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PROPOSITOS: 

No es mi idea presentar este pequeño trabajo, como un tratado 
de F.xodoncia, ni querer enseñar con él, a los C. Dentistas, nuevas 
técnicas quirúrgicas; solo pretendo exponer mi opinión, sobre lo que 
considero como un problema actual en la Odontología: "El modo de 
tratar en Exodoncia al enfcnno cardiovascular". 

Al escoger este tema, como trabajo de mi tesis profesional, he te
nido en cuenta, que la Exodoncin es una rama de la Odontología, que 
de una manera general, es practicada por todos los C. DentL~tas, y 
que el manejo inadecuado de los e1úcrmos cardiópatas, ocasiona la 
presentación de accidentes, ('ll muchos casos fatales, que pudieron 
haberse evitado fácilmente. 

Sin embargo, debe considetarse que este pequeño trabajo, es obra 
de un estudiante, que solo desea con él, dar una opinión personal, y 
que carece de la experiencia y el saber necesarios para realizar una 
obra digna de crítica, y por ello espera la benevolencia del H .• Jurado, 
para éste, que constituye su primer paso dentro de la Odontología. 

LUIS FARILL RODRIGUEZ. 

'·' ;, .. 
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Il'\'IPORTÁNCrA DE LA EXODONCIA DENTRO DE LA 
'. ~ ',,. ~, 

ODONTOLOGIA: 

· ··La Exodoncia represen la una ele las primeras ramas de la Odon
tología, y á 

1
lu vez la más amplimncnte practicada por los C. Dentis

tas. F:s de 'gra~ importancia d~nt:·o de la Odonlología, debido a que 
aunque el ideal serio, que mediante la prevención, pudiera abolirse 
su práct.ica, son desgraciadamente muchos factores los que contribu
yen a hacer esto materialmente imp,);ible. Algunos factores son aje
nos a In volunt.acl del paciente, C•Hno !ns distrofias y anomalías den
tarias, diversas causas traumáticas, füi¡~us, químkas y biológicas; pe
ro otras, son directamente atribuíhlcs a ellos, pnr la falta de prepa
ración dental adecuada y dehiclo también, en ~~ran parte, a su abulia 
que los hace olvichr por completo la atención que le deben a esta 
parle de su organismo. 

El tipo de alimentación actunl, en donde se abusa ele alimentos 
suaves, muy cocid0s y de sabor agradable, no proporciona el indis
pensable estimulo a los dientes y a los tejidos de soporte; ya que solo 
re busca con ellos, reparar el :.;asto de energías del organismo; y cks
graciadamente, el cepillado dental que debt'ría proporeionnr el estí
mulo que no dan los alimentos, no se realiza o bien sr! realiza en 
forma incorrecta, s0guramente mal infJuencinrJ,1s los enformo5, por 
las falsas propagandns de los cepillo0 dentales y ele los dentríficos. 

Unido a esta falta de cuidarlos dcnU1lcs en los enfermos, se t:'n
cuentra el abuso que generalmente se• hace, de los dulces y refres
cos, lo que aumenta las posibilidadC's de pérdida ele las piezas den
tarias. 

Nos damos cuenta, por todo lo anterior, que la Exodoncia segui
rá practicándose por mucho tiempo, pese a las buenas intenciones de 
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la Odontología prcventiv11 y por ello urge mejorai'la en todos sus as· 
p¡>clos, tanto como nos sea posible. 

Ahora bien, en mi opil\iÓn, podría ·lograrse unn gran mejoría de 
la Exodoncia, si nos damos cuenta de que en realidad es una parle 
de la Cirugía Menor y por ello debe prcotársdc lodo el cuidado de 
una operación, en sus tres tiempos: Pre-ope rntorio, Operatorio y Posl· 
operatorio. Debe olvidnrs•~ de una vez por tocfo!<, el enor de consi· 
dc•rnr n In extracción dt'nlaria carente de importancia, tnnto por el 
pncienle, como por d mismo Cirujano Dcn!isla. Durante el proceso 
de la extracción, el enfermo nos confía por completo su vicln y esto 
de ninguna manera cnn:!ce de importancia. 

Es indispensable que nos demos cuenta, de que la Odontolo~ía, 
ha dejado dl' ser cxclusivnmentc artística y que lomemos en cuenta 
lo~ factores científicos que la rodean, con esto quil~rc dcdr, que como 
múdicos especialistas de h boca, nt'ccsil.:.unos cwnplir Cllll regfas fun. 
damentalcs, que hacen ntWfJtra acluación m:ls acertada. Si el Médico, 
tiene Ja necesidad de estudiar completamente n su enfermo, para rea
lizar en él, alguna intervención quir1'1rr,ir::i: ns! mismo nO$Olros clc>be
mos hacerlo, ya que con ello cumpliremos nuestro deber el·~ velar por 
lo salud y b vida ele nuestro paciente, evitando la presentación de 
accidentes, ocasionados por el d1:~cnnocimíento que en muchos cusas 
tiene el paciente y aun el mismo médicn que lo a\iendc, ele ln presen· 
cia de ciertns contraindicaciones ya sea para la anestesia o para la 
intervención. 
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EL CAUDIACO COi\10 PACIENTE EN EXODONCJA 

En el caso del enfermo cardiovascular, surge la incógnita: 
¿Qué conducta seguir frente a uno de estos pacientes? 
No podemos conformarnos con atender.lo sin ninguna precaución, 

dejando, al azar qu0 ¡:e presenten o no, trn,;tornos de magnitud varia
ble, muchas veces fatales; ni tampoco p·J<lemos negal'l1os a prestar 
nuestros servidos a los paciente:> en estas condiciones. 

¿Quó debemos hacer enk>nccs'? 

Ante todo estudiar a nuc.<;tro enfermo, para saber si realmente 
nus hallamos en presencia de un paciente con alguna insuficiencia, 
ya sea renal, hep::ílica, respiratoria o lo que es más imporumte, car
diovascular. 'l'ratánclose de un individuo realmente cardíaco, ante to
do procuraremos ganarnos su confiam.a, para nuestros actos futuros; 
hacer comprender al enfe1mo que se encuentra ante un Cirujano Den
tista preparado y que no corrl' ningún riesgo adicional. Con esto evi
taremos mut·hos lrashirnos desencadenados por mecanismo psíquico. 
l~n el Instituto Nncionnl de Cartliología, solo se han presentado hasta 
la focha, 2 accidentes de escasa importancia, consistentes en lipoti
mias pnsnierus; con la parlkularidnrl de '[UC se presentaron en enfer
mos pertenecientes al pc:rwnal administrativo y con coraz6n sano 
comprobado. Esta ausencia de trastornos en los muchos enfermos 
atendidos, solo se explica por la extraordinaria confiam.a que sienten 
lo:> enfermos al ser ater.diclo~ en el gabinC'le den!n) del propio instituto. 
Es l':sta In confianza que debemos inspirar a nuestros pncienks parli
cuiares. 

l.Jcbemos ser cxtrC'mndam<!nle cuidadosos en .nuestro trato, evi
tunde hasta lo imposible los fenómenos dolorosos, que alejan al en-
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fcrmo del C. Dentista. El paciente que es trntado en r.stn formn ad· 
quiere Ju confianza necesnria, para permitir d cui<lndo do su bnc:1 ~· 
évitar usi tener que realizar mayor número <l<~ cxlrnr:eioncs. 

m Di·. Ma.nud Vaquero, en una conferencia sw:tcntutlu en el Ins· 
titu.to Nacional de Cnrcliología, el día lo. de Agogto <le 1fl5?.. dice lo 
sig1Jit:nte a p1·opósito de los riest:os quirúrgir:os en el cm:clíaco, en 
comparnción con el individuo de corazón sano: 

