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INTReDUCCION 

Como miembro do unn profesión que se ocupa de la salud, el dentis 

ta ha aceptado la responsabilidad de elevar y preservar la salud-

bucal de sus pacientes y cuidar de no trastornar o poner en peli-

Rro su salud en Renerel. 

Ahora es más difícil esta responsabilidad, ya que un creciente nd 

mero de personas, a pesar de sufrir un problema severo de salud,-

pueden, gracias al progreso médico, ser ambulantes y visitar al -

dentista en su consultorio; por tanto, el manejo de estos pacien-

tes es mucho más delicado que el que se daré a una persona sana. 

El dentista debe asegurarse de que el tratamiento y las drogas --

que se receten al paciente dental no se contraindiquen con otro--

estado médico existente y su tratamiento, así como determinar si-

la csracidad física y emotiva de un enfermo dado le permitirá to-

lerar un procedimiento dental específico. 

Es importante vnlornr cuidadosamente la historia clínica y loe re 

cantados de la exploración física, y si se tiene alguna duda acer 

ce del estado físico del paciente será necesario consultar a su -

médico renerel. 

%chas comrlicnciones y urgencias se pueden evitar realizando la-

valoración preoperatoria a fondo del paciente, ya sea que esté en 

fermo o seno, siguiendo un procedimiento adecuado pare asegurar -

una operación sin sucesos inesperados. 

Otra medida pre\-entiva es mitigar 01 miedo y la ansiedad del parir 

ciente ceusedos por la ciruRie inminente. Todos loa instrumentos, 

ieringns y turujna deben estar fuera de su vista, hay que colocar-

lo en posición horizontal para la inyección del anestésico emple-
endo un anestésico tópico pare que no siente temor del piquete de 

la ngujn, edil así, se le .indicaré el paciente que cuando se inyee.  

te la solución tendrá la sensación de presión y molestia. 



Oliendo trntemon n un yaciente del cual tenemoo antecedentes de - 

un problema que puede dt:nencedener una urgencia, se le advertirá-

n1 personal del consultorio. 

Ipu-lmente, un paciente nl nue se le pueda agravar su trtatorno -

en situaciones de esfuerzo, se le dar& premedicación con las dro-

/VIS adecuadas, ye sea una noche antes del tretemiento o enseguida 

nue llegue nl consultorio. 

Pera un paciente que hn prenentedo episodios de anuiedad con hi--

rerventilnción, el que presente enfermedad de las 'rterias corona 

rice o hipotensión neocioda e insuficiencia corticoeuprarrenel --

emule, será recomendable administrarle una venocliois, asi se ten 

dril un vaco e la disposición si oe necesite inyectarle alguna dro 

Rn. 

En ocasiones basta con estos preparativos cuidadosos para evitar-

un suceso desfavorable, y el peciEnte le tranquiliza que el dentie 

te esté preprrado y el tanto de cualquier problema médico que se-

presente. 

Curando se esté atendiendo e un enciente, el dentista y su asisten 

te deben estar siempre conscientes del estado eeneral del pacien-

te. Observar cambios en les caracterfetices de las respuestas del 

paciente el interrogatorio, actividad nerviosa en aumento, forma-

ción de gotites de oudor, o cambios en el color de le piel y los-

movimientos respiratorios, ya que esto puede oignificnr el princi 

pio de una reacción desfevoreble. Cuando sedescubren temprano -.re 

los problemas, unten le que vuelvan complejos, ce pue.de evitar -+-

una situación de tensión grave, tanto pera el paciente como para-

el dentista. 
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rlArT,puTr, T: 

7T-710T! 	CLI7I"A 

modo enfermo nuevo que llepr al cnnsultorio 	dentista debe lle- 
nar un cuestionprin módico, ya Tac el riespo que encierre la tules-,  
tesin locrl u otro trrtrmiente dental r,urrle ser muy elevado en un-
cnso drdo, y sernir lo ponen de mnnifiesto las estndisticns de mor-
tnlidnd an los consultorios do odont ,louTr penernl. Se supiere el 
siguiente modele por ser rer.tivPwnte corto 	nimple e inteli,,d-- 
ble prrs cunlqnier enrermo yr,  nue se utilisn .n lene un 	sencillo. 

-ombre del enfermo: 	 "pd. 

].- Antecedentes feniliares. 
¿ existen nlpunns nntermedPdes frecuentes en su ternilla? 

2.- Plitecedentes personales. 

¿ Dónde nació y dónde vivió? ue lo relpcione cronoldpicomen- 
te. 

Tra estado siempre srno' 
¿ Re tenido rlpunr entormednd im-ortrnte? Relecionnrlo crono-- 

167icrmente. 
¿ rs tenido algún accidente importrnte^ 	Relacionarlo crono-- 

13-icemente. 
¿ Le han realizado eL7uns orerPci'In' 	'.1elncionerlo crono-- 

13r-iopmente. 
( 7n muJeres adultas ) ¿lTs est-do embnraznds? 
Relscionerlo cronolópicrmente. 
¿ Tia sido rechezpdo por un sefruro de vida? 
¿ Tomó ele in mediesmento durante este Intimo eqo? 
¿ re nlérrlieo n ln penicilina o a otros medicamentos? 
¿ Cuál es su trsbnjo' 

A.- 7nfermednd actual. Odontoló-ricrinente hnblando. 
ror qué vino n ver el dentista',  
¿ PP tenido nlp rns. molestil,  en los dientes• o en la lengua? 
¿ Cuál fue la Primern cose nue notó y cuándo lo notó por pri— 
mera vez'? ( 2e detiene en c::te ánico sfntoms hasta sue conozca 
su modo de comien7n, enrecterístices, persistencia, lo que lo- 
execerbe y lo que parece mejorarlo. 

4.- Revisión de los nistomeL y nnorntos. 
nollerft: 
¿ re tenido ,loloros 	erhezp, ,Prtipos, pórdida de memoria o- 
dificultad rnrn hnblpr" 
ajos: 
• lin teniHo mo3estins en rvil 
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oídos: 
¿ Ps tenido a...jmne 	()I,1 o 

nariz: 

• T"s tenido 01 -uno molestin en la 

Cuello: 
¿ 7:1 notndo alfiluns inflrmaciiih en r 1 cuello' 
¿ Suda excesivamente') 
"'refiere tiempo caluroso o frío? 

Cardiovosculrr: 
¿ Tiene dificultnd parr respiro'. ¿ Se frtip:s fAcilmente? 
¿ Pn notado palpitncionea'' ¿ -P notado 	dolor en el 
pecho" 	¿ -s usted PctiTo*:' 
Respiratorio: 
• Tiene tos? ¿PF] tosido con ngnr,-re? Tiene algil!i dolor en el- 
pecho' ¿, Tiene fiebre o suda por in noche? 
mnmrs: 
¿ Po notndo lo solide de elunm secreción p-,r el pezón, dolor 
bultos u otros anoMnliss en suc,  mamas" 
Gostrointestinal: 
¿ Cómo es su apetito? ¿ Un tenido alguno molestia al comer, 
tralmr o digerir la comido? ¿Tia tenido crisis de dolor de --
vientre, o vómitos? 
¿Ha tenido ictericia" ¿Ha notado alrain cambio en sus hábitos 
intestinales? ¿Ha notado sangre o moco en los heces o que és-
tas fueran de color negro' ¿Ha notado heces incoloras o gri—
ses" ¿Ha notado algún dolor o molestia en el recto? ¿Puede --
controlar los movimientos irtesinnles o mancha su ropa inte-
rior" 

Genitourinario: 
¿UF tenido dolor u otros trnsornos al orinar? ¿Orina más a -
menudo de lo normal.? ¿Puede controlar la micción? ¿ Ha nota-
do sant?re o rus en la orina? 
Adulto varón: 	notndo almín cambio en su actividnd sexual? 
Adulto muier: ¿Son rep,ulares sus períodos menstruales? 

¿ A qué edad empeznron? ¿Cuánto duran? ¿Es exce 
civr lo hemorraília? ¿Tiene arlIn dolor durnnte- 
ln menstruación? ¿Tiene nlitlunn hemorrar;ir en--
tre los -periodos menstruales? ¿Cuándo fue su In-
timo período? ¿Un estad- embarnzada? ¿Tiene flu-
le' 

TTdsculo, esqueleto y extremidades: 
¿Fis notndo plel5n dolor, debilidad, u otra dificultad muscular 
flre- o rrticuirr'' 
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Piel: 
¿Tiene necns, mrnehes c.e nncimiento, decoloraciones, 111cers, eru.2 
cionee o bultoo en le piel? ¿, Tiene slolin prw-ito? 

Mbitos: 
¿CutInto fume y bebe? ¿Ciuentn ejercicio hace? C:11/Into duerme? 
¿te nn.rrdn su trrlyno? ¿I7ufre nlp:uns angustie' ¿ 	gnnendo o — 
nerdiendn peso? 



