 por 100 

ocasional 

ocasional 

1.3. min. 

a, 12 min. 

12.14 seg. 

30 a so seg. 

25.6 mg. 

60, 100 m·g. 

16,35 ·~· 
o. 75,1.2 mg. 



CIFRAS HORKAl.l!S 

Hemat::ologia 

Eritrocitos: 

Hemo.l!lobina: 

Varones 14-17 g/100 1111. 

Mujeres 12.5-15.5 g/100 1111. 

Hematocrito: 

Varones 41-50 Por 100 

Mujeres 38-46 Por 100 

Eritrocitos: 

Varones 4.4-6.4 mill./mm.3 

Mujeres 3.8-5.8 mill./mm.3 

Indices eritociticos 

Volu•en corpuscular medio: 

Hematocrito/eritrocitos 82-92 •icras .3 

Hemoglobina corpuscular media: 

Hemoglobina/eritrocitos 27-31 micromicrones, 

concentración de hemoglobina corpuscular 

media: 

Hemoglobina/hematocrito 32-36 por 100 
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Fra2ilidad vsmOtica: 

Hemolisis al 50 por 100 

Ret.ículC'lcitos 

Leucocitos: 

Leucocitos (adultos) 

Polimorfonucleares 

En banda 

Hetamielocitos 

l!osinófilos 

8asofi los 

Linfocitos 

Monocitos 

Fosfatasa alcalina de los leucocitos 

neutrOfilvs. 

Acido urico: 

Varón 

HuJer 

Glucosa: 

!::n avunas 

Posprandíal de dos hrs. 

QUIHICA SAHGUINEA 

lt> 

0.44-0.40 por 100 NaCl. 

0.5-1.5 Por 100 

4000-12.000 por mm.3 

41-71 por 100 

0-6 Por 100 

ocasional 

1-3 por 100 

0-1 por 100 

24-44 por 100 

3-7 por 100 

15-70 por 100 

3.8-7.l m2./lOO ml. 

2.6-5.4 m2.l~Oo_n1l. 

60-100 m2./lOO ml. 

1:!0 me.11cio ml. 



Urea 

creatinina 

8-19 me.1100 ml. 

0.3-1.1 mg.1100 ml. 

PRUEBA DE SANGRADO 

Tiempo de coagulacíon (LEE-WRITE) 

Tiempo de coaRulacion activado 

Retracc10n del coagulo 

Tiempo de hemorragia !IVYJ 

Tiempo parcial de tromboplastina 

3-15 min. 

2-ló min. 

completarse 4 hrs. 

2-3 min. 

35-55 see. 

Diagnostico Clinico de Laboratorios KOEPKE. 
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TlEHPO DE SANGRIA 

Es el tiempo reouerid~ para producirse la hemostásis en una 

herida estandarizada del lecho capilar. Con el método de DUKE el 

tiempo oscila de 1 a ó min. En el método de IVY el tiempo normal 

es de 2 a 3 min. Se efectúa en la cara anterior del antebrazo por 

encima del codo, bajo una presiOn uniforme de un manguito de 40 

mm. de Hg. 

El tiempo de sanRria puede no tener siAnificación. inducir a 

herror 6 ser sumamente útil se~ún el ~rado de precisión con que 

se ha tomado, ouiz6s sea uno de los procedimientos de selección 

menos costoso y más útiles de que dispone el clinico. 

TIEHPO DE COAGULACIOH 

Es una Prueba para determinar alteraciones de la coagulación v 

actividad anticoaRulante. El tiempo normal dePende de la prueba 

por el método de LEE-WRITE es de 4 a 12 min .. El tiempo de 

coagulaciOn medido por el método de TUBO CAPILAR es inexacto Y NO 

debe usarse. 

Un tiempo ProlonRado no indica una alterac!On especififica Y sólo 

orienta hacia anomalias de los factores plasmáticos de 

coa~ulaciOn. 
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TIEHPO PARCIAL DE TROHBOPLASTINA 

Es una prueba para investigar estados hemofilicos, es algo mas 

sensible que el tiempo de coagulación.El valor normal es de 30 a 

50 segundos (seguro social) v de 35 a 55 segundos (Dia~nóstico 

clinico de laboratorios KOEPKE.) 

TIEHPO DE HETHACCION DEL COAGULO 

Es una prueba de la capacidad del coagulo para retraerse. Es un 

intervalo de tiempo dado. El tiempo de coa~ulaciOn toma en cuenta 

el tiempo requerido para la formación del coagulo, mientras que 

el tiempo de retracción del coagulo considera su capacidad para 

retraerse v cerrar una herida. Normalmente se produce en una 

hora. 

BIOPSIA 

La biopsia se utiliza con frecuencia Para confirmar un 

diagnóstico presuntivo realizado en base a los hallasgos clinicos 

v radiograficos a causa de que las modificaciones histol6~icas 

subministran un elevado grado de seguridad en la determinación de 

la naturaleza de una lesión. 
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Puede utilizarse para verificar un proceso inflamatorio O 

~ranulomatoso. discracias sanguineas, ciertos transtornos 

metabblicos. anomalias de desarrollo. cuando se s~specha de una 

neoplasia, la toma de la biopsia es relativamente simple v 

económica. 

La remoción de tejido oara examinar microscOpicamente ouede 

realizarse en un consultorio dental con limitado instrumental por 

parte de cualquiera que posea un adiestramiento quirúrgico básico 

v conocimientos de anatomia de la región de la toma. 

INSTRUMENTAL Y llATKRIAL NKCl!SARIO PARA LA BIOPSIA 

-Antiséptico 

-Anestesia local v Jerin2a 

-Bisturi 

-TiJeras pequenas de punta a2uda 

-Pinzas para tejido 

-Pinza porta a~ujas 

-Hemostéticos ouirúr2icos 

-Gasas 

-Elementos de sutura 

-Frasco de boca ancha con solución de formol al 10~ en proporción 

1:15 

-Periostomo 

-Fresas para hueso 
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-Escoplo 

-Martille 

... cu retas 

-Lima para hueso 

-Jerin~a Para aspiración de 10-20 ml. con a~uja gruesa v mandril 

-Tropina para biopsia 

CITOLOGIA KXFOLIATIVA 

Método simple v preciso, .para la detección de las enfermedades 

de la boca. La técnica de citologia exfoliativa se ha empleado 

eficazmente como medio de reconocer enfermedades localizadas en 

zonas remotas del organismo inaccesibles a la biopsia. 

Tiene ventajas por ser un procedimiento que se realiza sin 

anestecia. no se utiliza equipo Quirúrgico, se efectúa en corto 

tiempo Pero debemos saber aue sólo nos permite el reconocimiento 

de lesiones superficiales. v Que en las lesiones Queratinizadas 

no permite demostrar el céracter tipico de la lesión. 

cuando ésta citolo~ia resulte positiva. entonces se procederé a 

la toma de una biopsia para corroborar nuesrto resultado de la 

citologia, pero en caso contrario, tiene muy poco sienificado. 
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MATERIAL 

-Alcohol et11ico al 95% 

-Porta objetos 

-Broches para papel 

-Lap;z de diamante 

-Espatula de metal. madera o isopo 

-Recipiente para enviar 

-Aerosol fijador. 
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CAPITULO III 

El tiempo e~ •.m elemento qLi~ 

da materia a nuestros su6ños. 



CAPITUl.O Ill 

HEMORRAGIAS 

Casi todos los dias, el odontólo~o 

que alteran la inte~ridad v el 

hemocirculatorio. 

interviene en procedimientos 

equilibrio del mecanismo 

Esto puede ser minimo. como la exposición de una cAmara pulpar en 

la oue brotan una o dos Rotas de san~re o tan ~rave. como la 

sección accidental de una importante arteria de la boca Que 

produce una hemorrégia dificil de cohibir. 

La prevención es aqui el principio fundamental del tratamiento 

tanto antes. como después de cualquier intervención, esto nos 

ayudaré a arribar resultados satisfactorios. 

Al Definición de heaorrAgia. 

Es una disminución de el volúmen sanguíneo ppor pérdida de sangre 

lo cual trae como consecuencia una disminución de ~asto cardiaco 

v de la presión ean~uinea v por lo tanto el retorno venoso 

decrece. v se ocaciona por alRuna intervención Quirúr~ica, o 

alRún traumatismo. La cantidad de sangre puede verse disminuida 

por acción de la anestecia local va que en la mavoria de los 

casos contiene vaso-constrictores. 
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8) Divición de la he•orr~~ia poaoperatoria. 

La hemorré~i~ Posoperatoria se divide en. 

1.-Primarió ( ocurre inmediatamente). 

2.- Se~undaria ( ocurr~ tiempo después), 

1.- Hemorraeia Primaria: 

Se realiza por dos Procedimientos uno instrumental v otro 

mecAnico. 

El primero tiene su aplicación en la ligadura o el aPlastamiento 

del vaso que sangra. la li~adura tiene escasas aplicaciones, el 

aplastamiento se hace compriaiendo brusca v traumaticamente el 

vaso óseo que esta san?.randocon un instrumento romo. 

El otro se logra Por taponamiento con un trozo de ~asa v su 

comoresi6n. 

2.- Hemorragia secundaria. 

Aparece al~unas horas 6 dias después, puede ser oor la caida del 

coagulo, luego de un esfuerzo del paciente o bién cuando ha 

cesado la vasoconatricción de la anestesia. 

C) Hanifeetacionea Clinicae 

La piel se pone fria. Pálida. pudiendo Presentar un color 

~risáceo, devido a la estasis san~uinea en los capilares: la 

respiración es rApida v hav sed, ha estas manifestaciones se les 

da el nombre de sindrome clinico de choque hipovolémico 6 

hemorragico. en éste choque hav liberación de grandes cantidades 
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de ácido lactico. 

Dependiendo de la cantidad de san~re perdidaal~unos pacientes 

mueren poco desoués de la hemorrA~ia v otros se recuperan cuando 

los mecanismos compensadores avudados con tratamiento adecuado, 

~radualmente restablecen la circulaciOn a la normalidad. 

El estado critico se presenta irreversible cuando dura horas la 

hemorra~ia y no hav respuesta a los medicamentos vasopresores. 

cavendo la resistencia P<>riférica y deteniendose el corazon. 

0) Trata•iento de la• hemorrégias 

El tratamiento de tal accidente se realiza oor métodos locales v 

métodos ~enerales. 

l.- Métodos locales: 

Se lava la re•iOn que san•ra con un chorro de agua caliente O 

bién se hace practicar al enfermo un enjuagatorio de su boca para 

retirar los restos del coágulo y la sangre. que dificulta la 

visibilidad de la lesiOn, se localiza el lu•ar por donde mana la 

san~re. la hemostasia se realiza por taponamiento o presión con 

~asa eimole o empapada con medicamento troMbina. tromboplastina. 

adrenalina. Percloruro de hierro. se coloca encima de la herida v 

comprimiendo, se deposita un trozo grande de gasa seca, la cuál. 

se mantiene con los dedos o mejor aún se comprime con los dientes 

anta~onietas. 

Esta pres10n debe mantenerse por lo menos durante media hora, 
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transcurrida la cual se retira con suma orecaución la ~asa seca 

que hace comoresi611 o se administran los tratamientos generales. 

Tamb1en se mantendrd al paciente no totalmente acostado, sino con 

varias almohadas de manera Que quede medio recostado. ésto con el 

fin de ejercer la menor Presión aanguinea. 

Hetodoe Generales 

Según la cantidad de sangre pérdida, el estado del paciente 

estará mas 6 menos comprometido. En general las hemorrégias por 

extraci6nea no son mortales. aunque conocemos algunas alarmantes. 

Se mejorará el estado general !Pulso, tensión) administrando 

anal6oticos v ante o6rdidad considerables se tratará de 

normalizar la volemia aediante infusión de liouidos adecuados 

(soluciones, sueros. expensares del plasma, dextranes. plasma) v 

en ocasiones deberá complementarse la medicación con coa~ulantes 

vitamina K konakión ampolletas~ calcio, agentes 

antifibrinoliticos principalmente) éste contiene factor VIII. 

La falta de coagulación de la sangre v la no for•ación del 

coagulo. se deben a razones generales v locales. Las Primeras va 

fueron analizadas. 

Las causas locales se deben a procesos congestivos en la zona de 

extracción. debidos a granulomas. focos de osteitis, Pólipos 

~in2ivales, lesiones gingivales ocasionadas por parodontosis, 

Rin2ivitis v desgarramiento de la encia. esquirlas O trozos oseos 
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que permanecen entre los labios de la encia eineival. 

tratamiento de ésta hemorrágia inmediata se realiza 

suprimiendo quirUreicamente el foco coneestivosanerante. 

La extirpación se hace con una cucharilla filosa cuando el foco 

es 1ntra6seo. Un taponamiento v compresión del alvéolo san.erante 

daré cuenta de la hemorrágia. 

Todos los problemas que ori~inan las hemorráeias. pueden 

prevenirse por el empleo sistemático pos-extra~cion. por éste 

procedimiento la hemorrá~ia es excepcional. 

Pruebas He11ostáticaR 

La existencia de enfermedades hepáticas. leucemia, anemia, 

ictericia. la sensibilidad de los huesos 6 articulaciones, la 

he•ofilia. etc. pueden pueden indicar tendencias hemorrá~icas. 

Cualquier hallazRo anormal debe ser investigado hasta obtener una 

conclusión satisfactoria v el clinico decidirá el grado de 

siRnificacion 

descubierto. 

del problema de la 

OWen v sus colaboradores clasifican a los 

2rupos principales: 

Grupo l.- Con tendencia hemorrá.eica ~rave. 

Grupo 2. - Con tendencia hemorrádca leve. 

Grupo 3.- Con tendencia hemorréeica equivoca. 

Grupo 4,- Con tendencia hemorrágica ausente. 
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Antes de iniciar cualQuier tratamiento se deben tener en cuenta 

los siguientes pasos, los pacientes del grupo l. deben de ser 

remitidos a consulta al hematólogo; los del grupo 2 v 3 pueden 

ser sometidos a una sencilla selección que a continuación 

delineamos. si éstos sencillos procedimientos de selección 

arrojan resultados anormales. se deben corre~ir antes de 

sencillo emprender el tratamiento odontológico con el 

Procedimiento Que acabamos de describir: se debe eliminar el 95X 

de los probleaas de tipo heaorrágico antes del tratamiento. 

a continuación se enumeran las pruebas de laboratorio QUe se 

emplean en la actualidad para la evaluación heaatológica. 

Pruebas heaostáticas 

1.- TiemPo de sangria, método de Ivv. 

2.-Prueba de lazo, método de Rumpel-Leede. 

3.-Prueba de tolerancia a la aspirina. método de Ouick. 

~.-Recuento hematolOgico completo. con recuento plaquetario 

aétodo húmedo. 

5.-Fragilidad capilar. 

6.-A~lomeración plaQuetaria. 

7.-Retracción del coágulo. 

Pruebas de CoaRUlación 

1.-Tiempo de coa~ulación. 
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2.-TiemPo de coaRulación del Plasma. 

J.-Tiempo de Protrombina. 

~.-TiemPo parcial de tromboPlastina parcial activada. 

S.-TiemPo de consumo de protrombina. 

6.-Tiempo de StVDen. 

?.-Tiempo de trombina. 

8.-Tiempo de ~eneración de tromboPlastina. 

Prueba• de la FibrinOliaia 

Tiempo de lisia del co6gulo de euglobulina. 

Tiempo de lisis del coégulo en sangre total. 

Pruebas de evaluación Plaa•6tica 

FibrinóReno. 

Protrombina. 

Factor VIII. 

TIEMPO DE SANGRIA. 

~todo de Ivv de 1 a 6 minutos, el tiemPo de san~ria puede 6 no 

tener si~nificado. inducir a error o ser sumamente útil, es uno 

de los Procedimientos mas costosos y més útiles de que dispone el 

clinico. Un tiempo anormal de importancia seria més de 15 minutos 

de sangria, ésto indicarla un defecto capilar 6 trombocitopenia. 
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PRUEBA DEL LAZO (metodo de Rumpel-Leedel 

Esta orueba sencilla se efectúa en el consultorio, se aPlica un 

man~uito de tensiómetro en el brazo. se lo infla hasta más o 

menos la mitad entre las presiones sanguineas sistólica v 

diastOlica, v se deja asi 5 minutos, se examina el antebrazo para 

ver el número de petequias Que se han formado. Un luear 

conveniente para buscar las peteQuias puede ser el lado interno 

de la reeiOn del codo. Un resultado importante seria •As de 20 

petequias nuevas en esta región después de 5 minutos de retirado 

el aaneuito, esto indicaria un Posible defecto capilar, 

trombocitopenia. púrpura o telaneectasia. Para mejorar la 

selección estarla indicado un recuento plaquetario. 

RECUKNTO HEMATOLOGICO COMPLETO <:qN RECUENTO PLAQUETARIO 

Método húmedo directo 

En la mavorin de los hemoeramas actuales se incluvenel contenido 

de la hemoelobina. el hematocrito y el recuento heritrocitico 

y leucocitaria diferencial. El recuento plaquetario hay que 

especificarlo. Se considera sienificativo un recuento plaquetario 

menor de i000.000 por ml. 
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PRUEBA DE !..A TOLERANCIA A LA ASPIRINA 

Esta Prueba ha adquirido extraordinaria lltilidAd ª" ttl 

dia~n6stico del debilitamiento de los mecnnis~on homoslAtlcoa ~• 

la microcirculaciOn, en particular cuando nuude h.~1bor 1ncnp:,.· hl"d 

para elaborar col inesterasa t raf> una hor 1d.i. dn mlido dlll''t tif' 

bloQuea el Proceso hidrolitico de La acct11col1na. la Cll~I llllnt~ 

los vasos. La orueba ha adquirido valor dia.RnóntJco pnrn 111 

sindrome Minot-von Willebrand. en el cual la rc:Jpu..-rnt.n n nnln 

prueba es mucho mavor ~ue en quienes no padecen eut.1' •!ut.mlr,. 