St•gún Hmnilton, el porcentaje de ric~r:o quirúrgico en un cadín
co, aumenta de 5•¡,, a 12';:{, en relnci6u con el cnformo qm.• tiene s11 

cor¡p.ón snno, hecho que se cumprobó al estudiar un grupo de 145 
enfermos coronarianos; p-~ro sí estos mismos enfermos eran prepnm
do~ c011\·enlentemcnte antes de la opcmci\111, dicho porcentaje se dis
mírn1la al 4.4%. Ahora bien, este aumento se <:ncuentra en rdac.í6n 
con muy di\'ersos factores como la c¡mliopat.fn y su antig1icdad, co:i 
e.1 ,i:,~r:vlo dP Ja mismn, si existe o no cnrdíomegnlia y P.n C!t11\ p,1:ndo. i::i 
j¡ay · arrltmlm .. constnnt.es, así como de la magnitud y dun<rlün de. ln 
opernclon, C'tc., etc 

·nr:.spt•cto a la extracción dentf.ll'in, la considern cotn•> a cunlquicr 
otra cfosc d0 l'iru¡;ía menor, y hace ver 1a necesidad ele evitm· las me" 
.traqc1011es múltiples, por el gran traumatismo que prov:ican, tnnlo en 
lo físko C'omo en lo psíquico y tamhi6n pl:'r la ~~1·a11 !nctetfotnia que 
.Producen. :En todo cnso, !me~ 1<1 1'''t.:0mcPd·1~!'f·r1. :i( C. Dentista, al 
igual que al mérlico g:~ncrnl, d'..) c~msultt'l' al mi.\dico cardiólogr> siem
pre;. que se encuentren frente a un cnfo.r.n10 sospechoso de ternir una 
in~'..ificíencia cardiovascular, para que sea éste, el encargado de sur.e~ 
rir la manera más conveniente de actuar en dicho e11fenno, aBÍ C011l0 
cunnclo será el momento apropiado para proceder. 
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ESTUJ)JO DEL ENFERMO 

Todo paciente que ocurre a nosotros, solicitando nuestros ser\•i
cios como ex.odoncista, debe s1!r objeto de un cuidadoso examen c¡ue 
nos pondrá en condícíones de conocer datos de gran interés, para que 
su tratamiento, se lleve a cabo en una atmósfora de seguridad abso· 
!uta tanto para el propio enfermo, como para el profesional. 

fü Cirujano Dentista. es el médico especialista de la boca, y como 
tal, ejecuta maniobra:; quirúrg:cas en ese territorio orgánico y para 
obrar en la forma médica que le con·esponde debe estudiar al enfer
mo, para no dejar al azar la presentación de estos trastornos. 

El estudio de nuestro paciente, incluye un cuidadoso interroga
torio, exámenes clínico y radiológico completos y cuando lo conside
ramos nccesa!'io, las pruebas de laboratorio correspondientes. 

En nuestro interrogalorio debemos seguir un orden, que nos per
mita hacer todas las preguntas necesurias sin olvidar datos de posi
tivo interé:o para nosotros. 

El primer paso dado por nosotros será encaminado a conocer cuál 
es la molestia que origina la visita del enfenno, investigando todas 
sus raracterísticas; situación, dolor con sus variantes, fecha de apa
rición, exacerbaciones, etc., sin olvidar cuál ha sido la terapéutica em
plea<la. Este prin1'"l' pnso C(>mpletado con el examen clínico y radio
gráfico, nos llcvar\t al diagnóstico de Ju lesión que presenta el en
fermo. 

Los próximos pasos en el interro]atorío del enfermo, tienen por 
objet() f:abt.'r cuál es su condición gimcral, para saber si no existe al
guna contraindicación, ya sea para la an~stesia o para la intervención. 
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Preguntaremos sobre antecedentes patológicos, hereditarios y ad~ 
quiridos, circunscribiéndonos a aquellos que sean de interés para nos· 
otros y con el objt·to de tener mayor segudclad para nuestro enfermo: 
Diabetes, Hemofilia, .Púrpura Hcmorrágico, Enformedades Venére.as, 
etc., etc. 

Después pasnremos al estudio de los distintos aparatos, y también. 
aquí solo haremos preguntns que nos lleven a datos de interés para 
nuestro trabajo. Nuestrns preguntas irán dirigidas a encontrar datos 
que nos indiquen la presencia de una insuficiencia cardfaca, renal o 
pulmonar, que pudiernn contraindicar nuestra intervención. 

ESTUDIO CLINICO 

El estudio clinico de nuestro enfermo, es de gran importancia en 
la Exodoncia, pues es parte de los medios empleados por nosotros, 
para llegar a nuestro diagnóstico. 

El examen extraornl, es superficial y con él solo tratamos de en
contrar manifestaciones externas del padecimiento, como puede ser 
la asimetría facial, producida por procesos inflamatorios, i11feccinsos 
o tumorales; presencia de fístulas, :;denitis, etc. Por palpación podre
mos darnos cuenta de fluctuación de los tejidos, edemas, etc. 

El examen intraoral, es más significativo para nosotros y por él 
sabremos: presencia de trismus y en el caso de no haberlo; cuando el 
paciente abre la boca, podemos darnos cuenta de ~a coloración de las 
mucosas, existencia de fi~tulas, presencia de capuehones en pie:r.as con 
erupción incompleta y que ocasionan proce~os inflamatorios, estado 
de la lengua y sobre todo estado de los dienteg en general y de la 
pieza e1úerma e11 particular. Es conveniente anotar todas las caries 
exislentes, así como, la presencia de procesos irúeeciosos, como la pe· 
riodontoclasia. En el caso de encontrar procesos tumorales, es tam· 
bién necesario realizar o recomendar al enfermo una biopsia, para 
aclarar Ja malignidad del tumor. 

RADIOGHAFIAS 

Este es un punto muy imporlunte en nuestro estudio, pues por 
medio de 1:.1, podremos darnos cuenta de lesiones ocultas, que deben 
ser atendidas, como raíces, piezas impactadas o inclt1ídr.is, caries in· 
terproximales, resorciones ó~cas, etc. Generalmente se hacen estudios 
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de catorce rudiografías, pero en caso necesario, pueden hacerse serles 
C'(.:m¡::letus en solo diez placas. De no ser posible por circunstancias 
especiales, toll)ar una serie completa, cuando mcno!l se tomará fa ra
diografía do la pieza enferma, la cual es indispen~uble para evitnr 
tl"astomos en el mo1:iento de lu intervrnción. También de ser posible 
se lomarán radiografías de control, sobre todo si la 1:xlracción ha si
do lab~·rioi;a, 

El estudio reulizatlo en esta forma, nos permitirá ejecutar un buen 
trabajo en nuestros enfermos al evilar ucciden.tes debidos al desco
nocimiento de las causa$ cspl'!cial•~s que rodean a la intervención¡ nos 
permitirá escoger de antemano la clase de anestesia y de instrnmen
tal que dc:be usarse y nos pone c>n condición ideal d·~ conocimientos 
al frente del enfermo para poderle informar del estado de su boca, 
de manera que pueda ser atendida a tiempo. 

PIWEBAS DE LABORATORIO 

En caso de ser neccsarins, podrán hacerse por el Cirujano Den
tista, o bien ordenar a algún !aborntorio, diversas pruebas entre las 
que podemos mencionar: tiempo de sangrado y de coagulación¡ tiem
po de protroinbinn, examen general de orina, biome>trín hemática, 
examen general de sangre, biopsias, etc., etc. que comprobaran nues
tras sospechas y nos ayudarán a establecer la mejor forma de actuar. 
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. LOS PADECll\UENTOS CARDlOVASCULARES ANTE 
EL C. DENTISTA 

Con este motivo, el Cirujano Dentista al realizar su interrogato
rio o al examinar cl!nicamenle a su enfermo, deberá fijarse princi
palmente en los siguientes dalos, que son cm;i siempre, indices de 
una descompensación más o menos grave, sobre todo cuando se en
cuentran asociados: 

TAQ.UfCARDIA 

Aceleración de In frecuencia de los movimientos del corazón. 
Los movimientos del corazón, conscn·an un ritmo en estado nor

mal de 70 l.\ 80 pul~aciones por minuto, pero en algunas ocasiones y 
por diversas causas, este número se encuentra not.ablcmrmte aumen
tado, hasta llegar a 150 o nuís por minuto. Este aumento puede ser 
transitorio o permanente. Cuando es transitorio, se debe principal
ment.c a causas fisiológicas, como excc~o ele ejercicio, emociones in
tensas, digestión, estados febriles, ele., y tiende a desaparecer más o 
menos rápidanwn1e. Cuando se trata de un síntoma de insuficiencia, 
la taquicardia gcneralrnenlc es pc!rmancmte o de más larga duración; 
or: presenta rn ausencia de e;erekios e con ejercicios moderados que 
en estado normal no la producen, sin emociones, sin fiebre, etc., Fi
siol0gicamente denota una insuficiencia del corazón para cumplir con 
su trabajo normal, que lo obliga a realizar mayor número de movi
mientos, para suplir con estos, su falta ele capacidad. 