7i dentista obtendrd 1.r h• 	clInte!. le t.. 	después de - 

haber revisado ln fichr cfl!. 1 	,int rir nreliminer. Esto inclu- 

ye unn evaluncidn especIricr 	 ln informncidn lograda- 

medirnte el cluestionrio pre;l_miner. 	reveld puntos sus- 

°entibies de investincioncs rrls ronp3e 	'1110  el dentista es - 
inwprz o no cesen realizar, 	enol.-es una cita con el- 

médico del pPciente. 

77-Tir7N 

7n la mnyor prrte de los ne:;0, ln historin ednica preliminar - 
iunto con ins prar:untas de in 	cl`ninn detallada propor- 
cionan datos suficientes pnrn unn evalunridn física correcta del 
estado del paciente. 9in embnr(lo, ninr5unt, evrTurcidn física pe-
Ar4. ser completn sin un exnnen físico. 

Insnecci6n.- 

In. inereccidn 	enfermo representa la rriern etapa de todo ex 
nlornaidn físier. 7l dentiste 'obe entríw,vr ' ver n su enfer-
mo mientrns revine le birtorin preliminnr o toe ln historie de-
tellrdr. nebe nbrervrr vp-ios puntos: 

1.- -1 colar 'e le niel: 
,"irnosis- enf.Trmodl-,' rnrdfrca. 

rPlilez- nnemin, nic(f:o, tendencia ni 
'ilbicun-707.- fiebre, dasi2 exrecivn sic 

1,inertirojj'i 

Tetericia- onfermedrd 

'.- Tan olor: 

-xoftrirl r- '•i 	ti 

rnrensión, - 
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1.- Ir con.iiiii!;vr: 

r1 i iern- nnn i. r 
Totpricin- anfer- 

4.- Irn 

rpronsid-, 

tente, onilensn, rsolerosis mdl-  lple, senilidad. 
.- 1,os dador: 

"  nrli]lo de ¿:1-tform,r1 errdio7111monnr. 
nianosts en el lecho unL,:uenl- en'er'edad cardiaca. 
".1 cuello: 

nistennidn 1n 1,s van,s zn1,-711nres- innuficiencia ventricular 
(;arecha. 

7.- Tobillos: 

7dema- venas vrriconas, insuficiencia. cardIeca derecha, cn_-

formedad renrl. 

.- PreC~Cir raspirntorin, urrticulrrmente con insuficiencia - 
card:raer. 

'Tormr1 nrrr el adulto: 16 e 19, nor rlinuto. 
normal prrr el nilo : 24 n 29  7or minuto. 

Presida arterial y -ulz.o.- 
ne mnnern sistdmien se Jebe tomrr le presidn arterial en todos -
los pacientes mayores de 15 r- los, y esti especialmente indicada-
cuando se piense. administrar -e(Innten, por vía bucal o ntraveno 
Be: _de le misma mrnarr, r!flhe (eter*,inrr7!e la nresidn arterial y- 
91 mano cuando no sosneeha •>e7i! tofieir de enfermed

ad cardio-- 
yreenlrr o cerebrovrsclli-r. 

"teso - 

1.- La. fracuencr 	cp 	
nulsaciones por minuto 

9n al rdulto norr,,r y unre 	LLn riulnreionos por minuto en - 
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el niHo normal. 

cuando en el alulto, la frecuencia es inferior a 60 o superior e 

110, el dentista debe sospechar algún trastorno y puede hacer --

una consulta con el médico del enfermo. 

2.- La frecuencia del pulso debe realizarse dultro de los limi-

tes normales, y las pulsaciones han de ser al mismo tiempo fuer-

tes y regulares. 

3,- Las irregularidades del pulso, excepto algunas contracciones 

prematuras y raras (extrasístoles, pulso intermitente), ameritan 

una consulta con el médico del paciente. 

Presión arterial.- 

ni dentista puede 'Tuedar sorprendido por la cantidad de casos de 

hipertensión que no han sido diagnosticados y, en muchos de los-

casos,asintomáticos, que le descubrirá este sencillo procedimien 

to. En el adulto normal la presión arterial puede variar entre-

90/60 y 150/100 mm de Hg. El esfuerzo y la excitación suelen pro 

ducir variaciones de 20 a 30 mm de Hg en muy poco tiempo, será -

necesario hacer varias lecturas cuando se observan valores anor-

males, y tomar la cifre más baja como correcta. 

La evaluación dependerá de las cifras de la presión arterial y -

del estado general del enfermo. Si existe alguna duda acerca --

del tratamiento a seguirse consultará con el médico del pacien-

te. 

Prueba de la inspiración retenida.- 

Si cuando se ha terminado el examen físico, el dentista tiene du 

das acerca de le reserva funcional de un paciente con enfermedad 

cardiovascular o pulmonar le será dtil la prueba de retención de 

la inspiración, esta prueba reemplaza,en el consultorio, la prue 

be de la escalera. 



-(1- 

Técnica: 

1.- Se pide n1 paciente que inspire profundwiente. 

2.- Se le dice que se apriete ln nariz con los dedos, de esta ma 

vera se le impide la espiración y la inspiración por la nariz. 

3.- Que contenga ln respiración lo mós que pueda, el dentista to 

ma el tiempo. 

Comentario: 

Los límites superiores varia, pueden pasar de los 35 a 45 seg. 
Un resultado menor a 15 segundos puede ser sospechoso, más aún , 

cuando hayan manifestaciones de enfermedad cardiovnscular o res-

piratoria. 

Pruebas de Laboratorio.- 

Si el cirujano dentista sospecha de posible lesión renal, anemia 

predisposición a las hemorragias, diabetes, etc, será prudente -

enviar a su pabiente a un laboratorio de análisis clínicos y, en 

caso de tener dudas acerca de la interpretación de los resulta--

doe. podría pedir la opinión al médico familiar de su paciente. 
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C-PhuLL. II; 

.,.; 

7 

$e denomina níne 	 c7)c.cciicr.tz. 

Se 11:, bla LO sine .ndv....J:::.cr-u::ive(liroti...nia o desmr.yo comdn)-- 

cuando existe pór(Ilr ‘:F,1 	cause :o nnr un:a reduc-- 

eini tranAtoria del aporte ¿ar‹-..7)fnec. p.1 lz.oro,corno eonse -- 

cuencir:1 de UnP. r 	':1". 1' ure 4.15r. ,'921purnea,nue la malmria de 

v'-ces es 	-n cL1 consIl1.t,)r1 	de odonteloGla por el 

dolor o la ansiedu.d. 

El sincope por la J.ou 1Jobreviene tras un paroxismo ue '.0.5t in - 

contenible, por lo central asocindo con bronquitis. El sineoe 

es breve y no deja secuelas. 3e debe a un pronunciado aumento-

de les presiones intratorcica e intraabdominal, lo azul eleva 

de pronto la presión del liquido cefalorraquideo, con la consi 

hipoxi eerbrpl f•,:enz. 

El desmayo histórico suele ver:e en mljecs jóvenes con tras--

tornos emocionales. El euisedio suele suceder en pre3encia de-

otros y la paciente re tiende ,.legantemPnte en el suelo sin le 

sionarse. No se comprueban irregulridades en el pulso, en la-

rresión s..,Inguinea ni en .'l color de piel. 

Los signos y sIntomus del sincope son: 
Gotitas Le 31Aor eu ln frrtc y nlredeW.r Lie la boca, palidez-

peribucal que ocasiona coloración verdosa alrededor de la boca, 

pérdida de color en 1.. frente y ,.lejj.1.1n, sensación de hormi--

cite° en dedos ec :amos y pies, debilidad, nguseas, a veces vó-

mitos y perdida del conecimicnto, en f)ca.:,iones van asoci•Idos a 

un episodio convuD7ivo rue puede durar aleunos segundos. 

El tratamiento con-z.te en colocar al reciente en posición su-

pina de preferencia febe bajarse la ebeza al nivel del tórax- 
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inclinando el sillón hacia 3.trás; nunca debe inclinársele hacia 

adelante, ya que así el tórax se comprime ,'ontra las rodillas,-

es este método muy deficiente para tratar de atender un episo —

dio de desmayo simple pues no puede verse la cara del paciente, 

tiene dificultad en respirar, podría caerse del sillón y lesio-

narse, está colocado en una posición embarazosa y molesta y el-

dentista no puede administrarle el resto del tratamiento de sos 

ton. 

Tan pronto como el paciente esté en posición supina, se valora-

rá su pulso y la presión arterial para compararla con la pre --

sidn que tenía en el examen inicial. Pueden colocarse compresas 

húmedas frias sobre la frente del paciente y el resto de su ca-

ra, pero no sobre la nariz o la boca, porque podrían obstruirse 

las vías aéreas. 