Antes de someterse a la prueba. el Paciente ao 11bet 1trnf1 <Jn t.01n1ir· 

aspirina 5 dias. Se mide el tiempo de san~ria e lnmedlnlnm"nt~ 

después se da al oaciente 650 mJ:!:. de aspirina en un vano do AJtUh 

El tiempo de san.e:ria se repite a las 2 v a laa '• hr..irnn, llnn 

pronunciada ProlonJlac16n del tiempo de 

susceotibilidad a los problemas hemorr~~icoa durhnte lA 1n~~ntJ6n 

de salicilatos. 

R~IRACCIOfl DEL COAGULO 

Esta es una orueba :nuv sencilla oara t?l latl"Jrllte;rio. 5~ •.r11t~ 1J~ 

observ.!r un coaeul~ durante 90 :ainutt:is. si -:1 r..r.1.\J'!J¡ .. , r,1, "., 

retrae ni ca::ibia de ta::iaf.o. siznific.a la '1r'.ta'!tr~i:.1.t rJ,i; ,,,,,lu1 

Problema hesosta~¡c~ 
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5ituacion t1~mr;rrJ.gica bastante mole,,ta. Se baca. por supuesto en 

la fontl4ciOn de un tapon plaquetar10 adecuado y en lJ. 

disponibilidad de los elementos que las plaquetas abastecen p~r~ 

el funcion~m1ento del mecanismo de coagulac10n. 

TI!JIPO DE COAGULACION 

Un tiempo de coagulJ.cion anontl41mente prolongado. de m4s de 60 

minutos. nos revela deficiencia o ausencia de factores de la 

coagulaciOn. como ocurre en la hemofilia. la eeudohemofilia. la 

deficiencia de fibrinOgeno. etc. 

TJ!JIPO DE PRO'Jl!OMBINA 

Eota prueba ee suele expresar en t6rminoe de porcentaje en 

relaciOn con un testigo normal. El ~O a 30 % suele ser un nivel 

terapéutico morm.>I. Esta prueba es de extraordinaria utilidad 
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para descubrir las anomalias del mecanismo de la coa~ulacion oue 

dependen de los factores V. VII. X. la protrombina v el 

íibrin6~eno. Se emplea para establecer v mantener el nivel de 

tratamiento anticoa~ulante con dro~as del grupo de la cumarina. 

La Prueba refleja la deficiencia de protrombina ori~inada en una 

enfermedad hepática. la deficiencia de fibrinO~eno v la falta de 

vitamina K o la incapacidad del or~anismo para utilizarla. 

TIEHPO DE TRot1BOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA 

Esta prueba se suele expresar en porcentajes. lo mismo Que el 

tiempo de Protrombina. Es la prueba de seleccion indicada para 

los factores, VIII. IX, XI v los bajos niveles de V, X V Xll, 

protrombina v fibrinoReno. Es normal en la trombocitopenia. La 

orueba constituve un excelente ~rocedimiento para seleccionar a 

los pacientes. 

TIEHPO DE CONSUHO DE PROTRot1BINA 

ta ~a~~ n~r~al es de 25 seg. o mds. Esta prueba se esta em~leand'' 

cad~ vez mas como muestra valedera para verificar las 

deficiencias de los factores V, VIII. IX, XI. XII o del factor 

olaquetario III arroja ciwerta indicacion sobre un sistema 

hemost~tico defectuoso. asi como las fallas del sistema de 
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coa2ulacion. v es sumamente útil en el dia~nostico diferencial de 

al~unos de los problemas de tipo hemorrá~ico más dificiles v de 

mayor ~ravedad. 

Tlltl1PO DI LISIS DIL COAGULO DI IUGLOBULINA 

Esta prueba está adquiriendo considerable importancia co•o si~no 

de desequilibrio en la actividad fibrinolitica. 11 coá•ulo de 

eu~lobulina normal•ente se lisa con mavor rapidéz que el coáRulo 

de san•re total. Si eate coá•ulo de eu~lobulinase disuelve en 

••nos de 90 minutos, indica un incre•ento en la actividad 

fibrinolitica que puede conducir a un proble•a he11orrá•ico. 

DKTIUIMillACIOlf PLASMATICA 

Se pueden hacer determinaciones de fibrinO~eno. la protrombina V 

de varios factores del plasma para establecer si están o no en 

cantidades nor•ales. Estos datos son especialmente para que el 

he•at6lo~o haRa el dia2nostico diferencial de las discracias 

sanRuineas ~raves. 

GRUPO SAJtCIUINEO 

Si se efectúan transfucuiones. hav que determinar el Rrupo 

san~uineo y hacer pruebas cruzadas con el factor Rh con Prioridad 
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al acto quirurg!co. Antes de dar tratamiento hay que realizar una 

consulta médica. 

ESTIJDIOS DE MEDULA OSEA 

Se reali~an para esclarecer ciertas discracias sanguineas y 

leucemias. La Jnterpretacion es dificil por lo que es obligatorio 

consult~r al hematOlogo. 

TRATAMIENTO GENERAL DE US HEMORRAGIAS 

I.-Transfucion de sangre total: contra las hemorragias por 

deficiencias importantes en los factores de coagulaciOn. 

2.-Plasma: se utiliza principalmente para restablecer !a volemia 

en los casos de gran pérdida sanguinea. 

3.-Expansores del plasma:se usan para establecer la volemia. los 

mas utilizados son los dextranes. 

4 .. -FibrinOgeno: se utiliza para corregir deficiencias 

especific~c. En hcmof1licos por ejemplo. 
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5.-Vitamina K:para los casos en los cuales se ha certificado una 

disminuciOn en el nivel de protrombina. Es conveniente 

administrarlo con fines profilActicos en los pacientes con nivel 

de proteina disminuido v sin tratamiento anticoagulante. Las 

deficiencias de Protrombina pueden ser con~énitas o adquiridas 

sOlo la se~unda responde a la vitamina K. 

La vitamina K no es hidrosoluble Y se presenta en forma de 

emulsiOn para adminiotrarlo intramuscular o intravenosa. 

6.-Vitamina C:se utiliza Para mantener la inte~ridad capilar. Es 

hidrosoluble su concentraciOn disminuye en presencia dietas, o 

después de extracciones de terceros molares impactados. se 

administra a razon de 500 m~. diarios y se recoaienda iniciar el 

tratamiento un dia antes de la intervención Y prolon~arlo hasta 5 

dias después. 

7.-EstrO~enos:Para controlar la heaorra~ia mecánica o capilar. en 

hemorrá~ias espontáneas una dosis única de 20 ~. de estro~enos 

conju~ados (premarinl por via intravenosa: manifiesta un efecto 

notable: ~eneralmente no se da más de una dosis. 

e.-Adrenosén, Kutapresín y coa~amin; para controlar la hemorra~ia 

capilar aumentando la resistencia de sus paredes. 
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TRATAMIENTO I.OCAL 

1. -Adrena 1 ina l..LQQQ mediante un algodon o gasa: ee 

transitoriamente eficaz. pero los efectos son reversibles en la 

aplicacion tOpica. y en inyecciOn local al 1:50 000: no debe 

ernple~rse en pacientes con hipertensión gr.:1ve o con enfermedad 

cardJovascular. 

2.-SoluciOn de Monee!: Los tOpicos con solucion de sulgato 

férrico precipitan las proteínas y pueden utilizarse en zonas de 

hemorragia capilar. Es relativamente inofensivo para los tejidos 

y rinde buenos resultados en los taponamientos de extracciOn. 

partJculannente a nivel de hueso medular. 

3.-Trombina: actua de manera hemostética en presencie de 

tibrinógeno plasmético. Se recomiende en aplicación tópica porque 

actua tisioloqicamente. favoreciendo un proceso normal sin 

alterar la integridad de los tejidos. 

4.-Veneno de vivorq ~se presentan en ampolletas de 5 ml. 

en un preparado de tromboplaetina que se aplica en forma similar 

a los anteriores y que promueve la formación de coagulo 

stSnquJneo. 

Note: La solución de monee!. y el veneno de Russel y la trombina 

deben usarse unicamente sobre gasa simple o yodotormada. algodón 

o espuma de gelatina rgelfoanl. y no sobre celulosa oxidada 
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toxvcel) con esta ultima forman un compuesto ácido que los vuelve 

inactivos. 

s.-Acido TAnico: el acido tánico envuelto en un saquito Precipita 

a las Proteinas v favorece la formación de coáRulo, se aplica 

haciendo morder el saquito durante s minutos, repitiendo la 

operacion hasta 3 veces si es necesario. 

6.-Eapuma de Gelatina C•elfoan): es una esponja de Relatins que 

se reabsorve en 4 a 6 semanas v que destruve la inte•ridad 

plaquetaria para establecer una trama de fibrina sobre la cual 

Produce un coaRulo fir•e. 

7.-Celulosa oxidada: esta sustancia libera acido celulosico, que 

tiene Rran afinidad con la hemoRlobina v da ori•en a un co&Rulo 

artificial. Se reabsorve en 6 semanas. Se presenta bajo la forma 

de •asa o de al•odón, no debe ser humedecida antes de aplicarla 

corque la acidéz tiende a inhibir la epitelización. 

8.-Celulosa oxidada v reRenerada CSurRicel); presenta al•unas 

ventajas sobre el preparado anterior. la almohadilla de Rasa es 

mas resistente v se adhiere más, v sus derivados ácidos no 

inhiben la epitelización. Se presenta bajo la forma de una cinta 

2ruesa o en frascos con trozos pequeños. 
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9.-Hielo' la aplicaciOn local con intervalos de 5 minutos durante 

ias Primeras 4 horas puede reducir la intensidad de una 

hemorraeia. Aleunos estudios con cuplas termoeléctricas, 

realizadas en la superficie cutanea. han demoetrado que la Piel 

es muv efic~z como material de aislamiento, v que la aplicación 

de hielo no modifica la temperatura a nivel de las capas 

subcl6rm1cas, no obstante en al~unos pacientes puede ser eficaz. 
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CAPITULO IV 

Las Joyas se forman 

cot1 el pa~o de lo'!. diaz, 

meses y años. 



CAPITULO IV 

ACCIDENTES DURANTE LA EXODONCIA 

FRAC'ruRA DE DIENTES 

Las lesiones traU!Mticaz constituyen una verd:oder:o emergencia. 

por lo que el dentista debe saber fund:omentar su responsabilidad. 

PROCEDIIUEWI'OS Gl'!ICERALES P1'RA TODO TIPO DE LESION 

1.-El paciente debe ser examinado inmedi:otamente: cu:onto :ontes se 

hag~ el tratamiento. mejor ser4 el pronostico. 

2.-Ea muy importante obtener una historia completa y minuciosa. 

como a veces se pl~ntean situaciones legales. en la historia se 

debe incluir: 

Al Hora y lugar del :occidente. 

Bl ¿Como ocurrió el accidente.? 

Cl ¿ El diente sufrió alguna lesión con anterioridad. ? 

Dl Registro de cu:olquier molestia subjetiva que el paciente pueda 

expresar. 

El l Existen otros problemas médicos asociados.? 
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3.-Examcn clinico. Deben 

comprobaciones: 

Al Sensibilidad a la percuciOn. 

Bl Movilidad. 

registrarse las siguientes 

Cl Color del diente lesionado en relaciOn con· las piezas 

adyacentes. 

Dl Alteraciones del esmalte. 

El ExtensiOn de Ja fractura de la corona. 

Fl Magnitud del desplazamiento. 

Gl Lesiones en Jos tejidos blandos y en el alvéolo. 

Hl Vitalidad de la pulpa en Ja piez~ lesionada y el alveolo. 

Il Controlar Ja oclusion. 

4.-Ex&nen radiogratico. Incluira el diente lesionado y las piezas 

adyacentes y oponentes. 

Deben investigarse los siguientes aspectos: 

Al Tamano de la pulpa en relaciOn con la fractura do la corona. 

Bl LocalizaciOn de la fractura en la raiz. 

Cl Radiotransparencias apicales y espesor del ligamento 

periodontal. 

Dl Aspecto de las raices. ? el apix esta abierto o cerrado. 

El Deben tomarse radiografias postoperatorias inmediatas para 

establecer una comparación posterior. 

s.-El dentista tiene la responsabilidad de comprobar las posibles 

complicaciones medicas y remitir al paciente para el tratamiento 

adecuado. 
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MANEJO DE LOS Dill:lfTES FRACTURADOS PERltAHRNTl!S 

Fractura de la corona que afecta el esmalte: cuando afecto 

unicamente al esmalte el tratamiento consiste en realizar los 

bordes asperos con el disco adecuado. esto evitar4 oue se 

Produzcan laceraciones en la len~ua o en los labios; a las seis 

semanas se hará un exámen de control con radio~rafiaa. oruebnn do 

vitalidad y observación de cualquier cambio de color del diente. 

Si éste perdiera su vitalidad será necesario efectuar tratamiento 

de conductos. 

Fractura de la corona que afecta la dentina: Leva la califica 

cuando la dentina está expuesta desde BU unión con al eamaite 

hasta la mitad de BU espesor. El diente será sensible al tacto v 

a los cambios térmicos. 

La dentina expuesta Puede d,..ensibilizarse con fluoruro do 

estaño. cloruro de zinc, o cualquier preciPitante de Proteinaa 

caoáz de sellar los túbulos dentinarios de la zona afectada: 

despues de ésto Dodra suavizarse cual"l'..Ji-:?r asCA=reza en el 

esmalte. 

Acliquese nuevamente el aJ?ente ele2ido Y cubrase el diente con 

con un revestimiento de ooli~stir~nc ~xt~nsa. se ta califica 



cuando la fractura de la corona afecta la mitad o mas de la 

dentina. 

TRATAMIENTO. 

1.-Anestesia local. 

2.-Aislar el diente. 

3.-Lavar con soluciOn salina tibia. 

4.-Colocar hidrOxido de calcio puro. sobre la dentina expuesta 

para activar a los odontoblastos v favorecer la formaciOn de 

dentina reparadora. 

5.-Se aplica una base de oxido de zinc: sobre el hidrOxido de 

calcio. 

ó.-se coloca una corona de celuloide. de acero inoxidable, de 

metal porcelana o bién la que se hava elegido. 

7.-Se controla la oclusiOn. 

B.-se realizan examenes de control. 

FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA A LA PULPA 

Se~ún la literatura. Leve, la parte expuesta corresponde 

~eneralmente a las prolonRaciones mesiales o distales. Puede 

haber una ligera hemorragia que cesa rapidamente al formarse el 

coa~ulo. 
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TRATAMIENTO 

l .-Anestesla local. 

2.-Aislar el diente. 

3.-Limpiar Ja superficle del diente con solucion. 

4.-Colocar hidrOxido de calcio sobre el co6gulo de Ja pulpa 

expuesta y Ja dentina adyacente. 

5.-Coloque una base de oxido de zi.nc y eugenol. sobre el 

hidrOxido de calcio. 

6.-Cemente una corona como protecciOn. 

7.-Ex6men de control después de 10 a 12 semanas de acuerdo con el 

siguiente programa: 

al Radiografías periapicales. 

bl Extraer la corona protectora. probar la vitalidad y ex&nine la 

pulpa expuesta para apreciar el grado de curación. 

el Si el diente mantiene su vitalidad pero la uniOn no se ha 

completado. haga sangrar la zona nuevamente y repita la operación 

o procedimento inicial. 

dl Tratamiento de conductos si la pulpa est6 necrOtica. 

el Si el paciente no refiere ninguna sintomatologla el dla de Ja 

exposiciOn pulpar. 6 los tres dlas posteriores a ésta. como dolor 

punzante mlnimo. a los cambios térmicos (frlo. calientel. incluso 

a la percusión. entonces podemos considerar que el recubrimiento 

pulpar directo tuvo éxito. y podemos proceder a restaurar nuestra 

pieza dentaria. 
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Exoosiciones amolias 

Si la pulpa se presenta en general colgando y con pérdida de 

sangre el TRATAMIENTO ser6 el siguiente: 

1.- Anestesia local. 

2.- Preparacion de un campo estéril con dique de hule. 

3.- Efectuar una pulpotomla. 

4.- Exponer toda la porcion coronaria de la pulpa coronaria 

mediante un buril estéril. con el fin de remover el esmalte y la 

dentina. 

5.- Realizar la amputaciOn de la porciOn coronaria de la pulpa. 

6.- Coloque hidrOxido de calcio en la porciOn radicular coagulada 

de la pulpa. 

7.- Coloque una base de oxido de zinc y eugenol. 

8.- Se lleva a cabo la restauraciOn convencional de la pieza 

dentaria. 

DESPLJ.ZAJll!NTOS O VERSION HACIA EL LABIO O HACIA LA LENGUA. 

IMTRUSION O EXTRUCION. 

La posibilidad de mantener la vitalidad del diente. depende del 

grado de laceraciOn de los vasos periapicales y de la 

persistencia de una circulación adecuada, 

TRATAMIENTO 

1.- Bajo anestesia local coloque el diente en su· posiciOn 

original. 
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2.-SuJete al diente con li~aduras de alambre. ó recurriendo a 

cualquier otro procedimiento adecuado oara mantenerlo firme 

durante seis semanas, el dien~e no debe moverse para permitir la 

re~eneraciOn de los tejidos apicales o en ~eneral del ligamento 

periodontal. 

3.-Controlar estrechamente al paciente dado que éstas pulpas se 

necrosan en su mavoria después de un tiempo. Los examenes deberan 

realizarse cada dos semanas durante las primeras seis semanas, 

hasta que obten~amos un buen soporte. 