PALPITACIONES 

Sensación molesta de los latidos del corazón. 
En estado normal, los latidos no son apreciados por el individuo, 

a menos que realice alguna maniobra tendiente a lograrlo (tum'a,.,del. 
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pulso, palpación precordial, etc.), pero hay momentos en que esta sen· 
sación puede ser percibida y en algunas ocasiones es posible obscrvRr 
los movimientos cardíacos a través de la piel de la región pn•cordial. 
Cuando esto sucede es una indicación fisiológica de una insuficiencia 
del corazón y representa el esfuet·zo ele éste por cumplir sus funciones 
de• bomba sanguínea, pero como su función es anormal, se va acumu· 
!ando un excedente dentro del corazón, el cual al sentirse oprimido, 
se ve obligado a realizar esos esfuerzos extraordinarios, que ocasio·· 
nan qll1'·se sientan con gran intensidad y quo necesariamente agotan 
ni corazón. 

'': f· DISNEA 
•l_¡ 

CP'ificultad para respirar .. 

La función respiratoria normal, también tiene un ritmo, y este 
se encuentra entre 18 y 20 respiraciones por minuto. Este ritmo se 
altera con los ejercicios violentos en una forma fisiológica y se calma 
con el reposo. Se manifiesta principalmente por dos 5íntomas: 

lo.-Subjetivamente, por sed de aire, y 

2o.-Objetívamentc, por aumento del ritmo respiratorio. No se 
trata de un síntoma propio de las insuficiencias cardiacas, pero si, ge
neralmente asociado con ellas. 

Tiene varías formas de presentarse: 

Disnea de Esfuerzo.-Se divide en gran esfuerzo, que es la fisio
lógica y que d¿saparece con el reposo; de medi:mo esfuerzo, que es 
una fase más adelantada, en donde la provocan ejercicios, que habi
tualmente no la producían y que tarda más en compensarse y la de 
pequeños esfuerzos, en donde ya la provocan ejercicios tan simples 
como hablar, cambiar de postura, etc. Una de las caracterfstícas de 
las disneas de eofucrzo de origen carcliado, es s•1 rúpida evolución pa
ra converUrse, cuando no se les atiende, en disneas de p<?qucños e:;
fuerzos. 

Disnea de Dccúbito.-Disnea generalmente de origen cardiovas
cular, en donde la simple postura es capaz de producirla o de aumen
tar su intensidad y que generalmente se mejora al asumir nueva· 
mente la posición ortostática. 
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Disnea Paroxisticu. -Esta se p1·csenta. ocasionnlmentc,. y repre
senta un e¡¡tadll! más grnve de disnea, pues generalmente ~e descnc-a:..\ 
<lena, sin moti\~Oi.aparcntc. 

Disnea Periódica.-Es generalmente de origen cardinco, y en 
clfa i:e suceden íq:i8s. de apnea y de hipernea.-Principalmente la dis-. 
11ca de Cheync-Stbkcs. Es de pronóstico grave. · 

·' 
Cianosis.-Es la .. coloración de la piel del erúenno, variando desde 

un color azulado hm¡ta el rojo obscuro y amoratado. 
La cianosis es índice de algún trastorno en la oxigenación de la. 

sangrn y puede Se{ .. congénita, revelando alguna lesión también con
génita del corazón o de los vaHos y puede ser adquirida, en donde és 
el signo de una insuficienciu del corazón derecho. 

La cianosi.~ nu, Cli únicamente manifestación cardíaca, sino tam~ 
bién respi1·atoria,.. pero de cualquier manera representa una insufi
ciencia d.:: gran importancia para nosotros. 

Edcmas.-Deformación parcial de una 1·eg1on, como consecuen
cia de la infiltración de líquido en el teji.do celular sub-cutáneo.-Hay 
arlem(1s edemas viscer'!lcs, pero wn de escasa importancia de~de el 
punto de vista odontológico. Su signo carackristíco es la deforma
ción temporal, de la· región edemutizada, por cualquier presión, (pre-· 
sión digital, surcos por los pliegues de los vestidos, impresión de las 
agujc•tas de los zapatos, etc.) 

El edema puede ber evidente., pero hay casos en que es nocesn· 
rio saber sus lugares de elección para poder encontrarlo; se encuentra 
principalmente en In región anterioi· de la pierna, en la región maleo·:. 
lar, en la rep;ión po~tero-interna del muslo, en los párpados, cte., - , 

La coloración puede ser: violácea, como en los enfermos cardíacos . 
(edema azul de los cardíacos); lustrosa y decolorada (edema blanco 
de los renales); y cuando el edema se !mee crónico, la piel se .pigmen~ 
ta y se forma el edema bronceado de los crónicos. 

La consistencia del edema es generalmente blanda y se deforma 
fácilmente con cualquier presión, pero si se hace crónico, ~e endurece. 
debido a que el tejido celular se escleroza . 

.El edema puede tener como origen causas locales y causas gene
rales. Las cl!usas locales son por infocciones ele la piel, del tejido ce
lular sub-cutáneo, padecimientos de las vem1s, y los edemas de origen 
traumático que son de escasa importimcia en la práctica odontológica. 
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Las causas· generales son más importantes porque revelan disfun· 
ciones que pueden ser: cardíacas, renales, hepáticas o bien nerviosas. 
Para nosotros es de imporluncin conocer los que puedan ser de origen 
cnrdfaco o renal. 

, El edema cardíaco, es el de mayor importancia pura nosotros, es 
blando, pálido, indoloro y deprcsiblc por la presión digital. Se carac
te1·iza por su facilidad para generalizarse, pudiendo hacerlo hasta de· 
generar en hidropesía. Su sitio de elección es en los tobillós (región 
maleolar), son los llamados edemas vespertinos de los cardíacos. En 
el terreno cardiovuscular se earacteri1.an por hiposistolia, oliguria y 
taquicardia persistente después de cualquier esfuerzo. 

El edema renal, a diferencia del cardíaco, er. matutino, de consis· 
tencia blanda, color más pálido y de menor intensidad; su sitio de 
elección es en los púrpados y en los tegumentos de la cara. El liquido 
d!!l edema renal contiene una elevada pr,Jparción de proteínas (1 gr. 
o mús por ciento). Se presentan por la retención de cloruros en el 
organismo y la coru;iguiente retenciém de líquidos para conserYar la 
concentración. 

OLIGURIAS.-Este es otro síntoma interesante de disfunción 
orgánica. Normalmente el individuo excreta de 1,000 a 1,500 e.e. de 
orim¡ en 24 horas. Debe distinguirse la oliguria temporal ·Je la .per· 
manente, que se presenta en una forma habitual y que es la c¡ue re· 
vela una .insuficiencia cnrdíaca, carclio-renal, cardio pulmonal' o .car
dio-neumo-renal. 

Oliguria Cardíaca. -Es debida a insuficiencia del TPÚsculo car
díaco, que ocasiona una tensión vascular baja y con ella un filtrado 
incorrecto por el riñón. Cuando esto es causa única, la orina es es· 
casa, pero se encuentra concentrada y sin substancias extrañas. Se 
presenta generalmente de día y se encuentra compensada p0r una po· 
)iuria nocturna, durante su fose inicial. Gradualmente se agrav~. con 
la evolución del proceso cardíaco. 