Si el paciente no resnonde en 15 segundos, se le administrará-

oxigeno mediante una mascarilla colocada exactamente encima de 

nariz y boca, de manera que los movimientos respiratorios dismi 

nuídos lleven una alta concentración de oxígeno a los pulmones. 

El paciente que presenta un episodio de síncope simple o de cho 

que neurógeno suele recuperarse recuperarse rhidamente,estar -

alerta en segundos y responder a preguntas. 



ARTERIA 	PEROSTIO 

HUESO 

COLDA 40 MUCOPERIOSTICO 

COMO PUEDE OCURRIR Y .  RWOLVERSE (i\i HEMORRAGIA OIJCAL 

LOS VASOS DEL PALADAR QUE PUEDEN CORTARSE DURANTE LAS OPERA-
CIONES EN ESTA REGION. LA LIGADURA OEL VASO POR UNA PUNTADA 
OUE ATRAVIESE TODA LA MUCOSA Y EL PERIOSTIO DETIENE LA NEMO• 
RRASIA 

LA LOCALIZACICIN DE UN VASO EN LA CUBIERTA AIIJCOPERIOSTICA DE 
LA SUPERFICIE LINGUA L DE LA CRESTA DE LA AROFISIS ALVEOLAR. 
INPERIOR . UNA HEMORRASIA EN ESTA RECIOS FUE« OETENEOIRE. 
CON UNA SUTURA QUE ATRAVIESE TODO EL NUCOPeRIOSITO. 
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HEMORRAGI A 

La hemorragia se puede presentar durante una extracción, trata--

miento periodontal, mediante la utilización de fresas dentales u 

otros instrumentos quirúrgicos, fracturas y otros accidentes. 

Estos problemas pueden complicarse cuando acisten tendencias he 

morrágicas. 

Esta última posibilidad enfatiza la importawAa de una historia-

°Unica cuidadosa. 

Tratamiento.- 

- Extraer los coágulos y otros residuos de manera que pueda pre- 

cisarse con exactitud la localización de la hemorragia. 

- Casi todas las hemorragias locales pueden controlarse por apli 

cación de tapones de gasa a presión sobre la superficie sangran-

te. 

- Suturar las heridas o desgarros firmemente. Aplicar tapones,-

suturar torundas absorbibles en las heridas de extracción. 

- Las arterias desgarradas pueden fijarse con unas pinzas hemos-

táticas y ligarse en los tejidos blandos. En el hueso, cabe in-

troducir cera en el conducto vascular, o someter el hueso a pre-

sión, obliterando así la abertura vascular. 

- En ocasiones se aplica ácido tánico u otros productos químicos 

tépicamente para propiciar la coagulación. 

- Casi todas las hemorragias procedentes de los grandes vasos --

pueden controlarse por presión local. 

En caso contrario es mejor al hospital la posibilidad de que qui 

z& sea necesaria una ligadura de carótida remitiendo al enfermo-

inmediatamente al centro hospitalario. 

- La hemorragia dependiente de defectos capilares o del mecanis-

mo de la coagulación debe controlarse por medidas locales y rema 



CONDUCTO 
NUTRIT1 VO 

SITIO DE EX TRACCION 

OTRA CAUSA DE HZIORMAT'á BUCAL Y 9t.,  PESO LUCION 

GASA MMORMSIC OXIDADA 

VASOS 

NERVIO 

CONDUCTO DEN TARIO iNFERioR 

SISA 

PROXIMIDAD DE LAS PORCIONES APICALES DE 1.03 ALVEOLOS DE NIV TERCER MOLAR INITEREIR AL CONDUCTO DENTARIO INFERIOR . 31 UNO CE LOS VASOS CONTEMOS EN EL CONDUC TO SE DIMAIUM, ME« IN noma NE UN TAPAN DE CELULOSA OXISIDO (IIASA AlSOR111IE
1  

EN EL ALVEOLO CONTRA EL VASO DESSARRADO.PLEDE APLICARSE IMMO POR MEMO De UNA COMPRESA COLOCADA ENCIMA . 

111101INTRAOSEOS ENCONO m'u, Num! TI VOS , EN 
LA "MON DE LOE INCISIVOS INFIERIORES APLASTAMIENTO, 

CORTADOS D M 	 CAUTERIZACI O *SENO* 	AMMINIBLE ONIOADA EN LOS EXTRE- OS 	 ESTOS C OND ON,UCTOS, DETENORAN LÁ IMMORRACIA 

slISTRUME N TOS 
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tir al paciente al médico para el tratamiento ulterior. 

- Una vez controlada lo hemorragia, el enfermo deberá permanecer 

en reposo en posición sentada,prohibiendo temporalmente loe lava 
dos de boca. 
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C O U E 

Consideraciones Generales.- 

El choque puede definirse como el estado clIn-ico pendiente do un-

defecto en los mecanismos de transporte que r -,astecen los tejidos 

corporales en genernl. El estado de choque Jacluye diversos pro-

cesos clínicos asociados con trastornos hemodinómicos, bioquími—

cos y de microcirculación. Estos trastornos fisiológicos pueden-

desencadenarse por hemorragia, como por otros acontecimientos ini 

ojales. El choque puede describirse sopón el fenómeno que ha fa-

llado en los mecanismos de transporte. 

1.- Pérdida de sangre completa: La hemorragia microscópica de un-

vaso sanguíneo abierto por el traumatismo, con extravosacidn-

intensa y secuestro de sangre en los tejidos. 

2.- Pérdida de plasma: 

n) La pérdida de plasme de superficies corporales (quemaduras 

y sudor excesivo). 

b) Pérdida de plasme hacia la cavidad peritoneo' (peritonitis 

bacteriana aguda, peritonitie química y pancreatitis). 

e) Pérdida dentro del tubo digestivo (obstrucción aguda de in 

testino delgado, trombosis de arteria mesentérica euperiorl 

d) Pérdida por el tubo digestivo (vómitos, diarrea y pérdida- 

por ileostomfa). 

3.- Colapso vesdpene: 

a) Choque endetóxico. 

b) Choque espinal. 

0) reacciones annfilncticas. 

4.- Ineuficiencio cardiaca: 
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a) Infarto miocárdico agudo. 

b) Arritmias cardiacas. 

e) Obstruccióm mecánica de la sangre a la entrada o salida ...- 

del corazón ( taponamiento cardiaco, embolia pulmonar). 

PISIOPITOWGIA Dni; 

Después de cualquier disminución importante del volumen de san - 

gre circulante, se desencadenan varios mecanismos compensadores. 

Incluyen aumento de estimulación nerviosa simpática, que origina 

estimulnción arterial directa yvasoconstricción. La estimulación 

simpática aumenta el gasto cardiaco al incrementar la fuerza de -

contracción del corazón, y también la frecuencia de su ritmo. 

La vasoconstricción en la porción venosa del sistema vascular tic 

ne lugar por estimulación simpática. La sangre se moviliza desde 

los reservorios venosos hacia. el sistema vascular central. 

LAS glándulas suprarrenales son estimuladas por el simpático y se 

cretan cantidades elevadas de adrenalina y noradrenalina. 

Estos productos aumentan la vasoconstricción pertférica y el gas-

to cardiaco. Los procesos constrictivos tienen por consecuencia-

dirigir la mayor porción del riego sanguíneo total hacia el cere-

bro, vasos coronarios y riñones. En etapas tempranas del choque-

está disminuido el riego capilar, por reducción del volumen san--

puineo y disminución del llenado capilar. La reducción del flujo 

en los ~llares permite la acumulación de glóbulos rojos y el se 

caestro de éstos dentro de los capilares, lo cual disminuye más -

todavía. el riego de las células. Cada célula pasa de la oxide --

alón nerobin a la anaerobia, y se produce acidosis local. Todos- 
estos acontecimientos disminuyen más todavía el volumen eficaz de 
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sangre circulante, y 6rJ,enns y centros vitales quedan recados con 

menor eficacia; de todo ello se origina una (lepresión funcional. 

nwel estado de choque funcionan mecanismos compensadores como --

reacción do urrencin Dore conservar la vida. Cuando el estado de-

chonue no se corrige, y (y,  deja que persistan los cambios campen-

sndres, pueden producirse lf-ciones tisulere• irreversibles y, fi 

nalmente, la muerte del paciente. 

In prevención o el tratnmiento rápido del choque dependen de sos-

pechar que es inminente o posible elEstado de choque. Alguna le-

siones y procesos pntoldicos van seguidos frecuentemente del es-

tado de choque. Se incluyen los siguientes: 

n) Fracturas 

b) Fracturas abiertas y cerradas de extremidades inferiores. 

c) Heridas perforantes de abdomen y tórax. 

d) Lesiones de cerebro o médula espinal. 

e) Lesiones acompañadas de hemorrnp,in interna. 

fl Lesiones extensas y quemaduras de tejidos blandos. 

pz) Obstrucción intestinal. 