Si el paciente presentara dolor o inflamación o si el diente se 

mueve deberA valorarse nuevamente. 

4.- A las seis semanas tome una radio~ra!ia v observe la 

continuidad del li~amento periodontal, la radiopacidad de la 

pulpa v del épice v compruebe si no existe al~ún cambio de color 

en el diente o los implicados v las pruebas de vitalidad. 

AVULCIONl!S 

Cuando el diente ha salido de su 

mantenido en solución fisioló~ica. 

alvéolo, 

l!n éstos 

éste deberé ser 

casos el tiempo 

transcurrido es fundamental. en circunstancias como ésta 

tendremos no más de tres horas para poder tener éxito en el 

reimplante del diente por la conocida capacidad de Proliferación 

de las fibras per-iodontales que han quedado sobre el cemento, 
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capaces de regenerarse y favorecer la fijacjon. Sj el diente es 

repuesto en su lugar. deben seguirse loa siguientes pasos: 

1.- Mantener al diente en solucjOn salina estéril. hacer el 

tratamiento del conducto del djente fuera de la boca.rellenarlo 

con un comp~esto a base de oxido de zinc y eugenol . o bién con 

cavit. nunca debemos convinarlos con puntas de gutapercha ya que 

en caso de reabsorcion radicular es sumamente dificil extraer 

dichaso material. y las puntas de plata ya están en deshuso por 

causar diversos problemas a los tejidos dentarios adyacentes. 

2.- Deje las fibras periodontales intactas y limpie 

cuidadosamente la punta de la ralz o ápice con una gasa empapada 

en soluciOn fisio!Ogica.Evite Ja manipulaciOn excesiva de la raiz 

durante el tratamiento de conductos. pues lesiona las fibras 

periodOnticas y es preciso evitarlo para que nuestro tratamiento 

sea exitoso. 

3.- Anestesia local. 

4.- Haga una pequena avertura a travéz de Ja superficie externa 

de Ja encia y del proceso alveolar. en la base del alveolo. para 

permitir la salida de sangre cuando vuelva a colocar el diente. 

5.- Extraiga el coágulo del alveolo con cureta O por irrigaciOn 

coloque al diente en el alvéolo. alineandolo en su posicion 

normal. 
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6.- Sujete al diente con ligaduras de alambre. o mediante 

cualquier otro procedimento que considere adecuado, para 

mantenerlo firme durante seis semanas: va que el diente no debe 

moverse Para permitir la posible regeneración del ligamento 

oeriodontal. 

7.- El hecho de implantar un diente contaminado hace imperativa 

la protección contra el tetanos. En la actualidad se recomienda 

el uso rutinario de toxoide tetanico si el paciente ha recibido 

inmunizaciones re~ularea. 

a.- Exémen de control a las seis semanas, momento en el cual se 

quitan las ligaduras. 

existe movilidad, no 

Se toman radiografias V se investiga si 

debe haber evidencia radiogréf1ca de 

engrosamiento del ligamento periodontal. ni signos de movilidad. 

Es necesario llevar control radiogr~fico periódico 

posible resorción externa de la raiz. En general 

v vigilar la 

el diente se 

mantiene en su lugar durante unos diez años. El Paciente deberé 

conocer el pronóstico. 

FRACTURA DE LA RAIZ. 

Puede haber o no signos clinicos de la lesión, pero ésta se hara 

evidente en las radiografias. El pronóstico depende del grado de 
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aposiciOn de los fragmentos, v de la inmovilizaciOn que se 

consiga, de la ausencia de infeccion. del estado de salud del 

paciente v de la PosiciOn de la fractura a nivel de la raiz. 

cuando mas apical sea la fractura mejor sera el pronostico. 

TRATAMIENTO 

1.- Anestesia local. Trate de conseguir una aproximaciOn maxima 

de los fragmentos. 

2.- Estabilice el diente durante seis semanas. 

3.- La curación tiene luear por el deposito de cemento en la 

dentina expuesta de ambos fraementos, el espacio entre éstos es 

llenado por tejido conectivo. La uniOn se conoce con el nombre de 

sindesmosis. 

4.-Tome radio~rafias Periódicas para controlar el proceso de 

curaciOn. Estos dientes sobreviven muv bién si la fractura no 

comunica con la cavidad bucal. 

DIENTES DESVITALIZADOS 

Si el paciente se presenta con un proceso aeudo. la infecciOn 

debe de controlarse con antibióticos v drenaje, cuando se ha 

conse~uido controlar la infección a~uda, hacer trata~iento 

endodoncico o extraer el diente. 
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En el casa de que un diente se hava obscurecida por necrosis de 

la PUlpa pero no se Presente infeccion a•uda. debe hacerse un 

tratamiento endodoncico inmediata. Si el aPix esta abierto por 

formación incompleta de la raiz. obten•a un conducto estéril v 

coloque hidrOxido de calcio hacia el extremo apical para 

estimular el crecimiento v desarrollo apical completo de la raiz. 

Tome radio•rafias periOdicas para controlar la formación de la 

raíz hasta que ésta se haya completado, podemos esperar unas dos 

O tres semanas. El conducto puede obturarse posteriormente. 

HAJIEJO DE LOS DIENTES TIMPORALKS 

1,- Fractura de la corona que afecta al esmalte. 

2.- Fractura leve de la corona que afecta a la dentina. 

TRATAMIENTO 

Será i•ual al de las dientes permanentes. cuando la fractura es 

extensa el tratamiento es i•ual al de las dientes permanentes 

Sólo que en éste caso no se aplica hidrOxida de calcio sobre la 

dentina. Use cemento de Oxida de zinc. 

A) EXPOsiciOn leve: es el mismo tratamiento que se hace con los 

dientes permanentes pero sin colocar hidrOxido de calcio sobre la 
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zona expuesta. APliquese formocresol. durante 5 minutos lue~o 

cubra con cemento de óxido de zinc. 

B> Exposición amplia: efectúe la PUlPotomia pero aplicando 

formocresol durante S minutos. 

Desplazamiento: 

Efectúe el mismo tratamiento que en los dientes permanentes. 

Di~ntes enclavados: 

Permita que la pieza vuelva a salir. Estos dientes deben ser 

controlados estrechamente puesto que la mavoria de ellos se 

necrozan. 

Fractura de ralees: 

Se si~ue el mismo procedimiento que en los dientes permanentes. 

Se producira la resorción del fra~mento con la erupción del 

diente permanente. 

Avulción total: 

No volver a colocarlos. 

Dientes sin vitalidad: 

Extrai~a el diente. El proceso patoló~ico del diente temporario 

puede oroducir hioocalcificaci6n o hiooolasia del diente 

permanente a nivel de la suoerficie labial del esmalte. 
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FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS 

La presión ejercida sobre el fórceps, ó sobre el elevador puede 

ser transmitida a los dientes vecinos, provocando la fractura de 

la corona (debilitada por obturaciones ó caries) o luxando el 

diente cuando disposiciones radiculares (raices fusionadas) lo 

faciliten. El diente luxado puede ser reimplatado en su alvéolo, 

fijandolo por los procedimientos usuales. 

LBSION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS 

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carrillos. labios, etc. 

Accidente posible pero no frecuente, se produce al actuar con 

brusquedad sin medida y sin criterio quirúrgico. 

Contodo al~unas veces pueden deslizarse los instrumentos de la 

•ano del operador (despues de extracciones laborios.as y 

fatigantes) 

de terminar 

y herir la encia o las partes blandas vecinas. Luego 

la extración, las partes desgarradas serén 

cuidadosamente unidas por medio de puntos de sutura. 

Heridas del labio por pellizcamiento con las pinzas, lesiones 

traumatices de la comisura que se continúan con herpes ubicados 

en esa re~i6n, son bastante frecuentes en el curso de 

extracciones laboriosas del tercer molar inferior. 
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FRACTURA DEL BORDI ALVEOLAR 

Es un accidente frecuente en el curso de extraccion. de la 

variedad de la fractura depende la importancia del accidente. el 

trozo de hueso se elimina con el Organo dentario o queda atrapado 

en el alv6olo. 

En el primer caso. no hay conducta especial a seguir. en el 

segundo debe eliminarse el trozo fracturado. de lo contrario. el 

eecuestro origina los procesos intlamatorioe consiguientes: 

osteltis. abscesos. que no terminan hasta la extirpaciOn del 

secuestro Oseo. 

'mATAMIENTO 

El tratamiento de las osteltis circunscritas del reborde alveolar 

es siempre quirurgico. la intervenciOn tiene por principal 

objetivo. eliminar el ºhueso necr6tico 11 y las zonas enfermas 

vecinas al secuestro. 

Anestesia~ g reaional: 

Dependiendo del lugar de la fractura. si se trata de la 

mandibula. la anestesia sera regional por cuadrante. si se vieran 

involucrados todos los di~ntes anteriores entonces se 

anestesiar&n tos dos cuadrantes y si la fractura se encuentra en 

el maxilar bastara que la anestesia sea local por cada diente que 

sea necesario. anestesiando tambibn por palatino si el caso lo 

amerita. 
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Inclsi~n 

Se traza una incisión que abarque toda la extensiOn del procese. 

en el caso de existir fistulas próximas a la cresta de la arcada. 

éstas seran incluidas en el trazo de la incisiOn 6 incisiones. 

Elim1naci6n del secuestro óseo 

Se hoce con uno cucharilla para hueso. prÓporcionada ol tamanc de 

la incisión y de hueso a resecar. se eliminan cuidadosamente 10~ 

trozos necrosados y las fungosidades inflamatorias que acompanan 

al secuestro y que forman el sustrato de Jo afección la cuhorilla 

debe informarnos de la sensacion de hueso sano le! grito oseol. 

Eliminando todo el secuestro y las fungosidades que asl lo 

requieran. se introduce dentro de Ja cavidad ósea uno tiro de 

gasa yodoformado. que se renuevo por trozos. Puede impregnarse la 

gasa en medjcamentos. tal como cementos quirUrgicos. 

PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA 

F.n el curso de una extracción de un premolar o molar superior uno 

raiz vestibular o palatina. puede atravezar las tablas Oseas. ya 

sean por debilitamiento del hueso o causa de un proceso previo o 

esfuerzos mecdnícos. el caso es que la ra1z se encuentra en un 

momento dado. debajo de la fibromucosa. entre ésta y el hueso. en 

cualquiera de los dos caras. vestibulo o paladar.La b~squeda y la 

extracciOn de tales ralees por vJa alveolar. es generalmente 

engorrosa. 
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Mas sencillo resulta practicar una pequena incision en el 

vestíbulo 

o en el paladar y previa separacion de los colgajos. Por ésta via 

se extraen las ratees claro ésta haciendo una perforación en la 

l4mina Osea. posleriormente se lava y si es necesario se sutura 

la herida. 

FRACTURA DE LA l\IBEROSIDAD DEL MAXILAR. 

En la extracciOn del tercer molar superior. sobre todo en los 

molares retenidos. y por el uso de elevadores aplicados con 

fuerza excesiva. la tuberosidad del maxilar o también parte de 

puede desprdnderse acompanando al molar: en tales 

circunstancias puede habrirse el seno maxilar. dejando una 

comunicaciOn bucosinusal. cuya obturación requiere un tratamiento 

adecuado el cual es conveniente que Jo realice un cirujano 

maxilofacial o bi6n un cirujano plastico. 

LESIOH DEL SENO MAXILAR O ANTRO DE HIGMORE 

Durante la extracción de Jos molares y premolares superiores. se 

puede llegar a una perforación del piso del antro. ésta 

perforación puede ser de dos formas: accidental O instrumental. 
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En el orimer caso v oor ra=~nes anatómicas de vecindad del molar 

con el Pis0 del seno. al efectuarse la extraccion Queda instalada 

la comunicacion. Inmediatamente se advierte el accidente, poroue 

e a~ua del enJua~atorio pasa al seno v sale Por la nariz. 

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, como cucharillas 

elevadores. pueden perforar el oiso sinusal adel~azando o 

des~arrando la mucosa antral. estableciendose par éste medio una 

comunicación. 

Tratamiento de la comunicación operatoria 

En la mavoria de los casos en que la perforación obedece a 

razones anatómicas o es realizada por instrumentos, el coA~ulo se 

encar~a de obturar la comunicación. Basta en tales casos una 

torunda de ~asa que f avoresca la hemostasia o un punto de sutura 

que acercando los bordes. establece mejores condiciones para la 

contension del co~~ulo, de modo especial en los alvéolos ~randes 

y que han sido traumatizados, se retrae v se desprende. El valor 

del coA~ulo como elemento obturador es en esas condiciones nulo. 

Es preciso en éstas circunstancias, realizar una DeQUefta maniobra 

Para alargar el telOn ~in~ival v obturar el alvéolo, ésta 

consiste en desprender la f ibromucosa por loa lados labial V 

palatino y finalmnte colocar un Punto de sutura. 

56 



P!KE'tltACION DE UNA RUZ EN EL S!:MO MAXILAR 

Una raiz de un molar al fugarse del alvéolo. empujada por las 

maniobras que pretenden extraerla. puede comportarse de de 

distintas maneras en relación con el seno maxilar. 

La ratz penetra en el antro. desgarrando la mucosa sinusal. y se 

situa en el piso de la cavidad. La ra!z se desliza entre la 

mucoae del seno y el piso oseo. quedando por lo tanto cubierta 

por la mucosa. la raiz cae dentro de una cavidad por debajo 

del seno y en ella queda alojada. 

Un examen radiografico previo. nos impondra la ubicación exacta 

de la reiz. Sea que la extreccion de la reiz se intente en la. 

misma sesion. o se realice posterionnente. la v!a alveolar en 

mala antiquirurgicamente. 

Dif icilmente se logra extr&er el resto radicular por 6sta via y 

hay peligro de dejar una comunicacion con el seno. La via de 

eleccion para su busqueda es siempre Ja vestibular. 

La rnAnera de proceder es la siguiente: se trazan dos incisiones 

convergentes desde el surco vest"ibular hasta el borde libre de la 

encia. Esta incision coincidiré con las lenguetas mesial y distal 

del alvéolo que estemos considerando. se desprende el colgajo y 

expuesto el hueso. con ayuda dA la radiografia. se calcula la 
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altura a la que se encuentra el Piso del seno v por lo tanto la 

raíz que se quiere extraer, se practica la ostectomia de la tabla 

externa a escoplo o con fresa quirúr~ica. 

Por ésta maniobra ~eneralmente la mucosa sinusal queda 

des~arrada: en caso contrario se la incide con un bisturi. para 

peder llegar al interior del antro. Abierto el antro V 

provectando la luz hacia el interior de su cavidad, sebusca la 

raiz, hallada, se le toma con unas Pinza larga de disección o 

bién se la elimina con una cucharilla para hueso. 

Con el objeto de que la perforación vestibular operatoria y la 

trasnveolar traumática se obturen. recurrimos a una sencilla 

maniobra plAstica: la boca del alvéolo debe ser cubierta con 

tejido gingival. tal como se procede en caso simple de 

perforación. Se disminuye la altura del borde alveolar y se 

desprende el colgajo palatino, se puede alargar el telón . . 
vestibular. Una sutura cierra a la boca del alvéolo y otros dos 

puntos afrontan lo• labios de la encia hacia distal v •esial. 

LUXACION DK LA KANDIBUL.A 

Consiste en la salida del cOndilo de la mandibula de eu cavidad 

•lenoidea. Accidente raro, se produce en· ocasiones al estar 

efectuando extracciones de las terceras molares inferiores en 
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c.Perac i•)nes lar.efis v fati~dntes. 

Puede ser unilateral O bilateral. La nandibula luxada puede 

volver a ser ubicada en su sitio: s~ colocan los ded~s oul~ares 

de ambas manos sobre la arcada dentaria de la •andibula, los 

dedos restantes sostendr6n la mandibula. 

Se sostiene fuertemente a éste hueso. son dos los movimientos de 

cuva combinación se obtiene la restitución de las normales 

relaciones de la mandibula, un movimiento hacia abajo, y otro 

hacia atrés V arriba. Reducida la luxaciOn puede continuarse la 

operación o posponerse unos dias. 

FRACTURA TOTAL DE LA MAND!BULA 

La fractura total es un accidente posible. aunque no frecuente, 

en •eneral es a nivel de tercer molar. donde se produce la 

fractura v se debe a la aplicaciOn incorrecta V fuerza exa~erada 

en el intento de extrer un tercer molar retenido. o bién otro 

diente retenido con cementosis, o con ralees dilaceradas. Las 

dis•inuciones de la resistencia ósea. debida al •ran alvéolo del 

molar. actúa como causa Predisponente para la fractura del 

aaxilar del mismo modo como interviene debilitando el hueso una 

oateomieli tia o un tumor Quistico (Quiste dentil!;ero, 

paradentario, etc.}. La mayor parte de las veces la fractura es 

en la rama ascendente de la mandibula, o en el cuello del 

cOndilo, la fractura que le si~ue es a nivel del ~uerPO 

mandibular.Las afecciones ~enerales v los estados fisiol6~icos 
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li~ados al metabolismo del calcio. la diabetes. las enfermedades 

Parasifiliticas. predisponen a los maxilares como a otros huesos 

para la fractura. es suficiente un esfuerzo a veces minimo. o el 

esfuerzo del acto operatorio para Producir la fractura del hueso. 

En éste caso hay que canalizar a nuestro Paciente a un hospital 

o clinica donde exista un 

Plástico para que le 

conveniente. 

cirujano 

practiquen 
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CAPITULO V 

Porque te hago saber Saticho 

que la boca sin muelas e~ como 

rnol ino sin piedra, y en m1.,1cf1c. 

mas se ha de estimar un dient.e 

que w-. brilla11te. 