Oliguria Cardio-Pulmonar .-La insuficiencia cardíaca, se en· 
cuentra agravada por la cxtasis pnlmonnr, y h anoxemia, que trae 
con>igo un aumento en la viscosidad de Ja sangre y con esto baja 
más la tensión vascular, que aumenta Ja extasis renal y por esto la 
oliguria. No hay compensación nocturna. 

Oligurio Cardio-Ncurno-Rcnal.-Es sin duda el estado más avan· 
zado, al aumentar la gravedad con la lesión renal, lo que trae como 
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consecuencia In retención de productos tóxicos en la sangre, corno In 
urea. Ln oigurin es extrema, c.ombinnda con asfixia, hisposistolis y 
uremia. 

Insuficiencia Rcnnl.--(Oligurin renal) .-Se caracteriza por el do
lor renal el cual debe ser diferenciado por los dolores lumbares, por 
medio del examen general de orina, y porque se presenta con los mo
vimientos o por la presión del ángulo costo-vertebral. Se hace intole. 
rabie con los t'jercicíos y desaparece en decúbito. 

DOLORES PRECOilDIALES.-.Son síntomas de gran valor en 
las cardiopatías 

Se distinguen varios tipos de dolor carclfaco, a saber: 

lo.-Anginn d¡, Pecho.-Slndrome de isquemia del miocardio, 
producida por espasmo de una arteria coronaria. Debe distinguirse 
entre anginn de pecho verdadera y angina de pecho falsa. La verda
dera se caracteriza por ser un dular prccorJial, irradiado al brazo iz
quierdo, cuello y mandíbula del 111ismo lado y frecuentemente ac01n
pnñado de angustia. Se presenta súbilamentc, ea de corta duración, 
profundo paroxístico; a consecuencia de un esfuerzo brusco, de un en
frimniento, de una digestión pesada, y en los casos graves de insufi
r.i.mcia cornnaria, al momento de la micción cuando exisl.P. disuria o 
en la d~fccación cuando sufren estreñimiento. 

Aun cuando en nuestro paciente, ésto sea una lesión vieja, dehe
n:os tener cuidados especiales, debido a que casi siempre deja lesio
nes graves en la irrigación miocárdica y cualquÍl!r causa que eleve la 
tensión arterial, puede desencadenar un nuevo ataque, siempre de 
mucha gravedad. 

· 2o. -Infarto del miocardio. -Dolor producido por ot•lusión coro
naria. Este dolor es a mimudo confundido con el de angina de pecho. 
Se diferencia del Anr;cr P~cloris JYJrqne su aparición es menos brt1s
ea, de gran intensidad pero que puede presentarse en pl reposo.
Puede presentarse como consecuencia de un ataque de angina de pe
cho prolongado. 

3o.-Insuficicncia coronaria sin oclusión.-(Insuficiencia Coro
naria Aguda).- -Dolor int.cmo, de gran duración se presenta en es
fuerzos y en reposo puede motivarla un traumatismo intenso o una 
intervención quirúrgica. 

29 



J?ncdc Prc!;lmlnrsc ron mm Inycccitin que 
Contenga Adrenalina 

• 1 •. ! 4c.i ,.nD,olo~·C'.~ ! plcuro-pcricardíacos, también se prC'sentan en la 
r~g.iór¡, pr~cordinl- y algunns vece:; se irrncliun al hombro izquierdo, 
floro so:diforenciun de los dolores coronarios en que los movimientos 
ri;:spiralorio11, .la tos y los movimientos del tronco, aumcrltan su inten
sidad, que es muy variable, leve algunas veces, e intolerable otras. 

La investigación de eslos dolores, nos pone en condiciones de pre
spmirjesiones orgánicas muy grnves, que pueden ser contraindica
ciones muy serias para la intervención o para la anestesia y en estas 
condiciones será necesario enviar al enfermo, con un médico especia
lista, q~~n~ºf,,/ndique In manera de actuar, · 

-·'1.(\:_J' 

' 

:.''°-'J 
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ETIOLOGJA DE LOS ACCIDENTES EN LOS 
CAI~DIOVASCULARES 

El tratamiento de un enfermo cardiópata, supone que se consi
deren varios factores de importancia en la etiología de los trastornos 
o accidentes frecuentes durante su trnt:uniento. 

Sabemos por trabajos de renombrados autores y por experiencia 
personal (clase de anestesia) que pueden presentarse y de hecho se 
presentun diversos accidentes anics, durante y después de la inter
vención en un enfermo de esta nnturaleza. 

El Dr. Ignucio Chflve:r., cm un bien elaborado estudio presentado 
a través de sus clases (curso de Otoño, Colegio Nacional.-l!l43), su
pone fundadamente cuatro factores principales como los causantes de 
estoi; nccidentes: 

l.-Faclor Psíquico.-Rcpresentmlo por el miedo. 
2.-Factor Tóxico.-Represenlado por la anestesin. 
3. -Factor Traumático. ---Representado por la intervención. 
4.-Faclo1·.-Represcntado por la cardiopatía misma. 

El Factor Psíquico, está rq>resentado en su casi iotalidnd, por 
un sentimiento común a iodos los cnfennos, el miedo: proveniente 
cnsi siempre de dos causas: el recuerdo de e:·tperíencias anteriores, 
en las que sufrítÍ dolor o bien estuvo comprometida su existencia y 
cuando no existe eslo, por pláticas r;osteniJas con personas '1tle se 
vieron en estas circunstancias y que por haberlas pusado se sienten 
con autoridad suficiente para opinar sobre el caso y que con sus con
sejos influyen notablemente en <}I iin'.mo de los rmfermos. Los acci
dentes qu~ Sl~ produc.;m por este foclor p:1íq11ico, son generalmente 
dd tipu inhibitorio, principulmente accidentes sincopales. 
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El 111iedo produce aun en personas de corazón sano estos tras
tornos, pero lratímdosc de un corazón normal, éste, está en condicio
nes de compensar esta falla momentánea y el accidente realmente 
carece de importancia; pero cuando esto se presenta en personas que 
sufren 11lgu11a insuficiencia cardíaca, el pec¡twño trastorno no viene so
lo, sino que se suma a la insuficiencia y ensombrece con su presen
cia el panorama. 

El Cirujano Dentista debe tomar muy_ en cuenta este factor y 
Nali~.<1r sus maniobras de manera que el enfermo note que se le pres- · 
ta la debida atención a su caso y que se usa de todos los conocimien
tos actuales para evitar trastornos, todo est.o tendiente a favorecer en 
el áninio del enfermo una tiensación de absoluta confianza en el pro
fesionista, para que cualquier maniobra por él realizada, encuentre 
una justa explicación en la mente del enfermo, que lo considera com
pletamente capaz. 

Aparte de obtener la confianza, el profesion\sta debe C){tremar 
sus cuidados para realizar todas las maniobras en una forma ordena
da y discreta; debe ocultar, ~i es t\Ccesario, la gravedad ele la inter
vención al enfermo, ocultar de igual manera, el material que habrá 
de usarse emplear medicación sedante, que evite el estado de ten
sión propio del enfermo. La inyección para la anestesia local, en caso 
de usarse, se hará después de aplicar en el sitio de l::i punción algún 
anestésico tópico, que quite la molestia de la punción, e inclusive 
oeultar con una gasa la aguja de la vista del paciente. Todo esto con 
el objeto de que el faclor emocional actúe lo menos pobihb en la 
etiología de estos accidentes. 

El factor tóxico, representado por la anestesia, es bastante serio 
debido a que lodos los anestésicos son tóxicos para el corazón o para 
el to1Tente circulatorio, en mayor o menor grado y r~prescnta en sí 
un factor desconocido, pues puede producir trastornos leves o tras
tornos muy serios y a veces fatales. 

En anestésico puede producir daño aun en los corazones sanos, 
y puede hacerlo de una manera estructural o bien simplemente fun
cional, pero cuando es acentuado, puede acarrcnr la muerte, produ
ciendo fibrilación ventl'icular y paro cardíaco. Ha sido hasta la fecha 
un error muy difundido considerar solo a los cnrdiópatas en peligro 
de sufrir accidentes y suponer indemnes a los individuos sanos y pa
ra demostrar lo equivocndu de este proceder, Levy experimentando 
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C!1 perros y gansos sunos logró con In simple aplicación de anestésico 
producir en ellos trastornos do tipo circulatorio. 