Vísceras huecas perforadas. 

i) Psnerentitis aguda. 

j) Septicemia.. 

k) Reumotérnx a tensión. 

1) Intervenciones operatorias extensas y prolongadas. 

El estado de chonue ea una situación dinámica que va empeorando o 

mejornndo; por lo tanto, el paciente en estado do choque necesita 

observación continun, valoración repetida y, quizá, modificación-

del tratamiento hastn lograr una mejoría definida. 



-19 - 

DIAGNOSTICO DEL CHOQUE 

El cuadro clínico del paciente en estado de choque varía segdn r 

lne circunstancias previne, pero de manera característica se acom 

pela de signos de perfusión insuficiente, es decir, debilidad, pa 

lidez, hipotensión y presión sistólica menor de 80 mm Hg 

En general se requiere una disminución del volumen sanguíneo de 30 

a 40 por 100 para que se produzcan estos efectos. 
La respuesta adrenérgica a estos efectos da por resultado suda --
ei6n, hiperventilación, taquicardia y vasoconstricción periférica 
que produce extremidades frías. 

ray ansiedad inicial con alteración mínima en el nivel de conoci-

miento, seguida por apatía y por último estupor. La dnictsa queja 

suele ser sed intensa, en rresencia de heridas graves. La tempe-

return rectal suele estar disminuida. 

Se obtiene confirmación objetiva subsecuente del diagnóstico a 

partir de los signos de función orgánica deficiente, de manera es 

neoffica oliguria, con excreción urinaria menor de 25 ml por hora 

y scidosis metabólica progresiva. La medición del gasto cardiaco 

suele deecubrir reducción por debajo de 2.5 1/Min/m
2 

pero este -

valor aislado es insuficiente para el diagnóstico, puesto que loe 

pacientes con insuficiencia cardiaca crónica pueden tolerar una -

depresión semejante sin el deterioro progresivo característico 

del paciente en estado de choque. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento del choque se basa en primer Lugar en la reetitu - 

cián del volumen sanguineo. Si ha existido una pérdida de sangre, 

su restauración con sangre total, es vital. La sangre de banco -

almacenada y conservada en una solución de é,Ado cítrico y dextro 

ea resulta satisfactoria en muchos casos. r obstante, la acción 

deecalcificante del citrato debe tenerse en cuenta en los pacien-

tes a quienes se les administre en grandes cantidades (alrededor-

de 4 litros) a los que se les facilitará un suplemento de calcio-

(1 g de cloruro de calcio por litro de sangre). La capacidad de -

los mecanismos homeostósicos pare metabolizar el citrato adminis-

trado es més que suficiente en los individuos adultos con buen es 

tacto de salud; sin embargo, en los niños o en personas con enfer-

mededes hepáticas pueden volverse susceptibles a los efectos de -

la descalcificación sobre el miocardio. El ph bajo de la sangre-

almacenada y el alto contenido de potasio debe también tenerse en 

cuente. El tratamiento con calcio contiene gran valor puesto que 

contrarresta los efectos del potasio, ya que el calcio y el poto• 

sic; sobre el corazón actúan de una forma antagónica. En aquellos 

casos en que no se disponga de sangre adecuada en el momento pre-

ciso o bien en aquello"; otros en que lo més importante haya sido-

la pérdida de pleema, se administraré sencillamente plasma, liqui 

dos o fluidos que contengan coloides. 

Los fluidos electroliticos que no contienen coloides son también-

importantes en el tratamiento del choque. Cuando existe soidosis 

metabólica se pueden emplear soluciones de bicarbonato o de lacte 

to. También pueden emplearse las soluciones Ringer como suplemea 

to a le transfusión, si existe una disminución del espacio inter* 
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ticial. La medición de ln presión venos:,  centrel es una gula ade 

cunda para comprobar la eficacia de la transfusión en relación --

con le capacidad del lecho vascular y la efectividad de bombeo --

cardiaco. 

Dentro de las medidas auxiliares tenemos: 

Le posición de Trendelemburg (cabeza baja) ayuda al retorno veno-

so el corazón cuando existe hipotensión arterial y aumenta y faci 

lita el riego sanguíneo cerebral. La administración de oxígeno -

con mascarilla proporciona una oxigenación sanguínea 6ptima. Es-

pecial atención merece la ventilación del paciente, deberán ser -

tratadas de forma urgente todas las dificultades que impidan la -

función respiratoria, tales como les neumonías, les quemaduras --

del árbol respiratorio, las elevaciones del diafragma asociadas a 

la peritonitis y, en general, cualquier tipo de obstrucción respi 

ratonil). No deberán emplearse opiáceos ni sedantes, pues tienen-

un efecto depresor respiratorio. Los medicamentos nunca se admi-

nistrarAn por vía intramuscular o subcutánea a los pacientes en -

estado de choque, puesto que le absorción de los tejidos periféri 

cos en estas circunstancias es muy dudoso. Se preferirá siempre-

la administración intravenosa. 
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T,ns verñnderns roaccioas n'ér7icns e anest&licos locales son ex- 

tremadernente raras. 	más prohnble que el dentista encw,ntre en 

el conmiltorio nacientes con verdr,',eron rlerins que ne mnflifies-

ten como hipersensibilidad espeeffi cn n. berbituratos, comy,estos-

de asnirins, nn.'-.Yhititicos, yodo, etc. 
n muchos casos, ln reacción se presentnrá cllo vesículas o ulce-

raciones de ln piel o los membrrnns mucosas, o en forme de erup-

ción, urticnrin, edema nnt_nioneurdtico o rinitis. Cuando la oler-

rin es ernve, el paciente puede tener un ataque asmático. 
Los sintomns pueden tener un comienzo rópido y ser tan molestos -

pero el paciente que la situnción se complico por su miedo y posi 

blemente por histerin. 

71 tratamiento inmediato de reacciones nlérricas graves es ln nd-
ministreción de 0.2 n 0.3 mg de adrenalina (0.2 a 0.3 ml de una -

solución el 1: 1 000) en inyección intremuscular o intravenosa --

muy lento. Como tratamiento conjunto ruede ndministrnrse hasta -

1 ml de difenhidramina ( i3enndryl ) de 50 mg por ml. 

Este dosis ademls de efecto rentihistnminico pro,iuce también line-

ra sedación que sirve poro mitigar ln aprensión del paciente. 

rl nenndryl no sustituye n la ndrenrline y, cuando la reacción es 

axnve, es esta ln últimn indicada. 

Si el paciente no responde r. lo primero aplicación de adrenalina-

en uno o dos minutos, puede repetirse la dosis inicial. 
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‘TUTTIn A 

paciente con historin de convulsiones epilépticas debe haber -

sido descubierto a través de historia clinion y valoración. mate 

paciente, como el nsmático, tendrá mis posibilidad de experimen—

tar uno crisis cuando esté flsicn o mentalmente cansado o cuando-

lo niobie el dolor. 

A menudo,puede evitarse una crisis, y el dentista debe consultar-

n1 médico familiar del paciente aceren de los mejoren medios para 

lop:rnrlo. 

Pero unn crisis epilépticn puede ocurrir n pesnr de todo. Con --

frecuencia, el paciente informaré nl.dentista aceren de uno cri--

nis inminente, debido n lnsalucinrciones olfatorias u ópticas (nu 

re). La responnabilidnd principal del dentista durante una cri--

sin epiléptics es proter:er al paciente para que no se lesione. 

'sto se hace evitando que miren del sillón dental, que se golpee-

las extremidades que se sacuden contra el sillón dental o estruc-

turas ndyreentes, y que tire instrumentos afilados de la bandeja-

que pueden caer sobre él y causarle laceraciones. Después de le-

crisis el naciente podrá dormir (depresión posatnque), quejerse -

de dolr de cabeza intenso o tener los mdsculos doloridos. A ve-

ces, nocirl haber incontinencia urinaria y fecal, lo cual es embe-

ramso y dennrrn:rble para el paciente. 71 tratamiento debe ter-

minarse Ir se debgn tomar las medidos necesarias narn sostener al-

pacionle hasta Tio so no ale uno nueva sita. 
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RRACCIONES TOXICAS A SOLUCIONES ANESTESICAS.- 

La reacción tóxica a un anestésico local puede ocurrir si la so-

lución anestésica se inyecta por vía intravenosa y si la canti—

dad es suficiente /)ara producir un nivel sanguíneo alto como pa-!» 

ra desencadenar la respuesta tóxica. 