Don Quijote dt::i! la mancha 



CAPITULO V 

COMPLICACIOHES EN LA TECHICA DE LA ANESTESIA 

Durante la realizacion de la anestesia local por infiltraciOn. 

regiondl o troncular y después. de ella pueden ocurrir una serie 

de accidentes y complicaciones. inmediatos y mediatos. locales O 

generales y éstos pueden ser: 

ACCIDENTES INMEDIATOS 

Al .!22.!.Q!: 

Al realizar 

nervioso y 

localizaciOn 

dlas. 

una inyección. la aguja puededesgarrar un tronco 

provocar dolor de distinta lndolo. intensidad. 

e lrradiaciOn y persistencia bien por horas o por 

Como senala THOMA. el dolor subsiguiente a la iyecciOn !que no 

debe confundirse con el dolor postquirurgicol se· puede deber a 

inyecciones con agujas desafiladas. que desgarran los tejidos. a 

Ja introducciOn de!ll4siado rapida de las soluciones. en 6ste caso 

anest6sicas. o que 6stas no sean isotOnicas. que est6n muy 

calientes o muy frias. 

El empleo de una aguja fina y afilada es inocua. ya que dejan a 

su paso un trayecto liso y exento de reaccion traumatica. 
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Bl !l.Qn!M ~ LA ~ EN LA INTIMIDAD DE LOS TEJIDOS 

Accidente raro e~ nuestr~ pr~ct1ca. los ~u~~res le asignan 

car~cter de relativa frecuencia. sobre todo en e: curso de la 

anestesia troncular. La prevención del accidente se reali=a 

uaando agu)as nuevas. no oxidadas. de buen material. Las agujas 

nuevas tipo de acero <tipo carpulel son practicamente 

irrompibles.En las inyecciones tronculares. el empleo de buen 

material nos asegurar6 contra ~ste accidente. m&s a~n si evitamos 

flamearlos. AdemAs debemos de controlar a nuestro paciente 

anticipandole que un movimiento brusco por parte de él nos 

llevar1a a fracturar Ja aguja dentro de aus tejidos 

ocasíonandonoe un problema serio. en él cu6l se te tendria que 

hacer una cirugia. al igual en los ninos debemos de actuar con 

suma cautela ya que muchos son muy aprensivos. 

Como •l sitio de menor resistencia de la aguja es el limite entre 

6sta y el pabellón. al cual est& soldada. ser& una buena practica 

usar agujas un poco m6s largds que lo necesdrlo. de 6sta mdnera 

quedar& un trozo de aproximadamente 5 mn. fuera de tos tejidos 

por el cual puede ser tomada para retirarla en caso de fractura. 

Se consideran dos rdzones para la ruptura de las agujas 

movimientos intempestivos del paciente y contracciOn repentina 

del musculo pterigoideo interno. En éste caso Ja. la infiltración 

a nivel del musculo estimula su contracción. y como su fascia 

externa es rJgida. Osto octoa como punto de apoyo poro doblar y 

romper ld agujd. 



TRATAMIENTO DEL ACCIDENTE 

cuando el tratamiento es inmediato. la extracción de la a~uja 

rota durante la anestesia local se reduce a una incisión a nivel 

del luear de la inveccion v diseccion de los teJidos con un 

instrumento romo hasta encont~ar el trozo fracturado v por último 

la extracción del mismo con una Pinza de diseccion o de kocher. 

cuando a pasado un tiempo después del accidente debera 

investi~arse radio~raficamente la ubicación de la a~uja, 

emplearemos oara ello ountos de referencia. sobre todo en 

maxilares desdentados. 

La extracción de la a~uja para anestesia troncular, rota a nivel 

de la cara interna del maxilar, requiere de un procedimiento mas 

complicado. Cuando el instrumento ha desaparecido en los tejidos, 

no es fAcil encontrarlo v ubicarlo v desde lue~o extraerlo. para 

su localizacion debe tomarse una radio~rafia de Perfil v otra de 

frente Cmento-nasoplaca) con una a~uja de ~uia colocada se~Un la 

misma técnica empleada oara la invección troncular . a~uja que 

también puede ser emoleada oara realizar la anestesia con el fin 

de extraer el trozo fracturado. 

Guiados oor el examen radio~raf1co v la a~uja guia, t~ndremos una 

clara idea de su ubicac10n. A nivel de d0nde presumimos se 

encuentra el extremo anterior de la a~uja fracturada. se traza 

una incision vertical que lleeue hasta el objeto v se disecan con 

un instrumento romo los tejidos vecinos, cuidando de no 

profundizar m6s la a~uja rota. 
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Localizada v visible el extremo anterior. se le toma con una 

cinza de kocher o de diseccion v se retira. Se la crende con la 

Pinza v se Procura llevarla en direcciOn anterior. permitiendo 

aue sal.ea a travéz de la mucosa er, la cara interna del maxilar. 

la herida se sutura con los puntos necesarios Para ésta, v se 

realiza con sutura reabsorvible como el catgut -000 6 dermalón. 

El cirujano dentista de Practica general, debe de prescindir de 

todo intento de extraer una a~uja rota v undida en los tejidos a 

menos que posea una formación quirúrgica sificiente, v especial 

experiencia de una intervenc1on nada facil para la mavor1a. lo 

mejor es canalizar a nuestro paciente con el cirujano maxilo 

facial, para la extraccion de la aguja. 

INYl!CCION DK LAS SOLUCIONES ANESTl!SICAS KN ORGAHOS VECINOS 

Es un accidente no muy común. en el que el liquido no puede 

inyectarse en las fosas nasales. durante la anestesia del nervio 

maxilar superior, de manera que no origina inconvenientes. La 

invecciOn en la Orbita, durante la anestesia de los nervios 

dentarios anteriores o maxilar superior, pueden acarrear 

Problemas como la diplopia .(visiOn doble). exoforia, o esoforia 

(desviaciones oculares hacia afuera o adentro>. Que duran lo Que 

el efecto anestésico. No requiere de ningún tratamiento. 
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ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA. 

En ate algunos dlas. lo mismo sucede con Ja inyección anestésica 

por la punta de Ja aguja. originan por su parte neurutis 

persistentes. Su tratamiento puede realizarse a base de complejo 

vitamlnico B. 

IllP'ECCION 1!11 EL UJG!Ul DE U PIJHCION 

Las inyecciones en la mucosa bucal pueden ~companarse de procesos 

infecciosos a su nivel. la taita de esterilización de Ja aguja. o 

de antisepsia en el sitio de la9unción son los culpables. En 

algunas ocasiones en punciones multiples se originas zonas 

dolorosas e inflamadas . La inyección séptica a nivel de la 

espina de spix ahora llamada linguJa. ocasiona transtornos mas 

serios. como abscesos acompaftados de fiebre. trismus y dolor. 

TRATMI!HTO 

Coneiete en calor a base de fomentos. antibióticos y abertura 

quirurgica de los abscesos. 

El trismus debo sor vencido muy lentamente. por intermedio de un 

abrebocas que se coloca en el lado opuesto al del absceso. 
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PMIALISIS FACIAL 

Este accidente ocurre en la anestesia troncular del nervio 

dentario inferior cuando se ha llevado la aguja por detras del 

borde parotideo del hueso y se inyecta la solucion en plena 

glanclula parotida.Tiene todos los sintomas de la paralisis de 

Bel!: caida del parpado e incapacidad de oclusion ocular. 

proyeccion haciaarriba del globo ocular. ademas de la caida y 

desviacion de los labios. Es sin duda un accidente alarmante del 

cual por lo general el paciente no se percata pero lo advierte el 

profesional. La paralisis es temporal y dura el tiempo que 

persiste la anestesia. No requiere de ningun tratamiento. 

PERSISTDICIA DE LA ~IA 

Despee de la anestesia del dentario inferior. puede ocurrir que 

la anestesia se prolongue diae. semanas y aun meses. Esta 

complicacion se del.Je C'U.:1ndo 110 co Uc: origen quirurgico. al 

desgarro del nervio por agujas por rebabas o a la inyeccion del 

alcohol que pueda quedar como residuo al estar los cartuchos 

inmersos o el propio instrumento. 

El tratamiento mas e!ica: es el tiempo. ya que el nervio regenera 

lentamente despues de un periodo variable se recupera la 

sensibilidad. Cuando persiste el dolor en el lugar de la puncion 

es un fenomeno que se debe al desgarro del periostio y origina 

una neuritis persistente y se puede tratar con un complejo 

vitamínico B. 
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CAPITULO VI 

Cualquier cosa no:; entregará 

~uz ~ecretos. si l• amamos lo 

sufic.1ent.e 

Git=:ot·9e Wazhin9t:.on Carver 



CAPITULO VI 

ALVEOLITIS 

Osteitis alveolar, alveolo seco, alveolo necrotico v alveolitis. 

son sinónimos para designar a la alveolitis. En un estado pos­

oPeratorio muv doloroso causado por la desintegración del co~gulo 

en el alve6lo dental. 

ETIOLOGIA 

Dos factores intervienen en la producción de la alveolitis: 

1.-un estado general oredisponente que debió detectarse durante 

el interrogatorio v al efectuar la historia clinica. 

2.-Por un factor desencadenante local. 

Entre las causas locales señalaremos la anestesia local con un 

veso-constrictorque 

provocan isQuemia 

por la 

local. 

recuperación de los tejidos. 

composición quimica 

disminuyendo la 

que contiene. 

capacidad de 

Este fenómeno sólo se producirá si efectuamos un empleo excesivo 

del anestésico en lo que a cantidad inyectada respecta y siempre 

Que actúe en un terreno predispuesto. También desempefta un papel 

importante el traumatismo cuando en el curso de una extracción 

dificil o accidentada se recurra a maniobras que traumaticen el 

mar~en ~ingival o la5 tablas alveolares v el curetaje 

indiscriminado capaces de Producir una osteitis loc~lizada. 

Otro agente etiolO~ico es la falta de reducción post-extracción 

de las tableas alveolares. otras de las causas locales que puede 



favorecer la instalación de alveolitis son: 

-complicaciones infecciosas vecinas. 

-Lesiones Periapicales. 

-Gingivitis crónica, etc. 

DIAGNOSTICO 

El signo Pato~nómico de la alveolitis es 

intenso.continuo e irradiado. La inspección permite 

el dolor 

observar un 

alvéolo vacio, de paredes grises o parcialmente ocupado por un 

magma ~ris v mal oliente, cuando el alvéolo se encuentra vacio, 

nos Podemos encontrar una alveolitis seca, secuela de un alvéolo 

seco. 

PRONOSTICO 

Instituido el tratamiento correspondiente el pronóstico es _bueno, 

en caso mAs serio puede evolucionar hacia manifestaciones más 

serias como la supuración, la adenitis y el flemón. 

TRATAMIENTO PREVENTIVO 

cuando en el estudio clinico del enfermo sur~en evidencias de 

instalación habitual de la alveolitis. se elevarán las defensas 

or~ánicas mediante la administración de vacunas como la gamma 

globulina, previamente al acto quirúrgico. 



En cuanto al tratamJento local. al efectuar Ja exodoncJ3 

controlaremos lo siguiente:correcta higJene bucal antes ;· despues 

dol acto quir~rgJco. adecuado antisepsia de Ja zona a intervenir. 

.'.l.nestésica. adecuada sindesmotomho 

debridaciOn. cuidadoso criterio en la elecciOn de Jo técnica al 

realizar la extracción. atenta inspecciOn de la cavidad 

operatoria y correcta reducciOn de las tablas alveolares. 

TRATAMIENTO CURATIVO 

Como primera medida se realizar~un lavado a presión con soluciOn 

fisiolOgica!podemos aplicar un poco de anestesia tOpica. ya sea 

aerosol. o polll4da para evitar molestiasl. se proceder6 a la 

asepsia del alv6olo. Cuando con ésto no se consiga dejar el 

alvéolo completamente limpio se procedera a eliminarlo con la 

cureta. sin lesionar las paredes alveolares para respetar las 

defensas organicas. A continuaciOn se efectuara el relleno de la 

cavidad alveolarcon un apOsito quirnrgico !wonder-pack. alvogyl. l 

y a las 48 hrs se proceder6 a retirar el apósito' poco a poco a 

medida que se vaya formando tejido de granulaciOn y 

consecuentemente estableciendose la cicatrización del opérculo.si 

se terma un codgulo normal se pueden conservar para una pronta 

clcatrlzaclOn. 

Como tratamiento general curativo. luego de 

terapéutica local estora indicando el aporte 

instituida la 

de ent;cuerpos 

preformados inespecificamente para aumentar las defensas del 

enfermo. 
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CAPITULO VII 

TropezC11rido se aprende 

a caminar 

Proverbio búlgaro 



CAPITULO VII 

SINCOPE, DESMAYO COM'JN O LIPOTIMIA 

Definición: se denomina sincope a la Pérdida tr&nsitoria del 

conocimiento. Esta es una de las reacciones mAs comunes que 

Presentan los pacientes en el consultorio dental.. es una 

reacción fisica a un estimulo psiquico. 

Cuando existe Pérdida del conocimiento, causado por una reducción 

transitoria del aporte san~uineo al cerebro. como consecuencia de 

una caida de la presión sanguinea.causada por el dolor v 

ansiedad. 

Los episodios son més frecuentes en posición erecta, y la 

conciencia se retorna en se~undo• o minutos al colocar al 

paciente en decúbito v elevando las piernas (posición de 

trendelemburg). La sensac16nde falta de aire. si ocurre debe 

tratarse dando oxigeno. Debe diferenciarse éste desmayo común de 

otros estados sincopales, va oue unos hacen Peligrar la vida, 

ademés en el sincope vasodepresivo puede haber regurgitación del 

contenido estomacal v provocar vómito. 

HTIOLOGIA 

causas cardiacas: la disminución brusca del gasto cardiaco puede 

causar un sincope, El tiempo promedio del paro de la circulación 
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cerebral a la Pérdida de la conciencia es de 7 se2undos. Además. 

se ha demostrado que se pierde la conciencia cuando el aporte 

cerebral se ha reducido a la mitad de su valor normal. 

Infarto a~udo del miocardio: se puede presentar un sincope por 

arritmia o disminuciOn del 2asto cardiaco consecutiva a falla del 

bombeo. 

ObstrucciOn del flujo de salida (estenosis aOrtica, estenosis 

hiPertrOfica subaortica idiopática. mixoma). 

Crisis de Stokes-Adams: Sincope que se asocia con bloqueo 

cardiaco, con lesiones que suelen comprometer el haz de His. 

Arritmia: sindrome del seno enfermo: las taquiarritmias pueden 

producir un sincope si el ~asto cardiaco y subsecuentemente el 

rie~o cerebral disminuyen si~nificativamente por el aumento de la 

frecuencia cardiaca v la disminuciOn del llenado diastOlico. 

HipertensiOn pulmonar primaria: Es una enfermedad rara . tipica 

de mujeres entre 20 y 40 a~os de edad. El sincope de esfuerzo 

puede ser resultado de una disminuciOn del 2asto cardiaco. 

Causas vasculares: Sindro•e del secuestro subclavicular. 

puede haber una obstrucciOn de la arteria subclavia en la porciOn 

proximal al origen de la arteri~ vertebral . Espontáneamente o 

durante el ejercicio del brazo distal, el flujo cerebral se 

invierte v se presenta el sincope, también por disecciOn de la 

aorta abdominal.aneurisma de la aorta. enfermedad de Takavasu, o 

vasodilataciOn periférica importante por ejemplo el shock 

hipertérmico. la estasis venosa provocada por disminuciOn del 
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tono venoso en muchas enfermedades. 

~~ neuroaenicas: Slncope vasodepresor <vasovagall: El 

j~sm~y~ ~em1~n ~~ ~1·p~~~t~ cuando el p3ciente se encuentra de pie 

o sentado. Los factores que lo provoc~n incluyen dolor. 

angustia.ansiedad y calor. La diaforesis y la palide~ son 

indicios de bradicardia. hipotención y vasodilatación 

subyacentes. El aporte cerebral no puede mantenerse y la victima 

se desmaya. A veces puede presentarse convulsión. 

Hipotensión· postural:Se puede asociar con enfermedades del 

sistema nervioso autónomo. por ejemplo neuropatia diabética. 

hipotensión postura! idiopatica y reposo prolongado en C""1a. 

Sincope del seno carotldeo: LA aplicación de presión sobre el 

seno carotideo puede provocar desmayo en los pacientes ancianos. 

Puede presentarse bradicardia o asistolia junto con el sincope. 

causada por el giro de la cabe~a. o por llevar muy apretado el 

cuello de la camisa o la corbata. 

psiquiAtrices: Hiperventilación. puede serca.usadapor 

intoxicación de salicilatos o por hipoxia. pero es "'6s probable 

una causa psicogénica. 

Histeria. suele ocurrir en presencia d~ otras personas: no 

existen stntomas preventivos y no se observan cambios en los 

signos vitales. Las ondas lentas de alto voltaje que se observan 

en el EEG de las personas inconscientes. en este caso est6n 

ausentes. 



CAUSAS DIVERSAS 

nicturia: Se presenta cuando los hombres se 

lev~ntan 3. orinar a medianoche. 

~ !2Q!: tos: puede estar relacionado por disminución del 

aporte cerebr~l. ya que la tos provoca una elevación aguda de la 

presión intratorAcica. lo que consecuentemente eleva la presión 

del liquido cefalorraquideo. 

PRESDn"ACION 

Antecedentes 

Puede haber ciertos factores predisponentes íhemorragia. fiebre. 

deficit de volumen. embarazo. medicamentos. calorl. Las 

circunstancias concomitantes son importantes de las reacciones 

vasovagales. ?se encontraba 

haciendo ejercicio? ?cuanto 

el paciente recostado? ?estaba 

duro? ?que relacion tuvo a los 

alimentos? ?que otros sintomas presento?. 