No por eslo debe pensarse en abandonar el uso de la nnestflsin 
en las intervenciones que nsí lo requieran, sino tener cuidado, tanto en 
sanos como en el carclibpatas de seleccionar el tipo adecuado de anes
té~ico para r:acla tmf(!rmo en particular, y realizar técnicas depuradas 
al administrarlo. Marvin trntan<lo de hacer eslo demostrativo, ha di
cho: "Mús que elegir un anestésico, deberá elegirse un anestesista, 
puesta con una técnira adecuada, hnsla el cloroformo puede ser uli
lizndo". 

Mas por otra parte, en un estudio realizado en el Instituto Na
cional de Cnrdiologfa, en el año de UJ.18, se encontró que los anesté
sicos locales usados actualmente en Odontología, no son tóxicos y no 
dnn lugar u ninguna síntoma de intolerancia, que contraindique su 
uso. 

Latl variaciones encontradas en las manifestaciones. clínicas, f!n 
la tcnsi6n arterial y en los rasgos cleclrocardiagrMicos, de algunos 
pacientes, deben atribuirse mfts bien al factor emocional: miedo y do
lor en la punción; pues se presentan en sanos y en cardiópatas, e in
distintamente con el uso de an~stésicos a base de Novocaína-Adre
nalina y Novocaína-Corbasil y aun usando suero fisiológico como tes· 
tigo. 

El facto¡· traumático, representado por la intervención, es a la vez 
el punto mús obscuro y el menos importante. 

El cnfenno que camina, ha dicho el Dr. Chúvez, es un enfermo 
que puede resistir el riesgo traumático de la intcrvunción y solo aquel, 
ccn corazbn seriamente dañado que le impida estar de pie puede 
presentar algún trastorno, dircctnmcnte atribuible a la acción qui
rúrgica. Casi siempre debe atribuirse m<Ís bien al operador que a la 
upcración misma. Al igual r¡ue con la an1~slcsia, el Dr. Ignacio Chá
vcz, da mayor imp:irtancia a una acción adecuada del operador, que 
¡¡ lo traumático de la intervención. 

El cuurto factor, o sea el que se encuentra representado por la 
cm·diopatía misma, es el de menor importancia paru nosotros como 
dentbtas, ya que nosotros solo estaremos capacitados al igual que el 
médico general, a saber mediante nuestro reconocimiento, si nos ha
yamos frente 11 un enfermo cardiaco y después consultar con el car
diólogo, para sabe1· si la gravedad de la cal·diopatía, permii.e la reali-
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'iaeió11 de la operación o si es necesario cspernr alguna preparación 
en el enfeJ,"mo antes de proceder. 
. .i .. á ni:c<li.::ación propia del cardíaco, también es causante, en nrn
.r~ho~ c~so¡;}l~ la presentación de accidentes, por desconocimiento de 
"su"fübdr.i· c!l:\•·c)brur, principalmente cuando se trata de las drogas de 
acclón ·digitálica usadas para disminuir la frecuencia cardíaca, y el 
dicumarol y. la heparina, usados como anticoagulantes, destinados a 
'4~1pedir ·1.11 formación <le trombos. 

DROGAS DE ACCION DIGITALICA 
,,•,. 

Las .1~1Íls usadas en el Instituto Nacional de Cardiolo¡¡[a, son la 
digital y .ía' ~uabaina. Actúan sobre el músculo cardíaco, en relación 
con el glic'ógeno contenido en él. Los glucosidos de la digital, liberan 
agliconm;,activas de las células miocárdicas, las cuales en forma des
conocida, pl';l<l'ucen contracciones sistólic.is m<Ís activas, haciendo más 
efectivo el trabajo del corazón y reduciendo el númern de contrac
ciones, además bajun la tcrn;iún artel'ial y eventualmente regulnn el 
pulso (excepto en anitmias habituales cxtradstólicas). A dQsis ma
sivas o bien dosis pequeiias pero cont.inuadas, la digital provoca: len
titud del corazón, con retardo del pul~o y caída de la tensión arterial 
mínima. Un e~l:.iclo rnAs av:mzado trae la acclc1·cción de los movimien·· 
tos cardíacos y aumento de la frccUe11cia del pulso y el último esta
día de esta intoxicación digital se manifiesta por irregulari<lnd en el 
pulso, accesos tetánicos en el miocardio, llevando por último, u 1n 
muerte por paro <le! corazón en diástole. 

Ahora bien, se ha comprobado por experiencias de Hcnrijean 
(Lieja) qtw la adrenalina puede desarrullar una acción sinérr,;.ca en 
estos enfermos al ser empleada en lo anestesia y dar lugar a la pre
sentaC'ión de síntomas graves cfo intoxicaci6n digitálica, au11 con uso 
moderado de adrenalina en nuesira anestesia o bien al ser liberada 
ésta, en forma de epincfrina de la:; cápsuln~; supr:in·cn;,J.:,.,, por ;wclón 
de bs anestésicos generales. Por lo anterior, cr\Co que debe siempre 
investigarse en pre~cncia de un cardiúpata, si ha cst01do sujeto a tta
tamicnto de ¡1lguna droga de acción tligitálicn y ele set" así, ponerse en 
contacto con el médico especialista que ha tenido a s'J cargo a ese 
paciente, para saber si es posible llevar a cabo la intervención y qué 
clase de precauciones habní que tener con él. 
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DlCUJ\IA.!1.0L Y UEPAIUNA 

Medicación anlicongulnnte usada en la insuficiencia cardíaca con· 
gcstivn para disminuir la frecuencia de las complicaciones troboem
bólicas; en el infarto mioc;frdico <.gu<lo, para pre\·enfr, la odusiún 
trómbica completa o impedir su extensión; en el corazón pulmonar 
agudo y en la embolia pulmonar para evitar la trombosis venosa y la 
progresión de los coágulos ya formados. Su acción parece ser porque 
impide a la protrombinn transporla::sc en lromhina y diHcultn la ac
ción de la trombina sobre el fibrinógeno. 

La intervención dental, so1Jre un enfermo !;ujelo a tratamiento 
de dicumarol o de hcparina, es sumamente peligrosa, porque es posi· 
ble que un enfermo no vigilado, presente una hcmorra:.lia int'ocrcihle 
y que el enfermo muera por vnciamicnto. Es indispensable también 
en estos casos consultnr con el médico cartliólogo, parn que se supri
ma el uso del dicumarol, esperando varios días después de suspen
dido, hasta que las pruebas de coagulación y tiempo de protrombina 
sean aceptables, ya que su acción se prolonga por varios días. 
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ANESTESIA 

Eh:apítul~ de nfayor importancia dentro de la Exodoncia, lo cons
tituye siri • 1ugar a duda Ja anestesia, porque con la ·supresión del do
lor, suprimirernos.la apren.9ión natural que los pacientes sienten por 
fodós ·los tratami€mtos odontológico!;, previni~ndo con osto la presen
fación de choques psíquicos; y nos ganaremos la confianza del en
fermo, que nos permitirá mantem:r ~u bc>ca en but>nas condiciones, 
sin necesidad de rocurrir a reaEzar mayor número de extracciones; 
pero principalmente porque es con la Anestesia, que se presentan el 
mayor númEro de accidentes en esta rama de la Odontología, prin
cipalmcmle en enfermos cardiovasculares. 

La anestesia usada en Nx:odonci<1 puede ser: General y Local. 

La anestesia general, supone la pérdida lota] de movimientos y 
de In conciencia. En la anestesia loc<il, solo se pierde la sensibilidad 
al dolor en una zona cletc11ninada del organismo, persistiendo los mo
vimientos y la conciencia. 