Debido a que se necesita un gran volumen de nolución anestésica-

para causar una reacción tóxica, esta reacción ocurre más bien -

en otros procedimientos quirúrgicos que en los procedimientos --

quirúrgicos bucales . El clorhidrato de lidocaina-es la solu --

ción anestésica que se usa con más frecuencia. La dosis tóxica,-

de esta droga en una concentración al 2 por 100 que contenga una 

solución al 1: 100 000 de adrenalina (0.01 mg por mi) es aproxi-

madamente de 25 ml o 500 mg del agente anestésico. Sin vasocona 

trictor el volumen de lidocaina necesario para producir una reac 

ción tóxica es de 17.5 a 20 ml o de 350 a 400 mg. La posibili-

dad de una reacción tóxica en un paciente que reciba una solu --

ción de lidocaina en procedimientos dentales es muy pequeña, ex-

cepto en pacientes que sean susceptibles a pequeñas doais de la-

droga. 

La reacción tóxica a la lidocaina consiste en depresión gradual-

del sistema nervioso central, que se manifiesta en lentitud al -

hablar, somnolencia creciente con frecuencia respiratoria dismi-

nuida, lentitud del pulso y descensa,de la presión arterial. 

La reacción puede avanzar hasta paro respiratorio. Los paciendm,  

tes susceptibles que han recibido anestésicos locales que no son 

derivados anilinicos, presentarán primero síntomas de estimula--

cién con un periodo de inquietud, temblores, reacción de excita-

ción y agitación aprensiva, pasando entonces al periodo de depre 

alón, como en el caso de la lidocaina. 



Cuando se idenuifiea L (,e•aet311,n, cebe affininiutrarse oxígeno -

suplementario con masearill .; La asiatente cebe tomar la pre 

sión arterial y /avisar el m'aso y la resniaación. .;]_ descenso 

de la presión arterial se trata mediante la adminiatración in—

travenosa de 0.fl a 0.3 mg de adrenalina. 

t;i el paciante experimenta un calsodio convala.ivo ae nropJrcio-

nes graves, tal como ocurre con un paciente hinersensible nue-

haya recibido procaína u otro anestésico no anilínico, debe ad-

ministrarse pentobarbital intravenoso lentamente nana controlar 

la convulsión. Pero el pentobarbital es en sí un depresor resni 

ratorio, y las manifestaciones tóxicas progresarán rápidamente-

de la fase de excitación a la depresión, que entonces será toda 

vía mete profunda si el naciente recibe una dosis excesiva de --

pentobarbital. 

Causas de reacciones tóxicas a anestésicos locales. 

La inyección de cuatro a cinco cartuchos de l.o ml con solución 

de anestésico local en el transcurso de unos cuantos minutos --

dentro de un área inflamada puede producir una concentración --

sanguínea suficiente para causar reacción tóxica en algunos in-

dividuos. Estas inyecciones son noco comunes, pero pueden admi 

nistrarse a un paciente que le puedan en los cuatro cuadrantes-

bajo anestesia por infiltración, con el r,ropósito de producir -

anestesia y vasoconstricción en el área quirúrgica. 

La inyección intravenosa inadvertida, aue implica la introduc—

ción rápida de la solución anestésica en el oraaniumo también -

puede producir una concentración alta en la cariente sanguínea. 

En algunos individuos esta introducción rápida puede desencade-

nar una reacción tóxica. 

La destoxificación lenta de las soluciones de anestésico puede- 
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ocaaionar una reacción tóxica cuando el 5.olumen administrado se 

considerarla normalmente como inocuo. La lestoxificación lenta 

es un estado que no puede predecirse antes de la inyección, a -

menos (lile se determine mediante historia de reacciones t6xicas—

anteriores o daño henático o renal. Este estado puede presen-9-

tarse cuando se administra procaína o algún otro anestésico es-

teárico a un paciente con un nivel sdrico muy bajo de colineste 

rasa no específica o con una actividad reducida de esta enzima. 

La destoxificación de loes aaestósicos esteáricos tiene lugar --

principalmente dentro de la corriente sanguínea y uepende en --

forma muy ligera del hígado. 

Los anestésicos arulínicos, como la lidocaina, no se destoxifi-

can en la corriente sanguínea sino en el hígado. in los casos-

en que el dalío hepático ha deteriorado los mecanismos de desto-

xificaci6n, el paciente puede exnerimentar una vigorización de-

la solución anestésica en la corriente sanguínea después de ha-
ber recibido series de inyecciones en el curso de pocas horas y 

manifestar reacciones tóxicas. Parte de la lidocaína se excre-

ta por el riñón sin destoxificarse en el hígado. Por lo tanto, 

la función renal deteriorada podría también contribuir ligera--

mente a la eliminación retardada de la drga. 

Algunos pacientes pueden ciar una respuesta idiusincrásica a una 

dosis relativamente peoueiia y otros pueden no anr respueata, ni 

tóxica ni anestésica, a dosis más elevadas. 
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COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL 

Durante o después de la inyección de anestésicos locales se pueden 
presentar complicaciones. Entre las causas tenemos: 
- La contaminación bacteriana de las agujas. 
Su consecuencia habitual es una infección ley( a nivel de los te-

jidos periodontales, o mIns profunda, en la fosa pterigomaxilar. 

La esterilización incorrecta de las agujas, junto con la manipula-

ción inadecuada, son los factores responsables de los diversos gra 

dos de contaminación. 

- El depósito de productos químicos en la aguja se debe al uso de-

soluciones antisépticas, o a los procedimientos de esterilización-

con vapores químicos. El dolor y la inflamación son las conse 

cuencias habituales. 

- Las reacciones locales a tópicos o soluciones inyectables. 
Se manifiestan habitualmente bajo la forma de una descamación epi-

telial. Este trastorno se debe, en general, a una aplicación doma 

ciado prolongada del tópico anestésico, pero a venos se produce --

por hipersensibilidad de los tejidos. Las alteraciones suelen ser 

transitorias. 

- Los abscesos estériles o la gangrena pueden deberse a la isque--

mia que se produce al inyectar una cantidad exagerada de anestési-

co, con un vasoconstrictor asociado, en el tejido duro y firme del 

paladar. La alergia local con formación de pápulaa y vesículas, -
debe considerarse como una advertencia; cualquier empleo posterior 

del agente causal se acompanará de lea precauciones necesarias; lo 

mejor será reemplazarlo por otro anestésico de estructura química-

diferente. El trismo y el dolor son comunes después de la inyec—

ción en müsculos y tendones. Buena parte del dolor que habitual--

mente se atribuye a la operación se debe, a laadministración inco- 
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rrecta de los anestésicos. Una complicación adicional, también mo 

tivada por errores de técnica, es la aposición de parestesias y --

neuritis consecutivas a la punción accidental de un nervio. 

- La mordedura de los labios. Complicación común en los niños y se 

debe al uso de anestésicos locales de acción prolongada. Las con-

secuencias pueden ser muy desagradables para el niño. Se aconseja 

si la sesión va a ser breve, usar anestésicos de acción corta, pe-

ro aún así, colocar un trozo de gasa entre los labios del niño si-

la anestesia persiste cuando éste se retira del consultorio. 

- Enfisema. Se produce rara vez después de una inyección. 

- Traumatismos provocados por la inyección. Constituyen la mayo--

ría de las complicaciones locales. En general, las alteraciones -

son de poca importancia cuando se utiliza la técnica supraperiósti 

ea, y consisten en edema, dolor y a veces una pequeña ulceración -

en el sitio del piquete. 

Las primeras dos manifestaciones pueden deberse a la infección, a-

inyecciones demasiado rápidas o a la administración de un volumen-

demasiado grande; la tercera, a su vez, es consecuencia de la in—

fección. Las molestias suelen presentarse en pocos días. Otra --

complicación es el hematoma por ruptura accidental de un vaso, que 

en general corresponde a la arteria alveolar superior o con menos-

frecuencia a la arteria facial. Cualquiera de estos trastornos lo 

cales pueden producir dolor y tumefacción. La inyección a nivel -

del paladar va seguida de un dolor inmediato en la zona del pique-

te; las inyecciones subperiósticas, n su vez, pueden despegar el - 

periostio y producir dolor tardío con infección o sin ella. 

- Hepatitis sérico. Esto enfermedad se transmite por inyección pa 

renteral del virus. Casi siempre por el uso de agujas y jeringas-

que no han sido esterilizadas en forma correcta. 

También durante la inyección profunda de un anestésico local se -- 
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presentan complicaciones. 

- Cuando se hace una inyección alveolar, es necesario limpiar la -

mucosa, se hará con gasa estéril y se aplicará un antiséptico. 

Una salivación copiosa en el momento de la punción puede favorecer 

el paso de bacterias a estructuras más profundas, provocando una -

infección de intensidad variable y en consecul,ncie dolor. Para --

evitar esta complicación es conveniente coloc..r un rollo de gasa -

estéril en el vestíbulo superior, bloqueando la desembocadura del-

conducto parotídeo, y un segundo rollo por debajo de la lengua, so 

bre la desembocadura del conducto submaxilar. Puede haber infec-

ciones por bacterias más patógenas si la punta de la aguja toma --

contacto con cualquier objeto, por ejemplo, loa dedos, los labios, 

etc. Se puede producir una infección grave en la fosa pterigomaxi-

lar. 