-SIGNOS Y SINTOHAS 

ª-!qnos vitales: es importante registrar la frecuenciacard1ac3. 

pulso. presiOn arterial. corazón. investigue la presencias de 

cardiopatías. tipo de ritmo. soplos. etc. efect~e masaje 

carotideo. con el paciente bajo vigilancia ECG fse deber~ evitar 

en pacientes con enfermedad cerebrovascular. ya que la maniobra 

puede interrumpir el riego sanguineo cerebral). Descartar 

hipoglucemia. o intoxicaciOn medicamentosa. 

S1ntomas: palidéz. salivación. nauceas.diaforesis. 

regurgitación. dilatación de las pupilas. boste=os. t1nitus. 

hiperpecnea. bradicardia. movimientos convulsivos y finalmente 

inconcienci.3.. 

RecuoeraciOn: cefalea. debilidad. ansiedad y confusión. 

DIAGNOSTICO 

El diagnostico suele basarse en los datos ontenidos en la 

historia cl!nica. 

El diagnostico diferencial incluye:coma. usualmente resulta obvio 

por el estado prolongado de inconciencia. 

f'.lseud1~·si:"lcope: Es la perdida de la conciencia por deterioro del 

metabolismo del sistema nervioso central. ~s que por una 

disminución dt'I riego oanguJnco cerebral 

hipoglucemia o intoxicación medicamentosal. 

Vértigo: No implica un estado de inconciencia. 

fpoe e_;emplo. 

Convulsiones: Suelen ir precedid~s del aura. se present"'n er:. 

cualquier posiciOn. 



TRATAMIENTO 

A los pacientes con hipotensión postura! idioPética se les debe 

recomendar que al cambiar de posición lo ha~an lentamente. 

Los pacientes que presentan hioerventilacion deberan ser 

tranquilizados. proporcionandoles un ambiente de calma v palabras 

de aliento. Vamos a colocar a nuestro paciente en posición de 

trendelembur~. es decir en decúbito, elevando las piernas a nivel 

sur>erior del corazón, ésto avudara al retorno de la sangre al 

corazon v evitarA el estancamiento de la misma en las Piernas. se 

aflojara toda la ropa ajustada. los zapatos, v si ocurre la 

sensación de falta de oxigeno s~ le administrara, se le aspiran 

secreciones. la mavoria de los Pacientes reaccionan raoidamente 

al tratamiento, v sus mecanismos funcionales pueden evitar que se 

repita la alteración, los pacientes con antecedentes con ataque 

de sincope deben tratarse con algún sedante antes de la cita para 

que se les alivie la ansiedad. 
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CAPITULO VIII 

Un c1..~l ti vador de per 1 a'!. cono e: e 

el tiempo e}·acto P,ara. que: •.n"la 

madr·e perla genere ut"l fruto 

perf~i:to. una perla . d~ 

exq'-ü sita belleza y cal 1 dad. 



CAPITULO VIII 

DIFERENTES TIPOS DE SHOCK 

Definición: F~lld clrculatorioqueresulta de und r~accíOn alérgica 

inmedi~ta y suele desencadenarce de un minuto a una hora después 

de la exposición a un ont!geno yse caracteriza fundamentalmente 

por uno defjciencjo agud~ y persistente de aprovisionamlento de 

eongre a los tejidos es decir por uno deficiencia de perfusión. 

como consecuencia de éste fenómeno se presenta el shock que es lo 

hipoxie celular.que culminan con el deterioro y la muerte de las 

células si esta se intensifica o persiste durante un largo 

periodo. 

CHOOUE ANAFILACTICO 

CONSIDERACIONES GEHERALES 

Es el tipo de shock que se puede presentar en el consultorioo 

dental. siendo un estado alérgico en el cual el gasto cardiaco. y 

le presión arterial muchas veces caen en forma dr6stica. 

Fundamentalmente resulta de une reacción de tipo entigeno­

enticuerpo.que ocurre en toda la economla inmediatamente después 

de que se ha penetrado en el sistema. 
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KTIOLOGIA 

Entre los factores ca~aces de 

anafiláctica se encuentran: 

Medicamento,s. 

Sustancias de uso dia2nOstico. 

Picaduras de insectos. 

Suero heterOlo20. 

Sustancias desensibilizadoras. 

Inducido oor el ejercicio. 

desencadenar una 

Ausencia con~énita de proteinas inhibidoras de Cl. 

PRESINTACIOM 

SIGNOS Y SINTOKAS 

reacciOn 

Están afectados los aoaratos circulatorio.respiratorio, cutáneo Y 

di2estivo. En cada aparato los s12nos clinicos pueden coincidir o 

ser independientes. 

Pueden ocurrir en forma súbita sintomas de bochorno ~eneralizado 

acompañados de rubor y a21taci0n, ademas de otros sintomas 

sistémicos. El edema larin2eo puede producir sensación de 

''..:ar~anta cerradaº con dificultad respiratoria superior. o bién a 

obstrucciOn completa de las vias respiratorias.La obstrucciOn de 
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las vi as respiratorias inferiores se caracteriza por 

broncospasmo. ésta reacción no es co~un a menos que exista 

antecedentes de asma bronQuial. 

En casos ~raves se presentan convulsiones e incontinencia. 

La muerte puede ocurrir en un término de minutos, casi siempre a 

consecuencia de la obstrucción de las vias respiratorias 

el colapso vascular también es factor causal. 

DIAGNOSTICO 

<>ero 

Se establece con los datos clinicos basados en una historia 

clinica adecuada y por la aparición de sintomas v si~nos. minutos 

después de la exposición a la sustancia aler~énica. 

En el dia~nóstico diferencial deben descartarse reacciones 

vasova~ales, reacciones tóxicas por dosificación excesiva v 

broncospasmo asmAtico. 

TRATAMIENTO 

Aplique adrenalina diluida en solución acuosa ( I : l. 000 l , En 

dosis de 0.5 ml. Por vía subcutánea. si no existe hipotensión. Si 

la hav aplique adrenalina por via IV. (Si no se puede canalizar 

una vena, la adrenalina puede invectarse en el Plexo vascular de 

la base de la len~ua). 

En caso necesario la dosis puede repetirse cada cinco a diez 

minutos.Debe disponerse de un equipo oara traqueostomia QUe se 



tSTA TESfi 
SMI • Ll 

practicara cuando los si~nos de ins1Jfi~iencia resoiratoria sean 

pro~resivos.Administre oxí~eno por sonda nasal. La obstrucciOn de 

las v1as resoiratorias infericres !brcncospasmol se trata con 

aminof1lina en dosis de 5,& mg/K~ IV en un lapso de ~o min. Si 

persiste el broncospasmo si~a administrando aminofilina en dosis 

de 0,9 m2/K2/h por via IV. 

Para medidas de sostén vascular. instale una venoclisis con 

solución salina isotOnica. Si el paciente se encuentra hipotenso. 

administre la solución con rapidé~. manten2a la PVC en 15 cm. de 

a~ua. manten2a levantadas las extremidades inferiores, si 

persiste el colapso vascular administre sustancias vasopresoras, 

v.2r. ~-8 m2. de Levofed disueltos en 500 ml de solución dextrosa 

al SX por venoclisis. 

Trata.miento de la urticaria y del ed.,.a a02ioneur6tico. 

Administre difenhidrarnina en dosis de 50-100 m2 por via IM, 

se2uda de 25-50 m2 por via bucal. 3 veces al dia y 50 m2 antes de 

acostarse. es Qtil en casos de urticaria persistente. Si no hav 

mejoria la dosis puede duplicarse.Debe advertirse al paciente 

sobre la aparición de somnolencia consecutiva a la administración 

de antihistaminicos. 

La administración sistemática de corticosteroides por via 

parenteral se reservarA oara los casos de broncosoasmo 

persistente o hipctension arterial refractaria al tratamiento 

se~alado. Administre succinato de hidrocortisona (200 m2l o 
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dexametasona (8 rn~) oor via !V v repita la dosis a las 4 hrs. si 

i>ersisten los sintornas. serb necesario hospitalizarlo si los 

stntomas respiratorios v vasculares persisten. 

SHOCK CARDIOGENO 

CONSIDERACIONES GKNERALl!S 

RieRo v oxiRenación tisular inadecuados, a consecuencia de 

oatolo~ia cardiaca. La mortalidad total es de aproxiaadaaente 801. 

lfflOLOGIA 

Infarto al miocardio. 

Insificiencia cardiaca con4estiva Rrave. 

Arritmias. 

Lesiones valvulares a~udas. 

Hiocardiopatias. 

Embolia pulmonar. 

Aneurisma disecante de la aorta. 

Taponamiento pericárdico aeudo. 

SIGNOS Y SINTotlAS. 

Inesoecificos: Hipotensión (presión arterial sistólica menor de 

ao mm Hi:J. taouicardia. diaforesis, palidez, oiel fria v 
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Pe2aJosa. alteración del estado 

alta-a menudo, cero no 

mental, oli2uria. Presión venosa 

invariablemente; el dia2nósticc 

difP.rencial incluve insuficiencia treicuspidea. infarto del 

ventriculo derecho (asociado Principalmente con los infartos 

oosteroinferiores>v taoonamiento peric~rd!co. Edema oulmonar­

Puede presentarse o no cuando se encuentra as0ciado a hiootens!On 

su manejo requiere de la instalación de un catéter de flotacion 

en la arteria oulmonar. 

DIAGNOSTICO 

el diagnóstico es clinico, con frecuencia la etiolo21a es obvia­

las causas principales son el infarto agudo del miocardio, la 

insuficiencia cardiaca con2estiva grave y la embolia pulmonar. 

TRATAMIElfTO 

Hedidas generales 

Administración de oxigeno y asistencia respiratoria según este 

indicado, vi2ilancia (monitoreo) cardiaca, evaluación del estado 

acidobasico v de la diuresis. La determinación de la Presencia 

de edema pulmonar. bioperfusión periférica o ambas (de 

preferencia utilizando un catéter de flotación en AP) Proporciona 

una base racional para el tratamiento específico. 
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EDEHA PUW10NAR 

Entre los hallaz~os clinicos se incluye falta de aire. taQUiPnea, 

hipoxemia estertores, ritmo de ~alope en en 53 v los cambios 

correspondientes en la radio~rafia de torax. Una PPC mavor de 20 

mm H~ confirma la necesidad de reducir el volumen intravascular. 

La furosemida. 40-80 m~ IV (o el doble de la dosis diaria cuando 

el paciente va recibe tratamiento de furose•idaJ. tiene un efecto 

venodilatador inmediato. asi como un efecto diurético más lento. 

La morfina . 3-6 •~ IV, tiene un efecto venodilatador asi como 

actividad tranquilizante v anal~ésica. 

La nitro~licerina en un~tiento. 1-2 pul~adas, induce tambien 

venodilataciOn rapida. 

HIPOPERFUSIOH PERIFERICA 

Lo que se encuentra es hipotensión. oli~uria. alteración del 

estado mental y Piel fria Y pe~ajosa. 

Antes de utilizar medicamentos vasoactivos se debe intentar un 

tratamiento de Prueba de car~as de volumen. Administre 250 ml de 

soluciOn salina normal en un Periodo de 10 a 15 minutos v 

determine la presión arterial pulso v examine los pulaones v las 

venas del cuello en busca de evedencias de sobrecarga de volumen. 

si hav mejoria del cuadro, ~radue la administración de liquides 

para mantener una oresión arterial sistólica de 100 mm H~. Si 

ocurre un deterioro del cuadro. suspenda la administración de 
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liouidos v agregue simPaticomiméticos. éstos estan indicados 

cuando hav respuesta a las cargas de volumen o si hav evedencia 

de edema pulmonar., la dopamina es el medicamento de elecciOn 

(200 mg en 250-500 ml de soluciOn glucosada al 5%). 

Globo (balOnl de contrapulsaciOn intraaOrtico: Los pacientes con 

choque cardi02eno son candidatos para este tipo de asistencia 

mecanica. en Particulares aouelloe con lesiones corre2ibles 

auirúreicamente como en el caso de insuficiencia mitral o 

comunicación interventricular, o los Que persisten con el dolor a 

pesar del tratamiento médico. 

SHOClt HIPOVOLIDUCO 

CONSIDKRACIOHES GENERALES 

Riego v oxigenaciOn tisular insuficientes, Por déficit de volumen 

intravascular. 

KTIOLOGIA 

Pérdida de liouidos al exterior. 

Por hemorrluüa. 

Por pérdidas del aparato digestivo (vOmito, diarrea). 

Por padecimientos renales lnefrooatia, diabética. 

diuréticos). 

uso de 

Por Pérdidas cutaneas <ouemaduras. lesiones exudativas, sudor). 
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Secuestro de liqu1dos en el interior del or~anismo: 

Por fracturas. 

Por ascitis (por oeriton1tis, pancreatitis, cirrosis). 

Por ob~trucción intestinal. 

Por h~morrágias internas (hemo~órax, hemoperitoneo o hemorra~ías 

retroDeritoneales o genito1Jrinarias1 

CLASIFICACIOH DEL CHOQUE HEllORRAGICO AGUDO 

La estimación de la Rravedad del choque hemorragico agudo se 

ouede basar en los si~nos clínicos. A veces no se observa 

taquicardia en los ancianos. La intoxicación alcohólica puede 

alterar la anticipación de S1Rnos cl1nicos de perdida 8RUda de 

san~re. La respuesta de los si~nos vitales al tratamiento y el 

volumen total que se reauiere para normalizar los si~nos vitales 

son los mejores indices de la maRnitud de la pérdida de volumen. 

SIGNOS Y SINTOHAS 

La presion arterial se puede encontrar baja, normal o alta, va 

que en ella y en el volumen intravascular influyen la frecuencia 

cardiaca, la contractilidad y las resistencias vasculares 

sistémicas. 

Taquicardia. 

cambios Postulares de la presión arterial y el pulso (elevación 
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del pulso mayor de 10/min. disminucion de Ja presien arterial 

mayor de 10 lllll Hgl. 01 igurio. 

Pt'esión venoso cent rol bdja: venas del cuello <<vocJas)>. 

Alteraci6n del estado mental: agitación. letargo. embotamiento y 

coma. 

Piel fria y pegajosa. anorexia. apatia. debilidad. disminución de 

la turgencia de la piel. 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico es clínico. 

En los pacientes que presentan choque no di~gnOstico~ se debe 

suponer que existe un componente hipovol6mico. 

TRATAMIENTO 

Medidas generales. 

Asegurar 

necesario 

la penneabilidad de vias 

debe intubar al paciente 

respiratorias: en C,,,_SO 

se y darle 

asistida. Administrar oxigeno suplementario. 

Medir la diuresis ceda hora. 

venti !ación 

Los hematocritos seriados son m~s beneficiosos que obtener uno 

solo en la fase aguda. 

Acostar al paciente y elevar sus piernas 302: la posición de 

trendelenburg no es mejor que la elevación simple de las piernas. 

ademAs de que puede comprometer la ventilación. 

Hemostaais el objeto principal. hacer hemostasis r6pidamente en 

el shock por hemorragia ello se logra por aplicaciOn de pinzas 

hemostAticas o un torniquete en caso de hemorragia externa. 
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Cuando es hemorragia oculta o interna como en el caso de romper 

una arter13.. o una vena importante cuando nos encontramos hac'iendo 

una cirugia de tercera mol3r o cualquier otra cirugia buc3l de 

importanci3 y por accidente lesionamos la arteria o la vena. 

vamos a tratar de ligar a estas para cohibirr la hemorragia. el 

)Uicic c11nico es esencial para detenn1nar la magnitud y duraciOn 

del sangrado. ademas de la cantidad de la m1sma y verificar si 

ésta no pone en peligro la vida del paciente o bién no se 

justifica la intervención quir~rgica. cosa necesaria si despues 

de la restituc10n adecuada hay pérdida continua de sangre que 

excede de 500 mi. en un periodo de 8 hrs. 

DEFECTOS DE COAGIJUCION 

Son pocos loe casos en que la hemostasis 

de alguno de los factoros esenciales 

no es eficaz. por falta 

de coagulacion. Debe 

sospecharse el defecto de coagulaciOn en pacientes obstétricos 

que tienen hemorragias intensas después del parto. o en los 

p~cientes recien operados con sangrado difuso de la herida 

posterior a extracciones dentarias. debemos intensificar la 

reposicion volémica con soluciones salinas hasta la 

ectabilizaci6n hemodin&níca del paciente. posteriormente la 

curac:'ion del alvéolo sangrante. con remosiOn del co~gulo. 

limpie:~ con agua oxigenada y aplicación de compresi~n con una 

gasa que puede estar impregnada con epinefrina al 2%. o bién 

suturar la herida. previa ratificación de que el sangrado no sea 

por una arteria importante sino mós bién se trate de pequenos 

86 



vasos o venitas. En algunds ocasiones cuando Jo consideremos 

prudente mandaremos ingesta de vitmnina K o una inyección IM. de 

Konakión i ampoJJcta cada 4 ~ 8 hrs. segón sea convenjente.Oandc 

ademds al paciente instrucciones de reposo post-operatorio. 
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CAPITULO IX 

Buscar el sentido de ll\ vida 

da sentido al vivir·. 

Enr i-::iue Se• lar i Swayne. 