Personalmente, c1·co que son muchas bs ventajas de la anestesia 
local sobre la general y por !u tanto son muy pocos los casos en los 
cuales se encuentra ésln totalrMn1.1.! indicada. La anestesia general, 
<\demá5 de precisar para su administración de un equipo grande y cos
to~o, no puede ser hecha por el propio d<mtist;:i., y como éste, es ge
neralmente ancst<!sisla y op1m1dor, indusive por el factor económico; 
la mayoría de los Cirujano~; Dentistas tienden a preferir el uso de la 
anestesia local. Por otra parte en operaciones largas, se puede soste
ner más fácilmente la anestc.si.n lm:ul, ;;in pdigro para el enfermo, co
mó sucede en las extracciones quirúrg!cas. Pero principalmente, con
sidero mejor la anestesia local, porque en el caso de presentarse al-
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gún trastorno, el enfermo que conservn sus movimientos y su con
: ciencia, puede reaccionar Í<l\'orablemcnte con más facilidad. 

Solo podría ser aconsejable la anestesia general, en los niños, en 

las personas pusilánimes o en los casos en que se trate de extracción . 
masiva, aunque esto último no es reco111end:1ble, por la gran bacte
ricmia que se desencadena en las extracciones múltiples, como expli
caré más adelantc-. Debe preferirse, cuando sea posible, que median
te la preparación mentnl del enformo, éste acepte el uso de la anes
tesia local, explicúndole cuáles son las razones que nos hacen preferir 
este tipo de anestesia; y una vez aceptada, realizar todas las manio
bras quc- le eviten molestias y que nos ganen su confianza para nues
tro trabajo. 

Sin embargo, en este pequeño trabajo, mencionaré los anestési
cos generales que en su uso, han demostrado ser reb.tivamcmte ino
cuos, para los enfermos ca¡·dio-vasculares. 

Protóxido ele Azoe.-No se le conoce ninguna acción sobre el· 
músculo cardíaco; en las muertes ocurridas al usar este anl'st6:;ico, 
se ha encontrado que se producen por sobre-dosificación, que inhibe 
el centro respir¡1torio, pcrn el corazón continúa latiendo hasta el úl
timo momtmto. Teniendo cuidado de hacer la mezcla con suficiente 
oxígeno, se evitarán los accidentes que produce la anoxemia. 

Etileno. -No daña el corazón, ni la circulación. Bien manejado, 
con suficiente oxígeno, resulta ser el más inofensivo de los anestési
cos generales. Robert. and James, en un artículo tle "Oral Surgery, 
Oral Medicine and Oral Pathology", citan expcr\encias con muy bue
nos resultados en los enfermos cardíacos, usando pcnthotal sódico ¡¡} 

1%. con administración de suficiente oxígeno por intubación. 
En la anestesia local, el agente anestésico usado es la novocaína 

que no ha sido substituida con ventaja por ninguna otra substancia 
desde su descubrimiento por Einhorn en .HJ05. Debido a que su po
der anest6sico es de corta <luraci<in, se usa asociada a substancias 
que produciendo isquemia local, retardan su absorción y con ello 
prolongan su poder anestésico. La primera de estas substancias usa
das fué la adrenaliua, que se usó también asociada a la cocaína con 
los mismo:; propósitos por Tacamine y Aldrich en 1900. Durante mu
cho tiempo produjo trastornos, hasta que se usó en solucíoue~ me
nos concentradas para evitarlos. Actualmente se usa en soluciones de 
1:30.000 y aun 1:100 .00, con lo que se han evitado casi en absoluto. 
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También se usa otra substancia, que prolonga el poder anestésico 
de la uovocaina y que hace posible usarla en pacientes, en Jos cuales 
se encuentra cunlraindicado el uso de la adrenalina; se lrata del Nor
defrín o Corbasil, usado en concentración de 1:20. 000. 

Jackson, menciona un nuevo depresor actualmente en vías de in
vestigación, que según él, da excelentes resultados, asegurando que 
en su uso no ha encontrado cambios en el electrocardiograma: lo 
denomina Oencthyl. 

La anestesia local puede ser, por infiltración (anestesia terminal 
o periférica) y por conducción (anestesia regional o troneular). 

La anestesia local por in.filtración, se realiza principalmente en 
el maxilar superior y se hace del lado vestibular, en el pliegue g!n
givo-labial, después de secar y pincelar con yodo el lugar de la pun,'
ción. Se introduce la aguja hasta donde suponemos que se encuen
tra el ápice de la pieza mesialmente a la raíz de los uninadiculares 
y mesialmente a cada una de las raíces de los multirradiculares. Del 
lado palatino, también secamos y pincelamos con ~'odo, e inyectamos 
en un solo sitio, en el lugar en que suponemos que se encuentra el 
r.pice de la pieza. 

La anestesia regional del maxilru· superior, se realiza a nivel del 
agujero palatino posterior, lugnr de salida del nervio palatino ante
rior (técnica intraoral). El agujero palatino posterior, se encuentra 
situado, generalmente, a nivel de la raíz palatina del tercer molar su
perior, y debido a su gran diámetro, se le encuentra fácilmente. La 
aguja se introduce más o menos un centímetro y se cleposifa el lí
quido anestésico, el cual por conducción es llevado hasta la fosa pte~ 
rigo-maxilur y produce la anestesia por bloqueo de todas las ramas 
eferentes del ganglio esfeno-palatino o de Meckel. La anestesia que 
se produce, interesa los territorios inervados por los nervios palati
nos anterior, medio y posterior, 1~1 nervio naso-palatino y en muchas 
ocasiones los nervios dentarios posteriores; con lo que se obtiene la 
anestesia de la mitad correspondiente del maxilar superior: mucosa, 
periostio, dientes y alvE'oloB. 

El Dr. Jorge Martíncz F., autor de esta técnica, ha obser,•ado, 
que si se pone mayor cantidad de líquido anestésico, es posible lograr 
la nuestesia total del n~rvio maxilar superior, debido posiblemente a 
que la fosa pterigo-mnxilar, se encuentra ocupada por tejido muy 
laxo que permite la fácil clifusion del anestésico; evitando en esta 
forma, tener que usar el porta au,uia• acodado que aconseja Carrea, 
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par¡¡ lntl'Oducir la aguja por el conducto palntino posterior (técnica 
intr~oral), on donde fácilmente pueden lesionarse los v~sos palatinos. 

ANESTESIA mmIONAL DEL MAXILAR INFERIOlt 

En los adultos, solo se usa la unestesia n~gional en el maxilar in
ferior. Para el trabajo exodóncico común se acostumbra usar la anes
teiüa poi' bloqueo del nervio dentario inferior, del lingual y del bu
cal; con In cual obh~nemos ane>stesia en la mitad de la arcnda cnn·es
pondiente, tanto en ·hueso y dientes, como en los tejidos blandos. 
Cualquiera de las técnicas que se use requiere que se Jr,calice el agu-
iero dentario, a nivel de Ja espina de Spix . ..Ju.r.ar de erlt{'<"lffa-a! hucr«>-·-----· 

·--del nervio dentnrio inferior; csío se lnr,ra mecHnnte la palpación del 
hueso y no por medidas exactas c0mo se ha qtterido demostrar, ya 
qne el hueso pr0senta muchas varinntcs c:i su ancho, lar(1n y· ~rueso. 
El !huido au~slésico se deposita en la~ proxirn;dndcs <le la e~niun de> 
Spix y por difusión se obtiene In anestcsin del dentario inferior y 
del lingunl, que pasa cerra. Dcb~ 0:;pcr~rse a ln ~·reEentarión de los 
signos de ¡mestesin, :mlc>s de iny,;ctar el nPrvio bncal, prinr.ipalmente 
cuando se trale de extracción de piezas p0s!erior<?s, por que como es
te m•rvio proporciona la incrvnción de In enda vcstibulnr cfo la parte 
posterior, puede darse el caso de una falsa anestesia regional. 

En los casos de extracciones en la línea mc~dia, puede substituir
se la anestesia reg!onal bilateral, por el bloqueo de los nervios men
ioniruios. 
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· BACTEIUEMIA' TRANSITORIA 

Al realizar las maniobras propias de la Exodoncia, son lanzadas 
111 torrente circulatorio, un gran número de bacterias, ocasionando con 
ello una bactenemia, cuya intensidad y duración, están de acuerdo 
con la magnitud del traumatismo ocasionado por dichas maniobras. 