- La aguja atraviesa el tejido areolar laxo. Si se la dirige dome 

siado en dirección medial, penetrará en el músculo pterigoideo me-

dio y producirá trismo y dolor postoperatorio, además, el efecto -

analgésico será probablemente escaso o nulo. 

- Si se la lateraliza demasiado, penetrará en el tendón profundo -

del músculo temporal produciendo trismo y dolor. Por otra parte,-

si se la continúa introduciendo en esta dirección demasiado late-

ral chocará contra el periostio y provocará dolor y un movimiento-

reflejo del paciente, que puede determinar la ruptura de la aguja. 

- Si le aguja se dirige hacia abajo, en dirección divergente con -

respecto al plano de la escotadura coronoide, penetrará necesaria-

mente en el ligamento esfenomaxilar, que cubre el surco mandibu --

lar. Si la punta de lo aguja no se encuentra en situación lateral 

con respecto a dicho ligamento, el anestésico será inyectado en su 

superficie interna y la analgesia será incompleta. 

Para evitar la lesión del nervio lingual,la aguja debe introducir-

se en el sitio adecuado aon respecto a la escotadura coronoide, 
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manteniéndola próxima a la superficie med)al del músculo temporal-

(tendón profundo)y en situación lateral con respecto al rafe pte-

rigomandibular. 

A medida que la aguja avanza hacia el surco mandibular, es fácil-

que atraviese o lesione el nervio alveolar inferior. Para evi—

tar este inconveniente, la aguja debe penetrar en el surco, sobre 

la escotadura lingular; deberá tomar contacto con el periostio an 

tes de llegar a la escotadura, y luego deslizarse suavemente, por 

encima de esta superficie ósea, hacia la parte anterior del surco. 

Esto se logra fácilmente con una aguja rígida de bisel corto. La 

lesión de los nervios lingual y alveolar inferior puede producir-

parestesias o neuritis. Si la aguja es introducida hacia atrás,-
en el surco mandibular, puede lesionar la arteria o la vena maxi-

lar inferior, produciendo un hematoma, o provocar una reacción --
sistémica por inyección intravascular de la droga. 
Estos inconvenientes podrán evitarse manteniendo la aguja en la « 

parte anterior del surco. Antes de inyectar, aspire con la jeria 
ga para certificar que la aguja no se encuentra dentro de un vaso. 
- Cuando se intenta bloquear el nervio maxilar a través del con—
ducto pterigopalatino, deben tomarse ciertas precauciones para 
que la aguja no atraviese la pared medial, muy delgada, y penetre 
la cavidad nasal.Le anestesia en estas circunstancias,aerá nula,y 
se corre el peligro adicional de provocar una infección. 
- Cuando se la dirige lateralmente, la aguja y el anestésico pue-

den penetrar en la fosa infratemporal y en el músculo pterigoi --

deo, y producir trismo. Si el trayecto de la aguja es correcto,-

pero se la he introducido demasiado, puede entrar en la cavidad - 

orbitaria, paralizar transitoriamente los músculos oculares (por-

efecto de la droga) e incluso anestesiar el nervio óptico, produ-
ciendo ceguera temporaria. 



El tratamiento y profilaxis de muchas comnlicaciones locales se 

mejoraron con el advenimiento de las agujas desechables. 

Al mismo tiempo, el filo extraordinario de las agujas acrecienta-

el peligro de penetrar inadvertidamente en tejidos que deben evi-

tarse. 

En resumen, las molestias del paciente pueden evitarse, en gran 

parte, utilizando agujas rígidas, pesadas y de bisel corto y je 

ringae buenas, y administrando dosis mínimas, inyectadas lentamen 

te, del anestésico elegido. 

El oxígeno es el mejor recurso para tratar las reacciones tóxicas 

e incluso las de origen psíquico y emotivo. Cuando el paciente -
no se recupere con rapidez, solicite la cooperación de un médico. 
La hepatitis sérica puede prevenirse recurriendo a agujas y jerin 

gas esterilizadas, de tipo descartable, y evitando usar cada ampo 

lle del anestésico en más de un paciente. 

Por último, la mejor manera de prevenir las complicaciones loca--

les, como el trismo, las neuritis y las celulitis, es conocer la-

anatomía regional y ceñirse a los principios básicos de la anato-

mía y la asepsia. El conocimiento de la fisiología humana, suma-

do a una historia clínica cuidadosa, puede prevenir complicacio—

nes que varían desdelas reacciones alérgicas de mediana intensi—

dad hasta el colapso total. 



DDILUTIDOS 

Uno dr 	acrl tenteo 	lo práct.Lc: gdontológicn es la — 

asnirrciór o 	luciOn de 	os extreaos. 	más frecuente es— 

un diente: sin 	cuPL 	ohjeto— raiz, epósito de gnse,— 

Iner7tsrión, coron:. puent 	,.-nitudura parcial— puede ser espi— 

rado e dezlutidd. 	Lonvo 	our 	cuando, en los procedi— 

mientoz; nuiriírrjcot-., 	-?icntel por extroer se desprenden en for 

mr bruno'. y sonresivl,  n • 	polcioneo  de coronas u obturacio— 

nes desprcndidP:,  de cl:cne:3 vecinoz cseL, oin ser vistos, dentro—

de la farnú, 

Es preciso torn 'r todr elnpe de T—eeru-:íones para evitar este emer 

gencin. 

Cunndo se trabsa bv:to rnest.,;31a genereL se colocará siempre un — 

epásito en ln p:ergenta. 

Cundo se trabnja con onestesia local, se tendrá presente la poei 

bilidad del desprendimiento accidental de un diente u otros obje—

tos y se actuará con sumo cuidado pare impedir que estos cuerpos—

sni'nn de nuestro control. 

nnn vez rue el. cuerpo extrni'o se introdujo en ln gergnntn, el pa—

ciente tose o tiene ercedr y e -.7pele el objetr.. Cuando un objeto 

desaparece en le zona 1.-.sterior de le bocc, se incline el cuerpo—

del paciente hncie paelente, con le ent~ entre len piernas, pa—

re favorecer ln exoulsi1' del ol71eto. Si estG ,.) er efetivo y — 

Persiste le tos, estA indicrdo hPcer el exrmen irt,no de ln fa--

ringe y le eliminnción de' cuerno extrnno con li:tmentos o con—

loe dedos. 

Cuando un cuerpo (-1trano desmerece en ln 	y nn ce expeli 

do ror el reciente o no es eliminr,1,,  rop 	'cc( .:" r, se --- 



plantenn dir• ranten 

Si el prarle no Inivrc :!1~yu'librios resnira 	se nuponlri‹- 

que di c}m oh - 1,tn rn1,(5 n1 tracto respiratoria ‘• 	ic 

m‹,,Ii2n,te placas radiorráficna. 

Si el cuerx,c) nrnira1n -n e-lollentrn en el cona :,to respiratorio, -

el. paciente !ebe enviase inmedintnmente a un 'irujnno de Wrrx 

n un escarinlistn en °Idos, nariz y Parimnte. 

Si el cuera„ nsl)irno se encuentra en astómer,o debe informare el 

paciente y nlentnrle a ingerir una dieta nue contenga nifranao fi-

breo de celulorn y haga un volumen curve. El objeto sern. rodeado 

por ene material y pasnrá, n trnvés del conducto gastrointestinal. 

Debe decirse nl paciente que observe ln evacuación del cuerpo ex-

trnílo, pero hay nue tomar une pino!,  abdominal después de una mema 

nn a 10 díns pnrn tener ln seguridad le que ha sido eliminado. 

Un objeto extrno también se puede aloi]or en la loringe, lo cual-

produce unís obtrucción resprntorin aguda. Esto se reconoce por 

las alteraciones del patrón rercirrtorie: jadeo, estertor larin-- 

• o (eirrno respiratorio extremo) y pon'le el paciente se torna in 

quieto y cienót:ico y oenoionnlmente 7.nno nl estado de inconscien-

cia. Cuando ce presentan estos signw, se tome ln lengua, se lle 

✓a hacia adelante y se limpie ln larinl-e de todo elemento extrnilo, 

por medio de succión, instrumentos o lo;; dedos. Si con este pro-

cedimiento no se disminuye lr obstrucción, se practicaré ensegui-

da, una vía respirntoria de emern-encin. ':sto se logro con la cri 

cotiroidotomfa o con ln introducción de una o más agujas calibre- 

13 en ln 	n trnvós de lo membrnnn cricotiroiden. Una vez 

establecido el pro del Pire, e enviará al paciente el médico pa 

ro lue elote proceda ni rescate del obeto extraño. 