CAPITULO IX 

ENFERMEDADES CARDIOVASC\JURES 

La atención del paciente cardiaco es cada vez mAs importante en 

Ja practjca odontológica. Esto se expJjca por varjos hechos. Ja 

proporción de Ja población que se encuentra en Ja época mas 

propicia para el des~rrollo de enfermedades cronicas. va 

aumentando. Entre estas enfermedades crónicas las de el aparato 

cardiovascuJar ocupan el Jugar preferente. Se calcula que en la 

actuaJjdad m4s de 10 mjJJones de personaR en nuestro p6is padecen 

aalgun tjpo de enfermedad cardiovascular. y es problable que en 

el futuro este namero aumente en lugar de disminuir. 

Las infecciones de orjgen dental o bucal pueden ademAs ocasionar 

o agravar una endocarditis. L<t extirp~ción de tocos de la 

infección puede precipitar una recaida en ciertos casos de 

enfennedades cardiacas. mientras en otros cualquier intervenciOn 

o anestesia representa un riesgo considerable. 

El dentista tiene una especial oportunidad de vigilar en forma 

realmente ef jc6z Ja salud de estos enfermos. buscando s1ntomas y 
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signos de lnsuf1ciencia cardiaca inicial y de hipertensien. 

La atcncion odontológica en pacientes con enfermedades 

cardiovascutatres requiere una estrecha cooperación entre el 

médico y el dentista. se requieren comprens16n respeto y 

cooperac10n entre el médico y el odontólogo en veneficio del 

pacíente. no deben ígnorarse la importancia y Jos problelDds que 

plantean los enfermos cardiovasculares. tanto por la naturaleza 

de su afección. como por los fónnacos que reciben. debe recordar 

ademas que los focos infecciosos bucales pueden desencadenar o 

agracar afecciones de éete tipo: por ejemplo un absceso puede 

originar una endocarditis b4cteri~na. 

IMSUFICIENCIA CllJlDIACA 

Ee un sindrome que se c~racteriz~ por congestiOn de la 

circulaciOn venosa en los pulmones o en el sistema perif6rico. o 

bi6n en ambos circuitos. 

La insuficiencia cardiaca izquierda produce congestión venosa en 

el circuito pulmonar: la insuficiencia derecha a su vez. la 
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oroduce en las venas periféricas. Para exolicarlo con conceotos 

simples en la insuficiencia izouierda, el corazón 1zouierdo es 

incaoAz de aceptar el volumen de san~re que lleea del pulmón. v 

por lo tanto: la san2re se acumula en las venas pulmonares. en la 

insuficiencia derecha el corazón es incapAz de aceptar ~l volu•en 

de san~re Que llega a la Periferia. Y por lo tanto, la san~re se 

acumula en el sistema periférico. 

El dentista debe buscar si~nos precoces de insuficiencia cardiaca 

en sus oacientes. Es fácil reconocer la cianosis de los labios. 

len~ua. v mucosa bucal en los estados de insuficiencia cardiaca . 

también se puede reconocer el edema de los tobil tus cuando el 

paciente está sentado en el sillon dental. 

IMSUFICIKMCIA CARDIACA IZQUIERDA 

Manifestaciones: 

-con~esti6n Pulmonar: la disnea es el sintoma inicial. 

-Ortopnea a medida oue aumenta la con~esti6n. 

-En la insuficiencia a~uda: 

alrespiracibn muv trabajosa. 

b)acentuada ansiedad. 

citos con expectoración del 11Quido acumulado en los alvéolos 

oulmonares(el esputo ouede ser rosado debido a la extravasación 

de globulos rojos ). 

· d l cianosis. 
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INSUFICIENCIA CARDIACA DERECHA 

Manifestaciones: 

-CongestiOn de las venas sistémicas, con edema de los tobillos, 

que aparece a medida que avanza el dia v de~aparece con el reposo 

en la cama. Se trata de un edema que depende de la fuerza de 

~ravedad, cuvo efecto m~ximo se eJerce en posición vertical. la 

presion digital en el tobillo hinchado deJarA una presiOn 

caracteristica, llamada godet. El edema de estas regiones 

desaparece en posición horizontal, pero entonces podrá observarse 

a nivel del sacr~. 

-Hinchazón del abdomen por acumulacion de liquido <ascitis). 

-In~ur~itaci6n vu2ular. 

-Hinchazón creciente de las Piernas a medida que progresa la 

insuficiencia. 

-AcumulaciOn de liquidos en la cavidad pleural. que se manifiesta 

por disnea. 

THATAHIENTO 

El tratamiento en urgencia a la insuficiencia cardiaca en el 
1 

consultorio dental consiste en: 

1.-Administrarse oxigeno mientras se espera la llegada del 

médico. 

2.-Mantenga al Paciente semisentado, de Preferencia en el sillón 

de trabajo. La posición horizont~l aumenta la dificultad 
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respiratoria. 

3.-cuando la disnea es intensa, coloque torniquetes en la raíz de 

las extremidades, sin ajustarlos demasiado (el pulso arterial 

debe mantenerse palpable). De esta manera la sangre arterial 

podré in~resar en los miembros Pero no podr~ salir oor los vasos 

venosos; el resultado final es la eliminaciOn transitoria de una 

cantidad importante de sangre circulante, lo cual alivia al 

corazón de cargas adicionales. Afloje alternativamente cada 

torniquete durante 15 min. 

4.-Puede darse una dosis moderada de algún narcótico para calmar 

la ansiedad, para ello sugerimos la Heperidina (demerolJ razón de 

25-50 mg por via intravenosa. o la morfina en dosis de 1/4 a 1/2 

ampolla Por via intravenosa. 

El dentista debe conocer la clasificación de enfermos del corazón 

que utiliza la AJ11orican lleart Allaociation: 

CLASE I.- Las actividades fisicaa corresponden a loa liquidas de 

potencia del músculo cardiaco. 

CLASE II,-El ejercicio ordinario produce disnea, 

CLASE III.-Hav disnea con ejercicio leve, pero no en reposo. 

CLASE IV.-Disnea de reposo. Ea imposible que éstos pacientes 

acudan al conaultorio del dentista. 



ANGINA DE PICHO 

cualquier otro Oreano. debe recibir su El corazón al igual que 

propio suministro de san2re para realizar su función. La 

irrigación del corazón corresponde a las arterias coronarias, las 

cuales se ori2inan en la aorta, v cuando se estrechan por la 

formación de depósitos 2rasos en el interior de sus paredes. 

producen arterosclerosis. la cual es una de las causas 

principales de la angina de pecho. A medida que la luz de las 

arterias coronarias se vuelve mas estrecha. el corazón no puede 

recibir suficiente sangre oxi2enada para satisfacer las demandas 

cuando aumenta el trabajo cardiaco. El resultado es la<< an~ina 

de pecho >>, un dolor agudo v opresivo en la re~ión precordial 

que puede irradiar hacia el hombro v el brazo izquierdo. El dolor 

de la an•ina de pecho en forma caracteristica es desencadenado 

por el ejercicio, v el "stress" . v es aliviado por el reposo. 

Los pacientes que sufren de ~ste padecimiento. por lo general 

llevan consi~o tabletas de nitro~licerina. este medicamento, 

cuando ae coloca bajo la lengua es absorbido con rapidéz hacia la 

circulación v produce dilatación de todos los vasos aanguineos 

del cuerpo, incluyendo las arterias coronarias. A medida que se 

dilatan los vasos. aumenta el flujo san~uineo coronario, se 

satisface la nece'sidad de oxigeno por el miocardio, Y la 

vasodilatación generalizada reduce la resistencia contra la que 

debe trabajar el corazón. 

La angina de pecho debe ser considerada como un transtorno 
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ur~ente v ~rave. Aunque la mavor parte de los ataques se alivian 

con el reposo v Nitro~licerina. algunos pueden persistir v dar 

por resultado lesion permanente del miocardio. Hav Que evitar en 

estos pacientes estimulas dolorosos v excitación. la actitud 

tranquila v calmada del cirujano dentista es muv importante. 

TRATAMil!NTO 

El tratamiento de ur~encia de la angina de pecho en el 

consultorio dental consiste en: 

1.-Reconocimiento del tipo de dolor caracteristico de este 

Padecimiento. 

2.-Suspender todo tratamiento dental en Proceso. 

3.-Suministrar oxi~eno mediante mascara. 

4.-Administrar Nitroglicerina Por v1a sublingual. 

Para un ataque moderado , v como se~undo medicamento de elección 

en casos ~raves, coloque O 2 tabletas de nitri~licerina 

(trinitrina) debajo de la lengua del paciente. El alivio se 

Produce habitualmente de 2 a 3 minutos. 

Si el ataQue es grave, rompa una ampolleta de nitriti de amilo 

bajo la nariz del ciac iente. el ali \"i 0 ~e l:'rC'rl11,....= =~ "0 se~. 

5.-Dar de alta al paciente cuando hava cesado el dolor v 

pro~ramarlo para otro tiempo. 

Si se sabe Que un paciente sufre de angina de pecho. deberan 

tomarse ciertas medidas antes de so•eterlo a tratamiento dental. 
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1.-Prescribir un tranQu1llzante antes de la cita. 

2.-Prohibirle fumar las 46 horas Previas, va que el tabaouismo 

dificulta la oxi~enaciOn adecuada de la san~re. 

J.-Pro2ramar la cita a media mañana o a media tarde Pues los 

alimentos abundantes pueden producir un ataque de an~ina de 

pecho. 

4.-Administrar 

intervención. 

Nitro~licerina poco 

INFARTO AL MIOCARDIO 

antes de iniciar la 

Se le conoce también con el nombre de trombosis coronaria v se 

produce como consecuencia de una deficiencia ~rave en la 

oxi•enaciOn del •iocardio. Este es el transtorno de una oclusión 

completa de una e las arterias coronarias, lo cuAl produce la 

muerte (infarto) de una porciOn del miocardio. 

El infarto del miocardio Puede ser •ortal de inmediato, en 

•eneral Por arritmias ••udas: también puede ocurrir rotura de la 

zona infartada del miocardio de losa Primeros 7 a 10 dlas.Si el 

paciente sobrevive hasta entonces. sus probabilidades de 

recuperación son bastante buenas. La función del corazón es 

mejorar lentamente al establecer la circulacion colateral. 

ciertos individuos pueden ser victimas de varios infartos. 

El Paciente puede morir antes de QU~ hava un verdadero infarto 



Por alteraciones funcionales en el mecanismo de conduccion 

nerviosa. 

La falla del corazon puede d~berse a: 

1.-Incapacidad de aceptar el volumen de san~re Que recibe: por lo 

tanto hay conRestion pulmonar (insificiencia cardiaca izquierda) 

v aparece la disnea. 

2.- Disminucion Pronunciada en la cantidad de sanRre i•Pulsada 

por el corazón, Que se manifiesta por colaoso periférico. 

hiPotension arterial v anoxia de los tejidos (insuficiencia 

atero2rada). 

El infarto al miocardio se caracteriza par dolor subexternal 

prolon2ado, opresivo. intenso. v constante.A diferencia del dolor 

de la an~ina de pecho, no es aliviado por el dolor o la 

Nitro2licerina. El dolor puede acompa~arse de disnea y cianosis, 

v el paciente puede aostrar signos de choque temprano. 

El dolor intenso duradero. de tipo opresivo v situado en la 

re2ion cardiaca. puede durar horas o dias.es irradiado hacia el 

hombro· izquierdo. hacia el brazo en su oarte interna, cuello a 

mand1bula. 

El dolor no sie•pre tiene un a~ente causal, puede ocurrir durante 

el reposo v con frecuencia durante el sueño en ocasiones existe 

la presencia de palidéz, sudor fr10, náuceas, vómito. descenso 



Pronunciado de la Presión arterial, el pulso es débil v r~pido, 

hav Presencia de arritmias v la temperatura suele subir. 

F.l dentista debe interroRar en forma especifica a los pacientes 

QUerquieren manobras quirúr~icas para saber si' reciben o no 

anticoagulantes. va que este medicamento se relaciona 

especificamente con determinados problemas hemorra~icos. 

La aparición de un dolor retrasternal durante el tratamiento 

odontolóRico debido a un ataque coronario leve. an~ina de pecho. 

o transtornos diRestivos, obliRa a suspender el trabajo hasta que 

el médico del paciente puede establecer la causa v la naturaleza 

exacta de este problema. 

Est6 contraindicado cualquier tratamiento dental de lección 

·durante la convalecencia de un infarto. El dolor de oriRen dental 

se Puede aliviar con anal~ésico durante la convalecencia 

inmediata. pues la presión arterial v el Pulso todavia no son 

estables. En el mes que siRue. los tratamientos odontolORicos no 

deben pasar de drenajes v abscesos, abertura de cavidades de la 

pulpa v colocación de apósitos sedantes. Debemos tomar en cuenta 

que las intervenciones larRas v dolorosas est6n contraindicadas. 

Recurriendo a una medicación preoperatoria con anestesia profunda 

v completa v control depurada, se puede realizar cualquier tipo 

de trabajo odontolóRico sobre éste tipo depacientes, con un 



PARO CARDIORESPIRATORIO 

Esta es la ur2encia mAs ~rave que puede ocurrir al paciente 

dental: pues el impulso esencial de la vida ha detenido v la 

muerte puede ocurrir en POCOS se~undos. El Paro 

cardiorespiratorio puede presentarse como un fenómeno tardio del 

choque 2rave, o por si solo sin que hava existido al2un 

transtorno Previo. La tarea del equipo ental es reconocer su 

existencia lo más pronto posible v aplicar los procedimientos de 

inmediato los procedimientos de resucitación. El término Paro 

cardiaco si2nifica la muerte súbita e inesPerada de un paciente. 

Las causas m6s comúnes de paro cardioresoiratorio son reacciones 

alér2icas a los medicamentos. susceptibilidad a la anestesia, 

ataque cardiaco. aho~amiento. choque eléctrico v asfixia. 

La determinación de un paro cardiaco radica en la oresencia o 

ausencia de un pulso palpable. El pulso es el único si2no 

disponible al equipo dental. Siempre que un paciente pierda la 

conciencia y no teni:a Palpable el oulso carotideo (cuello), 

radical (muñeca). o femoral (inele). debe suponerse que el 

corazón ha dejado de latir. 

Puede detenerse primero el corazon del paciente v lue~o su 

respiración. oues los oulmones no reciben san2re del corazón. o 

puede suspenderse primero la respiración v después en forma 

secundaria el corazón, en virtud de que éste no recibe oxieeno. 
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Debemos de observar el tOrax v ademas colocar una mano bajo la 

nariz para sentir la expiracion del aire calido. Una inspecc1~n 

de las pupilas también proporcionara información valiosa .. c11 

circunstancias normales cuando se levante el p~rpacto las pupilas 

sufriran constricciOn.Sin embar~o. 30 a óO see. después de Que la 

circulaciOn al encefalo se ha vuelto insuficiente las PUPilas 

comenzaran a dilatarse v evidenciaran la necesidad inmedinta de 

restablecer la circulaciOn san~uinea v ventilación del paciente. 

Otra inspección del las pupilas después de que se han aplicadc1 

las medidas de resucitación serviré para determinar si los 

esfuerzos han sido eficaces. 

La ausencia de la respirac10n del latido cardiaco son si~nos de 

muerte clínica, por fortuna. aunque el paciente est~ clinicamente 

muerto todavia trascurrir~n de 4 a 6 •in. sin pulso v oin 

respiración Para que un número suficiente de células nerviosas se 

deterioren V pronto produzcan la muerte b1ol6~1ca. 

aproximadamente 4 a & min. es el periodo disponible para 

Proporcionar tratamiento ur•ente en la forma de reaucitac16n 

cardio-cerebro-oulmonar. 

Los deberes en el tratamiento urgente del Paciente con muert~ 

repentina incluven: 

1. -PrevenciOn de la auerte biolO~ica Pues ·1a ha·1 mu-=-rte -:.11n1c,p;. 

oor lo ~ant.o se debe de conocer el :.rot:.l.t::'2a •1 act1.Ja:- de!!DUll!!a de 

la muerte clínica de~tro de un ~ie2P<"J de 4 a ~ min ~~t~ ~s un 



lapso considerable si todos los oue participan en el trata~iento 

actúan con eficiencia. 

2.-0ebe proporcionar ventilaciOn artificial. 

3.-Se debe proporcionar c1rculac1on arÚficial. debe h11cer•o 

resaltar que es Por completo inútil proporcionar circulncton 

artificial si la sangre que circula no estA oxigenada v viceveran 

no tiene caso proporcionar ventilacion artificial sJ l~ flnnRrt~ 11u 

estA circulando a través del cuerpo. 

4.-0eben hacerse arreJ::los Para Que el paciente sea trenopof'tttdo 11 

un hospital mientras se hace la resuct tac16n cardio-cer•Jbro­

pulmonar. 

TRATAMIENTO 

DeberA recurrirse a la Adrenalina Poderoso vaso-constrictor V 

estimulante del corazón. cuyo efecto es •ltxiao cuando ae in·1cr,-c tn 

directamente a las cavidades car~iaca~ Para elle st "::m~.d':-"J uria 

a1ruja iM v una ;e:-.!!"'.~a de 10 ~ a ':. 1tl.- d1;; 

adrenalina al i:l0.0900 Cir-=--:.:.~~~n ... e en el ·.rentr1r~.1.:lr.1 Jzaulf:'r'J') r.; 

el derechc. continuandc 1~~2c el aasaJ~ ~ardi&~o par~ Q~~ J~ 

dro~a se ~is~ri~uva en e: cr2an:smo. 



antes de invectar. aspire Por traccion del émbolo oara certificar 

que la a~uja se encuentra en una cavidad cardiaca. La adrenalina 

se representa en ampolletas de 1 ml. de solución al 1:1000 v por 

lo tanto hav que distribuirla en 9 ml ue solucion fisiolOgica e 

invectar de 3 a 5 ml. La administraciOn de adrenalina debe 

repetirse por intervalos de 5 min. 