La Jincteriemia es generalmente de corta duración, debido a que 
los órganos encargados de mant<:>ncr Hmp:o el apar11to circ•Jlatorio 
(hígado, sistema retículo-endotclial, leucocitos, etc.), los eliminan en 
unos cuantos minutos. En los enfermos, en los cuales fas lesiones son 
específicamente bucales, sin ningún otro padecimiento, esta bacterie
mia es de escasa importancia; pero en los enfermos con ll:'siones eoal"
diovasculares, en los cuales no solo sus defensas orgánicas se encuen
tran dL~minuidas, sino que diversos órganos tienen lesiones en sus 
estructuras; la importancia de la bactcriemia es muy grande, ya ftUe 
puede ser la causa de infecciones a distancia por los gérmenes de la 
lesión bucal, o de sus toxinas; o bien de reactivación de viejas lesio
n'ls crónicas o aparentemente apagadas, muchas veces, sumamel'lte 
graves, como en el caso de la endocarditis bacteriana sub-aguda, co
mo ha sido observado por Blumer (\926), Smith y Bmrnfield (1927), 

· Tíle~ton (l.929), Midleton y Burke (193!1), Palmer y Kempt (1939) 
y Geiger (1942). 

Ahora bien, ni realizar la extracción dcntaria, abrimos una puer
ta franca a la entrada de bacterias de Ja flora bucal, lo que hace más 
posible la bacteriemia que se presenta, que no es exclusiva de las 
maniobras quirúrgicas, pues se presenta después de un tratamiento 
profiláct.ico y uún después de un acto fisiológico normal, como lo ha 
observado Kulka, en la menstruación. 
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En' , el campo de la medicina general, mconlramos trubnjos de 
muchos autores, que han comprobado la existencia de la bactel'iemia 
b'ansiloría, después de maniobras qt1irúrgicas diversas, entre los cua
les tenemos: Richards, a quien se atribuye el haber sido el prirne1·0 
que obsen•ó la bacteriernin, en pacientes artdt!cos, en los cuales oh

.tuvo hemoculUvos positivos en gran número de casos, después de rea
lizar algunas maniobras en sus articulaciones. Seifort, más tarde en
contró datos positivos en el 20% de los casos después ele apendice
tomfas, en el 40'/( después de operaciones en lo:; tejidos bfandos y en 
el 00% después de operaciones en hueso. Scolt en enfonnos c•on pa
decimientos urológicos, encontró 35% de hemoc11ltivos positivos. Ce
cil, Nicholls y Strainsky en pacientes artríticos y Barlett y Pratt des
pués d<o tonsilcctomías también encontraron un alto porcentaje cfo 
hemocultivos positivos. 

En el campo estomatológico, son también numerosos los investi
gadores que han comprnbado la existencia de la bactcriemia, como 
resultado de las maniobras quirúrgicas dcntal~s, principalmente en 
Exodoncia: Hichards, (1920), Fultn y D<'písch (l!l23), Roccia (1926), 
Scott (1929), Barrington y Wt·ight {Ul30), Cmneron, Hay y Murphy 
(1931), Reith y Squicr (Hl32), Okcll y Elliot (1935), Fisch y Me Lean 
(l!l3fi), l\Iarscillc (1937), Comt·ne (!G-12), Sozzi (19 \8), :vloraytu 
(l!M4-4G-47), Clemcnt y Brown (19•15), por no citar s!no los princi
pales. 

La intensidad y la duración de esta bactericmía, como decía yo 
antes, ~e encuentra en relación con la magnitud del traumatismo y 
con el grado de infección de la lesión dentaria; Camcron, Hay y Mur
phy al realizar sus inve:stigaciories, encontraron hemocultivos posi
tivos en el 27 '.;\; de los casos observados, dt:spues ele cxtraccinnes 
dentarias, encontrando también que la duración y la intensidad 
eran mayores, tratúndose de extracciones múltiplos, dalo que fué 
"Omprobado despues por Palmer y Kcmpf (l\l~19) qui.,.ncs tnmbién 
investigaron la bactel'iemia en pacientes tratados de purcd'!ntosis, en
contrando datos positivos en los mwve paciente:,; observado'.;. Mar
scille en ll\O pacientes, encontró 42~·~. de hemocultivo positivos, des
pues de extraer dientes con granu1oma. 

Okell y Ellioi, en 1935 demostraron con sus observaciones, q•.1e 
la magnitud de Ja infección influye n•)!ablcmcnte en las característi
cas de la bacteriemia. Elliot, prosiguó las investigaciones y sus ob
servnciones han contribuido con mucho para aumentar los conod-
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mientos sobre !ns cnracterfsticas de la bactericmia transitoria. Según 
este investigador, no es neccrndo practicar la exlracci6n de un dien· 
te, para desencadenar la bact1~t'Ícmia, yn que bastan los movimien
tos de balanceo o desplazamiento para provocar el pa5o de gérmenes 
nl torrente sanguineo. Esto fué completamente confirmado por Ru
bin, Epstein y W arner. 

Ríchards, en l!J34 obtuvo en pacientes con marcada scpsis oral 
una bnctericmia intensa con solo dar masajes en las encías y también 

, haciendo masticar a los pacientes goma de mascar durnnte algunos 
minutos, esto viene a explicar el por que consideramos a !os dientes 
enfermos en pacientes con dcvada scpsis oral, como focos infecciosos, 
ya que constantem('ntc In masticación de alimentos de cierta dureza, 

____ ('sta provocando el pliso de gérmenes en gran número, de la lesión 
dentaria al torrente circulatorio. 

Todo lo anterior nos demuestra, que es enorme la importancia 
de combatir la hacteríemia transitoria en nuestros pacientes, ya que 
además de ser pcHgrosa en si, en esta cl::ist~ de enfermo~ encontraría 
campo propicio cualquier infección, por tratarse de individuos con 
sus defensas orgánicas disminuidas y cuyos 0r¡,t<inos se encuentran fre
cuentemente lesiones crónicas, listas a agudizarse en cualquier mo
mento. 

MEDIDAS PJWJ?ILACTICAS.--El combate de la bactcriemia 
tran.o;itoria, que debe realizarse en todo paciente, sano o cardiópata, 
que se presenta en busca de nuesfros servicios como cxoclóncistas, de
be ser hecho por todos los meditJS a nuestro alcance. 

El cuida<lo extremo de nuestras maniobras y nuestra observ:m
cia de las reglas de la asepsia y antisepsia, tanto como sea posible lo
grru:las teniendo en cuenta lo séptico del campo; será ttn paso adelan-
1,e logrado, pero son las medidas profiláclicns las que propiamente 
van a cvitm· la presencia de la bactcricmia transitor'ia y por ello sus 
consN:uencias. 

in un principio, se lograba combatir cnoJ"memcnte In bacterie· 
mia mediante la sulfomidoterapia. En el Instítut1J Nacional de Cardio· 
logía, ante la imposibilidad de observar la preparación de todos los 
paciPnles, entr<~ ellos los de consulla externa; el Dr. Migup} Morayta, 
empleaba la sulfodiuz\na, en una sola dosis de 5 gr,;, media hora an
tes de la exl.racción, con lo que se lograba la misma concentraciiín 
en la sangre, que siguii)ndo el método progresivo de Ja ~ulfamídote· 
rnpia {6.36 mg. por cada 100 ce. di, ~;mgrc); pero como Ja absorción 
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·no ~e realizabu. de la misma man•~ra en lodor. los cnfomios y en nl
·gunos casos se presentaban p1.1qucños trastornos de intolerancia, des• 
. de· Ja aparición de la penicilina, el uso de las sulfanilamidas, se hi. 
. ahandonado un poco. 