Si. no es nosible loesliz-r "1 cuorpo extrnflo y recuperni'ic, el -- 



dentista estt5  ob]ip:-do 	eviar n1 pneien f 	un radiálofw o a un 

hospital pnrr rnie le tomen pinenn de tórax ,.:- abdomen, con el fin-

de localizrlo. 
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ESTABLECIMIENTO 	UNA VI,". 	DE EMERGENCIA POR MEDIOS 

"-?1.JIRURGICOS 

Punción de la membrana cricotiroidea.- 

El cartílago cricoides está debajo del cartílago tiroides, forman-

do un anillo alrededor de la laringe. 

Es el único anillo cartilnainoso completo, se le puede palpar en -

la línea media del cuello como una protuberanAa más o menos peque 

La pared posterior es más gruesa y ancha que la anterior,esto brin 
da más seguridad durante la punción, ya que puedo impedir una le - 

si6n accidental del esófago. Los cartílagos cricoides ytiroides es 

tán unidos, en su parte anterior, por la membrana cricotiroidea. -

Esta membrana carece de vasos sanguíneos importantes y no hay peli 

gro de hemorragia. Se ubica con más facilidad colocando el cuello-

en posición normal o ligeramente flexionado. En el hombre, el car-

tílago tiroides sobresale, el dedo que palpa se coloca sobre esta-
estructura y luego se desliza hacia abajo, a lo largo de la línea-

media, hasta llegar a la depresión blanda que separa al cricoides-

del tiroides. El tiroides se nota menos en mujeres y niftos, en - -
ellos la maniobra se realiza en sentido inverso, deslizando el de-

do desde la horquilla esternal hacia arriba hasta alcanzar la pro-

minencia del cricoides. 
Técnica.- 
El tiempo es un factor de vital importancia en este caso. Se pos - 
tergará transitoriamente la asepaia, la anestesia local y la hemos 
tesis. 

Se coloca al paciente con la nuca hacia abajo y el cuello extendi-
do, si está en el sillón odontoló,,,Tico, se baja el apoyo de la cabe 
za. Si el sillón carece de almohadilla móvil, Be colocará un roa." 



VIA AEREA DE EMERGENCIA 

A 	LAS HOJAS DEL INSTRUMEA YO SE "REN PARA SEPARAR 
LAS FIBRAS DE LA MEMBRANA CRICOTIROIDEA . 

e."' EL ruso EN LA TRAQUEA ENTRE LAS HOJAS DE LA TIJERA 
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llo detrás de los hombros. 

Si el paciente se encuentra en el piso, la hiperextensión del cue 

llo se consigue colocando una almohada bajo la espalda y loa hom-

bros. El mentón también debe ser mantenido en el plano medio es--

ternal. Se hace una incisión sobre la membrana cricotiroidea, de-

unos 2 cm, que solo abarque la piel; se puede realizar con un bis-

turí o con una tijera, se tracciona la piel, se introduce una•de -

las puntea del instrumento y se corta. La laringe se mantiene fir 

me tomándola entre el pulgar y el dedo medio izquierdo, y con el -

Indice izquierdo se comprime la membrana cricotiroidea a través de 

la incisión. Se desliza una pinza delgada y puntiamida o una tije 

ra a lo largo de este dedo y se fuerza el instrumento a través de-

la membrana, para que penetre en la luz de la tráquea. Por lo ge-

neral, al penetrar en la tráquea hay un acceso de tos. Una vez --

que se ha perforado la membrana se abren las ramas del instrumento 

y se dilata el orificio en sentido transversal. Enseguida se in-

serta un tubo entre los extremos del instrumento dilatador y se re 

tira éste. Para impedir que los movimientos o la toa provoquen la 

expulsión del tubo, y además evitar que sea aspirado y penetre en-

la tráquea, será necesario mantenerlo fifo en su lugar. Loe tubos 

de goma o de plástico pueden ser suturados o fijados con tela adhe 

siva a la piel. Muchos de los tubos de metal estén provistos-

de un par de alerones que impiden la aspiración y proporcionan un-

punto de apoyo para la tela adhesiva. 

La punción de la membrana cricotiroidea puede ocasionar infección-

y necrosis por presi•Sn del cartílago cricoides. Se puede producir 

cierto grado de estenosis larIngea si el tubo no se retira dentro-

de las 4R a 72 horas. 

En resumen, el tratamiento de un paciente con obstrucción aguda de 

las vías aéreas requerirá: 
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1) Reconocer rápidamente la obstrucción. 

2) Emplear maniobras no quirúrgicas para interytar aliviarla. 

3) Practicar la respiración boca a boca para vencer la obstruc—

ción o para diagnosticar su persistencia. 

4) Establecer una vTa de emergencia por medio:• quirúrgicos. 
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IIIPERV'r.NTILAC I0/1 

Es la situación de urgencia generalizada que tiene el segundo lu-

ger en frecuencia. 

En este caso, el paciente sumamente nervioso y emocional respira-

rápida y superficialmente, disminuyendo así el nivel de bióxido -

de carbono en la sangre y produeiéndose una elevación del ph san-

guíneo y un.estado de alcelosis. Disminuye entonces la disocia—

ción de la oxihemoglobina y, por lo tanto, ce reduce la oxigene,—

ción del cerebro, produciéndose pérdida del conocimiento debida a 

hipoxin cerebral. 

Los signos y síntomas son diferentes del síncope simple ya que,-

además de les respiraciones rápidas y superficiales, el paciente-

empieza e presentar espasmo cerpopedal y se queja de sensación in 

tense de hormigueo e incomodidad en manos y pies en su totalidad. 

Loe dedos de las manos van 

pies en rotación interna y 

haga sospechar al dentista 

ci6n. 

El manejode esta situación 

adquiriendo la tosición de garra y loe 

extensión puede ser lo primero que le-

gue el paciente está en hiperventila-- 

es dificil porque el paciente puede es 

difícil razonar con- ter al borde de la histeria y, por tanto, es 

41. Puede decírselo que detenga la respiración tanto tiempo como 

nen posible pare elevar el nivel de bióxido de carbono en la san-

gro y con ello bajar el ph. 

Le mejor solución el problema es la inyección intravenosa de pen-

toberbital para sedar al paciente. 

Otra opción en terminar el tratamiento y despedir al paciente, --

dándole ene nueva cita. 

Le interrupción del tratamiento a menudo pone fin espectacularmen 
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te el episodio de hiperventilación. 

Para evitar une recurrencia en la siguiente visita, seré necesa - 

rio administrar premedicpción el paciente la noche anterior, para 

tener la seguridrd de nue tendrá un buen descanso, y luego conti-
nuar la premediceción con administración intrivenosa de pentobar-

bitol entes de que empiece ln operación. La 'Iiperventilación se-

ve con más frecuencia en mu7leres, adolescentes o amas de casa jó-

venee con varios hiios, lo que contribuyo a su ansiedad. 

Después del sinclpe simple o sincope asociado con hiperventilación 

el paciente puede experimentar un prolongado periodo de hipoten--
alón. Recupere el conocimiento en forma completa, pero al intentar 

ponerse de pie, se desmaye otra vez. 

En estos casos, le inyección intrnmusculer o intravenosa de 0.2 a 

0.3 ml. de una solución al 1: 1000 de adrenalina (0.2 e 0.3 mg)--

nyudnré e restaurar y mantener una adecuada presión arterial. 

Puede confirmarse que el estado de hipotensión se ha corregido --
volviendo a tomar le. presión arterial. 



CArITI:LO 	CONTYLICA2IONn; ,W77MI(.7 	Y TRAMIENTO EN EL 

T'c.;,7 T.503 BLINDOIS 

En urocedimientol,  Tuirrgicos Sr  operatorios la falte de control - 
# 

de instrumentos utilizados produce laceraciones, Cortes u otras - 

lesiones en los tijidos blandos Vecino:3. Los elevadores y pinzas 

puedan desolazarse de la superficie del diente y ser introducidos 

en Jos tejidos blandos de l¿Jblos, carrillos, lengua, piso de la -

boca y ralader. Durante una extracción es posible fracturar y de 

m'aojar el hueso elveolrr adyacente al diente, y causar desgarra-

miento de le mucoso. Ademr5s, los discos, fresas y otros instru-

mentos rotatorios nue se emplean en odontolorda restauradora pue-

den resbrlar de manera imprevista de las estructuras del diente,-

y lastimar los tejidos blandos vecinos. 