FIKBRK RKUMATICA 

La fiebre reumética es una complicación de la infección 

estreptococcica de la faringe o la larin~e v se caracteriza por 

una extensa reacción inflamatoria del tejido fibroso de las 

articulaciones del corazón v otros órganos. 

La fiebre reumAtica aguda suele ser enfermedad de la infancia, 

que se atribuve a una impersensibilidad frente . a una infección 

-por el estreptococo Beta-hemolitico del ~rupo A. 

Esta enfermedad es más frecuente en climas fries o 

clases económicas débiles. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

húmedos v en 

Amigdalitis. temperatura, a nivel de las articulaciones existirA 

dolor v se observarán rojizas e hipersensibles afectando la 
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tratamiento Quirúr~ico. 

El odontólOAO debe de tomar en cuenta que un paciente con fiebre 

reumática es controlado con ácido acetil-salicilico, el cual 

Puede acarrear ciertas complicaciones como son: alteraciOn en el 

tiempo de coa~ulación v reacciones secundarias como mareos v 

nerviosismo. Durante las intervenciones dentales v la ciruRia 

bucal. en los pacientes afectados de cardiopatia reumática una 

Profilaxis eficáz se obtiene mediante concentraciones altas de 

Penicilina. Al~unos investi~adores recomiendan iniciar siempre el 

tratamiento varios dias antes de la intervenciOn. Por otra parte. 

otros autores piensan que en el tratamiento previo no lO~rar 

esterilizar los abscesos de la raiz o las lesiones periodontales 

v en cambio pueden dar lu~ar a la aparición de cepas resistentes 

al antibiótico. si estas cepas atacan las válvulas del corazón 

surRe un ~rave Problema teraPéutico como es la endocarditis 

bacteriana. 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 

Son muchos los estudios clinicos de laboratorio que señalan la 

importancia del posible origen bucal de los microorganismos 

causales.Utilizando un ~ermen no patógeno, el surco gingival es 

un foco importante por donde las bacterias pueden penetrar a la 

corriente san~uinea.Unahigiene bucal defectuosa. con lesiones 

periodontales. Puede constituir un peligro incluso mavor en estos 



Pacientes.El ~ermen que Produce la endocarditis bacteriana es el 

streptococcus viridans. Los émbolos oue albergan streptococcus 

viridans rara vez supuran. las lesiones Que ocasionan dependen en 

Primer término de. los transtornos QUe provocan en el rie.eo 

san.euineo de la zona afectada no obstante, las infecciones 

pio~enas pueden ocasionar abscesos multiples, menin~itis, 

metastática v artritis séptica. 

Teniendo presente la extrema ~ravedad de esta enfermedad. es 

evidente que deben tomarse todas las medidas profilácticas 

posibles Para evitar la bacteremia transitoria en pacientes con 

lesiones vasculares bién establecidas. 

En caso de aparecer endocarditis bacteriana, se tiene la 

satisfaccion. de saber oue 

prudentes: 

fueron tomadas las medidas mas 

Interro~ar al paciente buscando antecedentes de fiebre reumática, 

o enf.ermedades del corazón con lesiones del corazón. 

En caso de lesiones de vAlvulas demostradas. el médico debe 

vi~ilar u ordenar la administración profiláctica de antibiótico. 

es posible reducir la bacteremia aumentando la concentraciOn de 

antibiOticn en la saliva. 

La anestesiu jebe ser lt.ical. 

se limpia mecánicamente, con todo cuidado. el surco gin~ival, que 

se trata lue~o mecanicamente. La mejor manera esta zona es la 

cauterización por sustancias QUimicas o por calor. 

Las maniobras Quirur~icas deben producir el menor traumatismo 

posible. 
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HIPERTENSION ARTERIAL 

El término hipertensiOn significa oresiOn arterial elevada. Una 

presión arterial alta en un enfermo. obli~a a tener mucho cuidado 

en la elección del tratamiento la premedicaciOn, la anestesia. v 

la duración v amplitud de las intervenciones. La presion arterial 

normal es de 120/BO .. /lt.I:. cuando rebasa estas cifras se dice 

que hav hipertensión y cuando desciende se le llama hipotensión. 

HabrA Que evitar en los pacientes hipertensos todo lo que pueda 

ocasionar aumento de la presión arterial. nerviosidad o tensión. 

Pueden e•plearse anestésicos locales que contengan 1:50,000 de 

adrenalina. la extracción de los dientes en los pacientes 

hipertensos 

au•ento de 

cualquiera 

es una maniobra bastante segura. No existe ningún 

la hemorr6•ia posoperatoria en los hipertensos. 

que sea el anestésico el paciente debe de estar 

relajado. El dentista debe consultar al médico tratante antes de 

realizar extracciones o intervenciones quirúrgicas amplias de la 

boca a un hiPertenso. Todo el equipe odontológico debe saber como 

to•ar la presión arterial a un paciente y co•prender su 

•i•nificado. 

El dentista debe de tener en el consultorio dental el equipo 

necesario para medir la presión arterial (estetoscopio. y 

baumanómetro>. Muchos pacientes visitan més frecuentemente al 

dentista que al médico, y el dentista puede hacerle un gran favor 

a su Paciente diagnosticando su hipertensión en sus primeras 
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fases. época en la cual podrA tratarse antes de que ocurra un 

ataque o una lesión irreversible.Se debe tomar la Presión 

arterial de todos los adultos durante su primer visita al 

consultorio dental V en adelante. por lo menos una vez al año. 

En los pacienets con hipertensión arterial conocida. debe medirse 

la presión antes de cada visita al dentista, para serciorarse de 

que la presión de éste dia es tal que el paciente no seré daHado 

por la tensión que representa la maniobra dental . 
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CAPITULO X 

Una de las m's al tas, hermosas 

y dif lci le:; rni::.iones. del 

espíritu es aprender a dudar 

saviamante. 

Enriql~e Solllri Swayr1e 



articulación de los codos, mufiecas, tobillos v rodillas, en las 

superficies anteriores de las muñecas aparecen masas fibrosas 

subcut~neas de forma oval conocidas con el nombre de nódulos 

reumáticos. 

Existen en la mavor parte de de los casos una carditis aguda 

donde los pacientes conservan lesiones cardiacas permanentes, las 

lesiones valuvulares afectan casi siempre la valvula mitral, 

ocasionando un ~rado variado de insuficiencia v estenosis. Las 

lesiones producen f ibrosis del miocardio v disminución de la 

reserva cardiaca. Es de ~ran importancia el tratamiento adecuado 

del paciente con antecedentes de fiebre reumática que acude a 

atención dental. En la cavidad bucal de la mavoria de los 

pacientes se 

Cuando hav 

encuantra alujado cierto tipo de estreptococo. 

salida de san~re en la boca por cualquier 

procedimiento, ya sea operación quirúr~ica o cuando se hace 

al~una otra manioulación dental como preparación de cavidades, V 

condensación de amal~ama, las bacterias pasan a la circulación 

san~uinea y producen una bacteria transitoria. Estas lue~o pueden 

pasar al corazon, en el caso de pacientes con antecedentes de 

fiebre reumética, las valvulas pueden estar cicatrizadas v 

proporcionar ~rietas en las cuales pueden alojarse bacterias v 

producir crecimientos o ve~etaciones. 

Todo profesional de la odontologia tiene la obli~acion ineludible 

de investigar si ei paciente tiene antecedentes de fiebre 

reumática, pués en caso afirmativo seré conveniente como medida 

preventiva. administrar penicilina antes v después de cualquier 
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CAPITULO X 

DIABETES "ELLITUS 

La diabetes se debe a la producciOn inadecuada de insulina. oue a 

su vez es necesaria Para el consumo normal de los hidratos de 

carbono. Para descompensar este deseouilibrio consume més 2rasas 

lo cuál provoca un aumento peli2roso en la producción normal de 

cuerpos cetónicos metabólicos de los lipidos. 

Esta condición se conoce con el nombre de cetosis, cuando la 

cetosis se hace clinicamente evidente se le llama acidosis 

diabética: este cuadro puede presentarse en el consultorio 

dental. particularmente en pacientes afectados de una infecciOn 

dentaria a2uda o después de una intervención ouirur2ica, el 

stress, además puede descompensar una diabetes controlada. 

Cualouier tratamiento odontol02ico en un diGbético mal compensado 

implica un grave ries~o. Se ha demostrado que el stress emocional 

eleva la •lucemia v aumenta la tendencia a la acidosis v al coma 

diabético. 

Si el Paciente duda con respecto al control de su afección se le 

interro2ara acerca de la presencia de sed excesiva, eliminación 

abundante de orina o pérdida anormal de peso en un corto tiempo, 

Todos éstos son si~nos de diabetes mal compensada. Si la duda aún 
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subsiste se ordenara una consulta medica, aunque en el 

consultorio dental podemos saber si nuestro paciente en ese 

momento tiene la glucosa elevada por medio de las cintas testigo 

de destroxtis va que por la coloración de la misma nos podemos 

dar cuenta, esta se lleva a cabo Pinchando la yema de un dedo v 

con unas cuantas ~otas de san~re impre~namos la cinta v lue~o 

procedemos a enjuagarla v leerla. 

Es conveniente que el cirujano dentista conozca las cifras 

normales de glucosa en sangre que son de 60 /100 mg. v la glucosa 

de orina debe ser negativa. Asi podrá descartar o afirmar la 

presencia de diabetes. 

Si el paciente toma habitualmente antidiabéticos, o si controla 

su enferaedad c,on dieta solamente puede considerarse que su 

afección no es grave. 

En la diabetes, el nivel de colesterol plasmático usualmente está 

elevado y esto puede desempeHar un papel en el desarrollo 

acelerado en la enfermedad vascular arteriosclerótica Que es una 

comPlicación importante a largo Plazo en el diabético, razón por 

la cuál conviene interro~ar sobre Posibles síntomas de 

insuficiencia cardiaca v an~ina de pecho. 

La mavoria de diabéticos padecen de hipertensión arterial, razón 
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de mas para tener precauciones durante su tratamiento. se evitará 

en dichos pacientes todo loo que pueda ocasionar aumento de la 

presión arterial, nerviosidad o tension. Una Premedicaci6n 

adecuada puede materialmente desterrar la nerviosidad. 

En ocasiones existen odontalgias en Pacientes con hipertensión 

sin poder, establecer la causa del fenómeno, quiza se deba a 

hiperemia de la pulpa dental a congestión de éstos tejidos por 

aumentos de la presión arterial. 

Alrededor del 2X de la población general es diabética v la 

mavoria se encuentra entre los 30 v 60 años. Existen muchos 

si~nos v sintomas bucales inespecificos, ademas la diabetes puede 

modificar el pronostico de ciertas enfermedades bucales. 

Loa diabéticos lébiles o frégiles, generalmente de tipo juvenil. 

requieren un tratamiento pre v Posoperatorio especial en 

cooperación y colaboración entre el médico v el dentista. 

El dentista sieapre deberé conocer las instrucciones que el 

médico diO al enfermo diabético, tanto respecto a la atención 

odontológica ordinaria como en cuanto a las modificaciones del 

régimen del diabético que surgen al necesitarse maniobras 

quirúrgicas odontológicas. 

Es preciso indicar al oaciente diabético que debe hacerse 
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examinar con frecuencia sus dientes, Para mantener en buen estado 

de salud los tejidos dentarios sin problemas de infecciones, 

También el diabético anodOntico requiere de una buena hi2iene en 

las encias v unas Prótesis bién ajustadas Para evitar 

ulceraciones v que estas ten~an Que terminar en una micosis o na 

infeccion por bacterias oportunistas incluso de la flora bucal 

normal. No es raro que las necesidades de insulina disminuvan 

después de eliminar las infecciones bucales. Si aparecen dichas 

infecciones. el dentista debe de avisar de inmediato al médico 

tratante. Pues en ~eneral se reQuieren simultAneamente una 

teraPéutica local odontolo2ica v una modificacion de insulina por 

el médico tratante. 

Deben evitarse los traumatismos durante los tratamientos 

periodontales o las extracciones. No deben usarse cáusticos en la 

boca de un diabético. El enfermo debe conocer las técnicas 

adecuadas del manejo de cepillado dental, para ·asi evitar una 

irritación innecesaria a los tejidos. Deben evitarse o eliminarse 

las infecciones bucales. pues es el mayor problema que tienen los 

pacientes diabéticos. 

En el diabético la ciru2ia bucal se llevará a cabo de preferencia 

durante la parte descendente de la curva de la ~lusosa en san~re. 

El anestésico de eleccion será aplicación local. por ejemplo 

lidocaina con una cantidad minima de vasoconstrictor. Se aconseja 

un sedante preoperatorio adecuado, tanto para la anestesia 
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Aeneral como para la local. Todas las maniobras quirúrAicas 

deberan ser atraumáticas dentro de lo posible. 

Mediante administración preoperatoria de vitamina "C" v de 

complejo "B". Se podran disminuir las infecciones secundarias v 

administrara antibióticos la cicatrización será mejor. Se 

profilácticos en caso de infección bucal amplia. o si el paciente 

no esta controlado, o también si existe tendencia a los "alvéolos 

secos". 

HAHIFKSTACIONIS DE LA ACIDOSIS DIABETICA 

Tempranaa:sed excesiva. 

malestar: inapetencia, 

descomposición). 

Tardias: n6.uceas. a 

mixiones frecuentes 

olor cetónico (olor a 

veces vómito•: vértii:o. 

1 nicturia), 

frutas en 

hiperpnea 

(resPiración anormalmente profunda l: colapso v coma (situación 

de extrema urRencia l. 

TRATAP!IKHTO 

1.-El tratamiento general consiste en dar insulina e hidratos de 

carbono. Si hav colapso cardiovascular, se lo trata mediante 

hidratación IV v droi:as vaso-constrictoras. 
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TRATAMIE!n'O 

2.-Tratamiento de sostén. puede salvar una vida: en la tase de 

coma inminente m3ntenq.!l la temperatur3 del paciente. coloque en 

posición horizontal y adminiRt.rA oxiqeno. Si se llego!& 31 com3 

inicje la hidratación agua por Vi.!l parenteral de Na + y K + si es 

posible mientras espera el arribo del médico. 

La acidosis y la deshidratación deprimen la conciencia hasta 

producir c.,.,... Ahora que las infecciones que aolian complicar la 

enfermedad pueden ser controladas con antibióticos. y la acidosis 

es la causa m6s común de muerte pre.,..tura en la diabetes clinica. 
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CAPITULO XI 

F'ensar es fáci 1, ac:tuar es 

dificil pero lo más dificil de 

t.odo e 1 mundo es act1..rnr de 

acuerdo con lo que ~e pierisa 

Anónimo. 



CAPITIJLO XI 

REANIMACION CARDIO-CEREBRO-PUUIOHAR. 

OXIGENOTERAPIALa mayorla de laa urgenc.iae que f!e preei:ntan ~n 

el consultorio de deben a reacciones provocadas por drogas o la 

incapacidad del paciente para soportar un stress emocional 

excesivo. En ambos casos se producira un~ crisis. si hay 

depresion de los mecanismos compensadores y si no se rt'curre a un 

tratamiento de urgencia. El cual se consigue mediante la 

oxigenoterapia. y controlando los signos vit~les: 

arterial. pulso y color de la piel. El signo m4s preciso y 

pres ion 

facil 

de constatar en lo que respecta a las necesidades de oxigeno es 

el aumento de la frecuencia del pulso. Si la taquicard1ano se 

debe a un deficit de oxigeno. no se modificarA con la 

oxigenoterapia. Las alteraciones del sistema nervioso central se 

manifiestan por bostezos e inquietud que pueden progresar hasta 

el delirio. si se ha alcanzado esta fase. l~ oxigenoterapia 

inmediata es imperativa. 

El oxigeno es el elemento m4s i~portante para la supervivencia 

del hombre. es utili~~do pcr todas l~s células del cuerpo como un 

ingrediente basico del metabolismo celular. Desempena una funcion 

importante en la eliminacion del bioxido de carbono de las 

células a travéz de los pulmones. siendo el encéfalo uno de los 

org~nos del cuerpo que mas depende de éste elemento. 
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Cuando se presenta hipoxia ttalta de oxigeno! ocurre una 

retencion de bioxido de carbono thipercapnial. esto aumenta la 

acidez de los tejidos y provoca la muerte de las celulas. si no 

se ataca 6ste transtorno. se produce muerte del cuerpo. 

HAY 009 MF:I'OOOS BASICOS PARA LA OXIGENACION 

1.-La adroinistraciOn del oxigeno al 100 % 

2.-El uso del aire en la habitaciOn. 

En el consultorio dental se debe tener un cilindro tipo "E". el 

oxigeno esta a una presion de 168.7 Kg por cm 2 por lo tanto. se 

coloca una valvula reductora manometros entre el cuello del 

tanque y la mascarilla que va hacia el paciente. lo cual reducir! 

la presiOn del cilindro de 168.7 Kg. por cm. 2 a una presion que 

pueda ser tolerada por los pulmones del paciente. el volumen de 

oxigeno que sale por la mascara y se suministra al paciente se 

mide en litros por minuto. Se calibra el !lujo a una velocidad de 

3 litros por minuto. el cilindro "E" debe durar 5 112 horas. 

El segundo metodo consiste en utilizar el oxigeno del aire de la 

habitacion. y puede ser adecuado en las situaciones de urgencia 

hasta que pueda administrarse oxigeno al 100 %. 

El mejor ejemplo de éste sistema es la bolsa ambu. esta consiste 

en una m~scara que cubre todo el rostro. una bolsa de depósito y 
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una valvula bidireccional que permite el llenado de la bolsa con 

el aire de la habitaciOn y luego lo impulsa a trav~~ de la 

móscara cuando se comprime la bolsa. 