Actualmente se usa la penicilina, como profilaxis de la hactcrle
mia estomatológica, en cantidades variables. En el Instituto Nacional 

•de• Cardiología, generalmente se aplican 100.000 unidades de pcnicl~ 
; 1h1n, media· hora antes de la extracción, y se continúan fos dnsl'l de 
100.000 unidades cada tres horas, por las veinticuatro horus siguien
tes."Sin embargo hay que ten€'r en cuenta, que las cantidades que se 
inyectan, vnrian de acuerdo con la magnitud de la infección denta-

. ria y de ln intervención. Ultimamente se usa con bnstanb buen éxito, 
·la Dicrysticina, que combina la penicilina de ·abf!orción rápida tlll0.00-0 
unidades), con la penicilina proca!nicn de nbsorciém lenta (300.000 uni
dades), y además incluye medio gramo de Díhtdroestreptomicinn Lo 
cual aumenta su acción, y disminuye las molestias al enform:l: ya 
que se inyecta sólo cada 12 horas. 

Existen otros antibióticos, que complementan notablem<'nte el 
u~o de ln penicilina en Odontología; unos por ser de :nayor po~er, y 

otros atacando a gérmcncr. resistentes al uso de la penicilina •rraba
jos científicos recientes hacen snber, que el uso de la aurcomlcina. te-

. rramicina, estreptomicina y otros antibióticos de gran poder, nos ase
, gurnn mayor éxito en la lucha contra la bacteriemia fransitori!•: pe
ro desgraciadamente su uso se encuentra actualmente condicionado 
al factor económico y no es posible emplearlos en todos los pacientes. 
Posiblemente, cuando st1 precio se encuentre más al .alcance de las 
·cla~es populares, se logrará generalizar su uso y de esta :ranera se 
evitarán m{ls ampliamente los peligros de la bacteriemia. 
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EXTRACCION 

Con respecto al momento <le la extracción, no voy a explicar cua
les son las técnicas usadas, por que aparte de que la brevedad ele es
te trabajo no lo permite, sería innecesario repetir aqui lo que exL<;te 
escrito en numerosos volúmenes, de una manera completa y bien ilus
trada, a los cuales se puede acudir en consulta cuando se desee. Sólo 
trataré de enfocar brevemente las mc~tris que se persiguen al realizar 
una extracción dentaria, y que se reducen a tres: 

1.--Extirpar.ión total del órgano.- Facilmente se comprende, que 
tratándose de eliminar un foco de infección, como lo representa una 
pieza dentaria en mnl estado; no debe permitirse por ningún motivo 
el que la extracción sea incompleta. Ningún CiruJano DentL~ta res· 
ponsable, permite que esto ocurra, procediendo desde luego a la ex
tracrión, de la o ele las raíces de una pieza dentaria, cuando ésta por 
algún motivo, se rompe al tratar de extraerla. Aunque existen mu
chas causas fuera del <1lcance del C. Dentista, que ocasionan la frac
tura de un diente, puede lograi·:<e disminuir el número de ca-;os me
diante el empleo del contrnl radior,rMíco, previo a la extracción, qU(' 

nos pone en antecedentes de las condiciones nnnt6rnicas que rodean 
a ese caso en particular, y nos orientan para escoger la técnica y el 
instrnmental adecuados. 

2.-Producir el menor traumatismo, en los tejidos duros y blan
dos que rodean al órgano por extirpar.- Con el objeto de producir 
el menor fraumatisrno, debe evitarse el abuso de algunos instrumen· 
tm:, por ejemplo los botadores, y cuando no sea posible la ex.tracción 
de una pil>za o de algunos fragmentos radiculares, a los prlmeros mo
vimientos drl botador deberá prt>ferirse el realizar ln extracción qui
rúrgica, con todas las prec~11cion2s de una oporación de ciru¡;fo me-

45 

¡ 
1 
i 
i 



nor¡ con lo que se evitarán posibles dolores post-operatorios y Ja pre
sencia de procesos inflamatorios agudos. 

3.-Supresión de todo dolor, durante y después de la interven· 
ción.-Durante ln intervención, el dolor va a ser suprimido por el uso 
t:le la anestesia, y facilmente se comprende que esto sólo se logrará 
mediante una buena técnica anestésica y el empleo de la canlicfod nc
ccsad11 de líquido anesté.sico. El estudio cuidadoso de nuestro pacien
te nos pondrú en condiciones de salie1· si presenta alguna variante es
pecial, que pudiera hacer fallar la técnica habitual de anestesia, pa
ra a<lnptar ésta a sus condiciones especiales. En muchos casos después 
de efectuar nueslra túcnica, la anestesia no se presento. o se pn·senta 
en forma incompleta, debido u f!sto, y no es raro que trate de con'li
derarse nl paci~ntL "dcmasiudo nervioso", y no se piense en alguna 
falla al momento de la. anesteEia. Por otro lado en alg\mas ocasiones, 
no se pone suficiente cantid::id de Hquirlo mwstésico. y la ane~tesia no 
es completa. Debe penrnrse siPmpre, delunte de un enfermo en estas 
condiciones, que no somos infalibles como anestesistas, y que mÍ~'l va
le esperar unos minutos mils y poner una nueva umpolleta, que aven
turarnos n lustinmr r; un enfermo, con todas sus eonsecuencias. 

Hespect.o al dolor post-operatorio, se evitará facilmente si duran
te Ja intervención producimos el menor traumatismo posible, y redu
ciendo al mínimo el tiempo de la intervención. 
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CONCLUSIONES 

1.-La Exodoncia es de práctica común entre !u mayoría de Jos C. 
Dentistas, y a diario entran a nuestros consultorios dentales, pa
cientes de todas clases para ser atendidos. 

2 .-El estudio cuidado~o de todo paciente, tiene por objeto conocer 
las condiciones especiales que rodeun su tratamiento, con el ob
jeto de intervenir en la mejor forma posible: seleccionando las 
técnicas adceuadus a ca<la caso en particular, así como el tiem
po indicado para realizarlas. Es preferible prevenir los acciden
tes, qur. tratar de rcsoh•erlos una vez declarados. 

3.-Los riesgos en el cardiópata y en el sano, son sensiblemente igua
les y se encuentran principalmente condicionados al factor emo
cional: Miedo y Dolor. 

4 .-La psicoterapia, es de grnn ayuda en el tratamiento de todo pa
ciente, hasta que éste adquiera la ct>rtidumbre, de que quien lo 
atiende, e> el más indicado para hacerlo. En los pacientes extre
madamente nerviosos; debe ser empleada la pre-medicación se
dante. 

5.-En presencio de un enfermo sospechoso de tener alguna cardio
patía, que pudiera comprometer el buen éxito de nuestra inter
vención, se debe recurrir al médico cardiólogo, para que éste, 
después de examinarlo, nos oriente sobre la mejor manera de 
actuar, tomando en cuenta su condición general. 

6 .-La anestesia local, ha demostrado en su uso ser insubslituihle 
en la práctica odontológica y por regla general, debe ser prefe
rida. Los anesté:;ico~ locales de uso actualmente en Odontología, 
a base ele Novocaína-Corbasil y Novocaína-Adrenalina, no pro
vocan en ninguna cla~e de enf('rmos, trastornos de ninguna es-
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pecic, debido principalmente a la baja concentración a que si 

usa el agente vasoconstrictor. 
7. -Es de capital imporlancia, prevenir en todo enfermo, la presen 

cia de la bactericmia transitoria, que como resultado <le! trau 
matisrno de la exti·acción, se presenta en la mayoría de los r.i 
sos. 

8.--Pnra combatir ~ficazmente, In bactericmia trnns\toria, el uso d 
antibióticos es altamente recomendado; adaptando las dosis a 11 
necesidades especiales en cada caso. 

9.-En los cosos de extrema gravedad,. a juicio del médico cardi6!1 
go, deben ser empleados los antibióticos, aún para realizar ~ 
tratamiento profiláctico. 

10.-El ganarse la conCianza de todo enfermo, debe ser meta esp 
cial, de todo C. Dentista; ya que un enfem10 que confía, es l 

enfermo que se atiende, y atendiendo a tiempo a mu<'h11s tnfr 
mos, lograremos hacer Odontología Preventiva qt.e es el ide 
de la Odontología Moderna. 
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