La obstrucciOn en la parte superior de la via a~rea. de los 

labios a la faringe. puede eliminarse en el consultorio dental. 

Un medio eficaz para establecer una v1a a~rea superior penneable 

consiste en la aplicacion de una canula bucofaringea. Esta es un 

tubo de plastico disenada de tal forma que protruye una vez que 

pasa a la base de la lengua al introducirla en la boca. El centro 

de la canula es hueco y crea una via abierta desde los labios 

hasta la faringe. debe tenerse cuidado en tirar de la lengua 

hacia adelante durante la colocacion de la canula para que no 

obstruya la faringe. 

La obstruccion en el tercio medio de la canula. desde la piglotis 

hasta los pulmones. no es facil de tratar en el consultorio 

dental. por lo general requiere practicar una traqueostom1a. 

intervención quirórgica para abrir la via respiratoria abajo de 

la obstrucción. La traqueostomta requiere la colocacion de un 

tobo circular en la traquea. inmediatamente abajo del cartilago 

tiroides. Para ésto se necesita sólo un par de tijeras y el 

practicar la cricotiroidotomJa adecuada. Es un procedimiento que 

puede salvar vidas en determinadas circun~tancias y debe ser 

conocido por todo odontologo. 

! 16 



V!!NTILACION ARTIFICIAL O REPIRACION BOCA-A-llOCA. 

E! princjpio de lo ventil~ci6n Artifjcial consiste en que l~ 

persona que reall::a la resucitaci6n exhala su aire hacia les 

pulmones del paciente. cbi6n. se le ad.~inistra oxigeno. 

El primero que debe dominarse es el de boca~ beca. pues es el 

que tiene tal ve:: :::enes de.,•:entaj .. s potenciales. 

TECNICA 

Dsberan obser.•=.r~s los sigui ante:::: puntos: 

Coloque o la ... ~ictima sobre su esp!!.ld:i si es posible. asegurese 

una via aérea 1 impi" colocando 1" cabe:: ... elimin::ndo el moco ds 

l:i beca y sc:::teniendo l.!. quij:id~ c:on la mono derech~ p~ra 

~ntener la lengua h.aci:i adsl.ante. Aplique su boc~ ~ l~ victim~. 

haciendo un huen sello para e'.'Har fuga:: de aire. en el aliento 

las foeas n:ie4lee eeran cerradas. pie3ndolae con les dedo~ de l~ 

nw.no i~quiarda. en el nir.c. la boc~ del reani~~dcr cubre l~ 

n.ari: y l:i !)cea del :niemo. Scplese hact,,_ que s:e observe que ss 

olavo el peche. 

la expi,-acion. 

quitese l~ boc~ de l~ dsl 

Si sl estom~gc ~• llena 

p4ciente p~ra permitir 

de aire. ccmprim .. 10 

su~·Jernsnts p~r:i. ·.':ici.:r!o. La c~be:::s. debe est:sr correctamente 

::-clcc.:.d.::. par~ mejor::.r 1!1 v!~ aere.:. y e· ... ·:S.t:=r- l.!l racurrencia. Si 1,:. 
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re;¡uirgit1'cion del contenido g1'stricc ,;e lle'.'" " c1'bo. ¡,. ''i" 
.:.!r3.:. debsr!. 1 :irnpi.:.r~e nue..-:unente .:.ntes de ccntinu.:.r :en !.:. 

:-e.:.ni:n.:.ciOn. 

!!epit1'se ¡,. in! !"""'cien del pecho 10/:!0 '.'ece,; pcr minuto. 

continusse h.:.st.:. que el p.:.ciente est6 respir.:.ndc .:.decu.:.d.acente y 

busque:::::e .:.yud.:. equipo. Si los müscu!os de l.:. quij.:.d.:. se 

encuentr.:.n sep~9ticos y l.:. boc.:. no puede .:.brirse. entonces 

emplease l.:. ..-1.,, "boc.:.-n.:.r!=" después ::!e coloc_,,r l.:. c.:.be:!..:.en su 

pcsiciOn .:.decu.:.d.:.. Est.:. ültim.:. tecnic.:. es de hecho preterid.:. por 

.:.lgunos expertos . 

VENTJ.JAS DE LA RESPIRACION BOCA-A-BOCA 

L.:.s vsnt.:.j.:.s del m$todo son evidentes p:-r si sol.:.:;;. pues no se 

:-equisre de ningUn .:.p.:.r.:.t~ complic.:.dc. L.:. técnic.:. es f~cil de 

.:prend3r. ·y superior .:. todo~ les otros métodos d.e respiraciOn 

.:.rtifici.:.l. El método se hall~ disponible de inmedi::tc cu::ndo 

mAs se necesita. por ejemplo sn el lugar de un ~hcgacisnto. 

ele:trcc'.!.ci6n. sn el ccnsultcric d.ent-'.l etc. 

El método ss simplific~d.c :::.~s tcC.~·:ie. s1 se tiene disponible un:: 

via ::érs:: Saf::r y Ercok.pero da ninguna m.aner.: se debs:-~ retardar 

1:: respiración boc::-a-?::::oc:: cu.:ndo estas v!as aéreas no se tien2n 

d!sponi?::::!sc ds im:.sdi-'.to. el médico tisn:? sus propios " ap.:r.!.tcs" 

:;or: !:: tc:T.::: de pulmones. beca y rn,.,_nos. 
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CIRCULACION J.RTIFICIAL. MASAJE CARDIACO !XT!!RNO O COMPR!!ION 

L4 t6cnic,_ es mu:.~ simple y pusds taci lmente ser e.tendida. En 

eacenc1a implica compresión intermitente del cora::ón entre el 

evtern~n :no·:il por delante de l~s '.'ertebr.!l.s tcr~cic~s por .atr~s 

debido ,.¡ arreglo valvul"r del cor,,::ón. la s"n;pce es expulsad.o 

h~ci~ !!l :iort~ :-' L:.s arterias pulmon:..res después de ::ad:. 

eompree:iOn 11 eietole artificial". A! l!ber.,,,r el eztern6n. el 

cora::ón ze llena de sangre de nuevo "dUstole artificial" que 

prc-:ier.e de l.!\s grandes venas u·.·en:ie c~·.·~c st.:;:;erior e interior" 

de la" venas pulmon!lres. El ccr,.::on es comprimido en dirección 

cef~lic!I . fh!lcja ¡,, cabe::"l no en dirección lateral. éste ultimo 

mo•.·imientc es prevenido por 1,,_ ~dhesiCn f:irrr.e ::!el pericllrdio. 

~ simples ~ inteoran la maniobra: Fijese en la hora 

:: 1 impiece l" vi" aére", 

Ayude a la ventil,.ción si el paciente ne ecta respirando. ya 

sea por medio de respiracion boca-a-boca ccn el re,.nimador si 

alguno ce halla dicponible. 

Cc!~queee ~l p.!1clente ~po:.·and.c 2u esp.,lda en el pieo. 

Coloquese la palma de su mano abajo eobre el tercio inferior d&l 

esternon. El canto de la otra mano se U8a sobre el dorso de la 
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primera mano, para comprimir la pared toracica en 

intermitente. El mo•,imiento correcto e"ca"i un golpe pero 

accien ectrujante cobre -- arco de deccen"º· Repitaee 

comprecion eeternal de 60180 vecee por minuto. 

f or:na 

con 

e eta 

En 103 nlnos es suficiente comprimir el estern6n con los dedos de 

un.: m:t.no s'clamente. para e'.'it~r fuerza:: d:t.~c excesivo a l:t. pared 

torácica. La eangre que é"ta operacion hace circular debe cer 

oxi¡¡enada en loe pulmcnee para que eea valiosa. Se recomienda una 

relación de 4 ccmpresicnec esternales pcr un:t. vcntilaciOn de los 

pulmcnee. 

SIGMOS DE OUE EL MASAJE HA TENIDO EXITO 

Mejor1a inmediata en el color del paciente. 

Pulsos carot!deos palp.!S.bles. sincroni::ados con cada ccmpresiO.n. 

Contraccien de lae pupilas. 

ta re~nimaciOn deber~ continuar hasta que estos signos de &xito 

se hallen presentes y se regrese la respir.acio:i. y los latidos 

card1accs en forma eepcnt~nea o haeta que el médico a cargo 

indique que se h.: ~band~nado teda esperan~a. 
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CAUSAS D! MASAJE IllFRUC'l'\JOSO 

Vent11aci6n in•uticiente:ésta resulta en la mala oxigenacion 

de 1~ z~ngre que regresa al :or.a=On y v.a .al enc~f~lo. 

Maaaje in.tic~::: con gran frecuencia. e! masaje inetfca:: es 

c~us.ado porque el sujeto yace sobre una superficie blanda pero 

o=~:::icn=:.lrnente es inevitable en ind.i•:iducc mu:.· obesos. El mas.aje 

directo es rn"-s efic~= en ~stos individues. 
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CAPITULO XII 

Loz estudiosos v F~nsado1·es 

Mexic::~nos Ccit'\format'l la 

CONCIENCIA ó~iTICA del Pais. 

CRISTINA GLEZ.ULIBARRI. 



CAPITULO XII 

CARRO ROJO 

Considero de vital importancia que todo consultorio debe contar 

con un carro de medicamentos debidamente equipado. para disponer 

de el en cualquier momento de urgencia. 

El carro rojo debe ser movil para que se pueda desplazar a 

cualquier parte del consultorio dental incluyendo" le1 ue1Je1. e.lo 

espera. Se le cubrire con una cubierta de pldatico para 

coneervarlo lo mds limpio posible. se hare una revisión periódica 

para vigilar que loe medicamentos no hallan caducado, baterias 

bajas y eoluciones alteradas. Estas precauciones sencillas nos 

pueden ahorrar innumerables momentos de angustia. 

Debemos de conocer el manejo de cada una de &atas urgenciaE para 

cuando se lleguen a preeentar en nuestros pacientes. 

IDJIPO llINDm CON EL QUE DEBE CONTAR EL colisuLTORIO DEMTAL 

1.-Tanque de oxigeno. 

2.-Resucitador Ambu. 

3.-Nascarilla• faciales. 
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4.-Puntas nasales para oxigeno. 

5.-Canulas de Guedel. 

6.-Canulas endotraquealea. 

7.-Estetoacopio. 

B.-Baumanometro. 

9.-Depresores para la lengua. 

10.-Abrebocas, 

11.-Aparatoa de infusion. 

12.-Jeringas y agujas desechables. 

13.-Torniquetea. 

14.-Canulaa.de Rushs. 

l~.-Tiraa reactivas para determinación a .. icuantitativa de 

gllcamla. 

MEDICAJIDITOS DE URGDfCIA 

(USOS. DOSIS, Y VIAS DE Aml!HISTRACIOll) 

ADRlllALIHA. sol. inyectable amp. de 2ml. al lxlOOO 

DOSIS Y VIA.8 

1.10 A 0.30 ml seg~n respuesta, subcut4nea ó IV. Diluir lml. en 

9 de aol. glucosada al 5% y pasar l ml/K/dósis. 
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INDICACION Paro Cardiaco. Shock ana!iláctico y broncodilatador 

~INOFILIHA. ool. inyectable amp. con 10 mi. 

DOSIS Y VIAS 5mg./Kg/dO:ii:: diluido en 

glucos'1d'1 al 5% en 30 min. c'1da 6 hrs. l. V. 

INDICACIOll broncodil'1tador. 

BICARBONATO DE SODIO Sol. inyectable. cada 

equivale a B.9 mq. de sodio. 

DOSIS Y VIAS Diluido l a l I.V. ml/K/dOoi:i. 

de 

30 

amp. 

DIAZEPAN Sol. inyectable 'de 2 mi. con 10 mg, 

DOSIS Y VIAS 0.200" 0.300 mq por Kg. I.V. O I.H. 

INDICACION Sedante Anticonvul:>ionantc. 

A'I1iOPINA Amp. 1 ml~l mq. 

250 mg. 

ml. de 901. 

de 10 ml. 

OOllIS Y VIAS 0.1 mq/Kg. diluir ml. en !) mi de :>o!. 

gluco11'1da 5% I.M. O I. V. 1 mi. /K/dOsis. 

INDICACION Prcancotóoico. inhibición de la acción muocarinica 

en br~dicardi~. 

HIDROCORTISOHA 500 mq amp. de 10 mi. ó 100 mg. en 2 mi. 

INOICACIONZS Choque. urtic'1ria '1guda. dermatiti:: mcdicamcntooa. 

broncoespasmo. 

INSULINA DE ACCION RAPIOA .1 a .3 unidadc::/K/dóoio. I.V. ó 

Subcut.ine'1. 

INDICACIONES H1pergl1cemia. 
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LIDOCAINA AL 1 ' sol. inyectable de 50 ml. l g. 

DOSIS Y VIAS Infiltracion local .troncular. peridural o I.V. 

INDICACION En caso de dolor. anestesia local o regionel. 

LIDOCAINA 100 11.rnp. de 5 mi. de 100 mg. 

DOSIS Y VIAS l mq./Kg. I.V. Lenta. 

INDICACIONES Extraeistole ventricular. Taquicardia parox1etice 

ventricular. 

DIFENHIDRAllINA Sol. inyectable amp. de 10 mi. = 100 mg. 

DOSIS Y VIP.S 5 a 10 mq. de una a tres vecee en 24 hrs. I.V. 

INDICACION Urticaria. rinitis al6rgica. v6rtigo al6rgico. 

DIMENHIDRINATO Sol. iny. de 250 mg. amp. con 5 ml. 

DOSIS Y VIAS 25 e 50 mg, en 24 hre. I.M. 

INDICACIONES V6rtigo y antiem6tico. 

NIT110GLICERINA Tabletas. 

DOSIS Y VIAS 0.5 mq. sublingual. 

INDICACION Angina de pecho. 

SULFATO DE MORFINA. 

DOSIS Y Vl>.S 10 mg. I.M.O I.V. 

INDICACIONES Dolor de infarto el miocardio. 

Mf:l'IL PREDNISOLONA Amp. de 500 mg. 

DOSIS Y VIAS De 30 a 100 mg .. /K/dOsie I. V. 

INDICACIONES Choque enatilactico. urticaria 

bronquial. 
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NIPEDIPINA. 

DOBIB Y VU.B .2 a .5 mg./K/dóoio oublingual. 

INDICACIONES Hipertenoión arterial. 

PENICILINA Tabletao ranuradao 300 mq, 

DOSIS Y VIAS 50 a 100 mq./Kqtd1a. 

INDICACION Intoxicación por cobre. plomo y mercurio. 

DIMERCAPROL C B.l\.L.l Sol. iny. amp. con 3 mi. de 300 mg. 

DOSIS Y VIAS 2.5 mg./ Kg. c/ 1 hro. por 2 d!ao decpuóc 

C I 12 Hrs. hasta completar 10 d1as. 

INDICACION Intoxicación por mercurio. oro. 

SOLUCIONES 

SOLUCION GLUCOSADA AL 5• Fracco de 1000 de 500 y 250 mi. 

DOSIS Y VIAS De acuerdo a lac 

venoclisi11. 

neceoidadeo módicao por 

INDICACION Siempre que cea ncceoario adminiotrar agua libre 

de "odio, 

SOLUCION Fl910LOGICA Fraoco d'c 500 Y. 1000 mi. 

Sa administra de acuerdo a la necesidad médica. 

SOLUCION DE HARTJIAN Fracco de 500 y 1000 mi. 

Se administrra en estado de Choque Hipovolémico. 

A razón de 20 ml/K/dOsis. 

AGUA BIDESTILADA r~r~ cti luir i.· . .-: "';octir:.'1l'.cntoo. 
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CONCLUSIONES 

Loa accidentes durante la p4ctica odontológica son diversos. 

muchos de éEtos pueden ser prevenidos gracias al conocimiento y 

la destre:a que tenga el profesional de la odontologia. 

Hemos visto que la adecuada reali:ación de la historia clinica 

nos dar4 un panorama general del estado de salud o enfermedad P.n 

el que ee encuentra el paciente al llegar a nuestro consultorio 

dental. y asi tomar actitudes preventivas que nos puedan ayudar a 

evitar una urgencia que ponga en peligro la integridad del 

paciente. 

Las pruebas de laboratorio son muy diversas. es primordial 

conocerlas y saberlas interpretar. ya que son de gran utilidad 

para determinar la salud del paciente o en ocasiones el estado de 

gravedad de alguna enfermedad sistémica que ponga en peligro su 

vida en una intervención dental. 

Es fund"1llental que ol cirujano dentista cono:ca y domine a 

la perfección las tecnicas de urgenc1as. el instrumental 

necesario. y todo lo que contiene el carro rojo de un consultorio 

. dental. para poder enfrentarse a cualquier situación de 

emergencia. pues en cuestión de minutos la vida de un paciente 

depende de la habilidad con el que el odontólogo las lleve a cabo. 
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Uno de los m4s graves riesgos a que esta expuesto el 

dentista. es la administración del anestésico. ya 

cirujano 

que puede 

provocar reacciones desfavorables en el paciente. que van desde 

una lipot1mia hasta llegar a desencadenar un shock anafil4ctico, 

por lo tanto es necesario que el odontólogo tenga conocimiento 

dol tratamiento que debe de llevar a cabo en éstas situaciones 

adversas. lo mismo nos puede suceder con pacientes sumamente 

aprensivos. 

El adecuado manejo del paciente dental nos va a ayudar a evitar 

accidentes que pueden ir desde una fractura dental. un 

hematoma.una lesión de los tejidos blandos. o consecuencias m4s 

graves como la preeencia de una hemorr4gia al lesionar una 

arteria importante de la boca. o la fractura total ya eea el 

maxilar o la mandibula. 
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