Pare prevenir estas lesiones de los tejidos blandos hay que pres-

tar atención a los detalles y utilizar técnicas quirúrgicas que - 

aseauren la aplicación adecuada de los instrumentos, asi como 

errar un apoyo de la mano perra limitPr los movimientos de los mis-

mos, si se llegaran e deslizar del diente, disminuye los acciden-

tes. 

nesparros mucosos.- 

Rstes heridas deben recibir atención inmediata, y la mr,yoris se -

trate por sutura primaria. La hemorragia se controla por presión, 

aunque algunas veces se deberé colocar una pinza hemostática y li 

par loe grandes vasos o puntos de hemorragia intensa. Las lacera 

ciones y desrYarros que se limitan a la mucosa tienen con frecuen-

cia ir suficiente profundidad como para que se produzca el cierre 
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de los te 4idos en cenes. 	Lo nue se dcUs hacer es recolocar ln 

mucosa, y suturar en forme continua. 	el mucoperiostio fue — 

seperndo del hue_o, se lo volveró n co]ocnr en su posición y se 

suturoró sin demore. 

iTerides Profundas en Te idos Blandos.— 

Tetes heridas se 7roducen cuando instrumentos de exodoncia, dis 

con o fresas sr aparten del diente y lncernn o desgsrrnn los te 

jidon blandos. A veces se corten yesos grandes, y hay hemorra— 

pin nrofundn. 	cosos son raros, pero cuando sucedan hr-- 

bró que conservar ln celmn y comenzrr inmedatnmente con las me 

didns pyrn detener le hemorrrpin. 'FAto se lleve e cabo monte --

niendo une prisp,bno fuerte presión di7itel, sobre le zona hemo 

rrépice. roces veces se requiere presión intenso con las dos T. 

menos; une mano trebaje intrebucnlmente sobre el punto snnprpn—

te, y le otro extrobuenlmente paro nplicnr contrnnresión desde— 

el sector exterior. 	este medio no da resultndo se limpiartí— 

ln hoce nor medio Ce le succión. 7nsepuids seapartarán los bor 

des de ln herido pero ver los yesos prendes afectados y los aun 

tos snnprnnter de imnortencie, se los pinzará y ligarte. --;r1 he—

ridns profundas donde se pudo contener ln hemorragia, también —

se npartnrón los bordes; eunlquier yeso o punto snnprente de im 

portnncin que se detecte se lirnró prr,,  evitar hemorragias ne--

cundnrins. 

T)espwls ae ln her,os.terip, estne heridos ie cierren en capes. 

Los teiidoc miss Profundos se cerrnrón -,-,nre evitar todo espacio—

muerto, y le crpr submucosn se uniró estrechamente pare dismi--

nujr lo tensión sobre lns estructures muconrs. Si bien le sutu 

re r"nbnorhible re use con meyor frece.,  ocia pe/ra ligar vasos y— 



ccrrmr enors 	117.(1 	e ho- lo mismo con cuturr 

no nbsorible lo r!ipoi?¿)1, o "ir , 	els Ui It tplernds por los- 

tejidos. 

Peri.dns Tsuntifo.nmes de Te'iclon 7ann(io, 

rstss 1.rrid1's son el rosultodo .10 cr124. 	y nocidentes nientrns- 

so tiene un instrumento 'un'Lns-udo en 11, 	Heridos simila- 

res sr  nroducen cunrylo un inctrumento lentn1 ctuntiarnldo entra -

con 'uor7,,n dentro :'11 los tr:li.loe "idnadev. Cu7ndo esto s'Acede en 

carrillos, lobion o nalndar hlnndp, 	nuade prplunir uno verde 

(:ern prrfor-.ción. 

ion b..-idra que reculten 	erfoc nceiae te2 son mlls nlormontes 

nue peliurosas. Le punción nnwnrnró con intensidn, y lar teji 

se unen poro obliterar sl orificio cuando :?e,  retire el objeto. 

foros veces se nrecisn suturo; en renlidsd este contrrindicpda, 

yo nue esta fnvorecPrfn lo nr ,lifernción de bncterins pnt6íenns 

nnnoróhicns que se pudieren bober introducido. M. tratamiento-

consiste en ex-minnr lo herido :'pira tener ls se9uridrd de que - 

no nuedn dentro o1-;r to extrro 	lnvor lo 1-lerido con unn- 

solución antiséptico-, y deeisr 011e cure prrn x*ronuloción. 

mnmbién se tom,,rón medidrs norn prevenir une in'ecciin secundo- 

Tn.1r bnridn 	 e• nrir 	enntominodn, y le 

infección srcunc'nrip es uno oribilidod nue siempre existe. 

'ntrr los riPdidro flore provenir le infección 	les 

técnicrs do nstnrili-nción, civ'.dodocr li'lpie7r de ln he sido, he 

iflortr::io - ntrl, y c'err^ (Ircto. Lo protección con antibióti—

cos no es esencinl cuando ce trrtp de heridos superficielcs, pe 

ro of lo PP cuando son profundos. Los ontibióticos, cuando es- 

ten 	ro odministron en cnntidrd suficiente y dunte- 

tiempo suficiente como non- prevenir o controlar lee infeccio-- 
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neo y evit-r le 	crensi41 le orn.nnism.ui resis..tentes. 

'uendo la 	puntif'ermes non prnucidno nor ob,ietos corita 

r-inndor nue in';rn.:uren ni cieded o r,.-s!.cs dentro 	ln herida, - 

se indic-rrl la protección contra el i'lostridium Tetnnic. 

lxis infecciones Jr teltnnos son cntantróficas s Li'nen un Indice 

de mortalidad tan -lto, que st }1n7 cualquier udn sobre la posi 

ble conteminrci6n b la herida por ese organismo, se inetituiró 

unn activa profil, xis. 

rl paciente que fue inmunizado con toxine tetAnicn dentro de — 

los últimos tres abso debei-!n recibir una dosis reforzadorn de -

1 ml de toxoide tetKnico, tan pronto como se puedn. nl pacien-

te que no fue inoculado contra al tétrno o el que no ha recibi 

do toxoide tetónico en los óltiros tren n:os, recibiró de 1.00 

100 unidades de nntitoxina totrínice después de ln pruebn de - 

piel de la rensibilidnd. 	dosis se edministran en interva- 

los de 6 días hnsta que pise el pelir,ro de infección. 

se sabe que el obirto estaba contaminado con herrumbre, su--

ciednd, polvo, la toxina antitet4nicr se administrarrl en dosis-

mayores ( 10 000 a 2'n 0r0 unidades. Ln prócticn. de lr profi-

laxis tetcnica re halla en el campo sódico, do modo que esttí in 

diera() derivar n1 p.lcianl;e. 

LrfT011v m -L 

"rocoso Alveolrr !Prraturado.- 

nurnnte extracciones difíciles se fracturan , en forme imprevis 

tn, porciones de hueso alveoler que se hallen sobre el diente. 

7ste hueso fracturado rerrr 	adherido al diente extraído o - 
nuedn en ln 



FRACTURA 

EL DIENTE SE NA AFLOJADO Y MOVIDO 

TIPOS DE TRAUMATISMOS DE LA APOFISIS ALVEOLAR 

LUXA C ION 

-4 5 - 

IM PA C Cf ON 

EL. DIENTE HA SIDO DESPLAZADO DEL ALVEOLO 
COMO INDICAN LAS LINEAS PUNTEADAS Y CON. 
TINUAS. FRACTURA 

ARRA NCAMIENTO 

EL osare - NA INCRUSTADO EN EL ALVEOLO 
COMO INDICAN LAS LINEAS PUNTEADAS Y CON. 
TINUAS 
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Vi el hueso se elimine ..aito co el dien , el hueso rem•nente-

alrededor del elveo:o lueda ruono y desirrAel. 

nn ente ceno se leven te un pelueo colrmjo mucoperi6stico prrn-

loprnr el neceen a ln zone y se alise con liman nnrn hueso. 

Cuando el trozo -uedF, dentro de ln heride, hay das cnminos por 

relir. Si el frnnnento Po pequeño, y en porticulnr quedó nepe 

rudo de su inserción peridstice, ce lo eliminn y el alveolo se-

trote como en le forma enterior. Pero si el trozo es Prende, y 

el periontio quedó intreto, se reomodn el hueso frncturrdo por-

presión dif-itel y se nuar,urr con lindurnn hechos r' trnvés del-

tejido blando nubyncente. 

Este cnso ne presente en ln exr-ri6n de ternero:; molrres infe 
rioren retnnidoc, dowle er t'entibie frneturnr rrrnrides ::rozos de 

lámina 	Le remoci&. le estos frne-menton es dificil y de 

como resultado un ,tren defecto residunl scompF -12do por dolor 

posoperntorio intenso, edema y trismo. La mejor ~ere de so:-

lneionnr el inconveniente en doler el hueso en posición donde -
se volver,‹ n noldnr y curtirá en poco tiempo. 

Tubrrosidrd "nxilrr Prneturr,dn, 

A veces ocurre ln fi-Return. 	necidente resulta de le nplics- 

ción i ncontrolndr de fuerza n1 exrner el se -lindo o tercer mo—

ler o por el upo poco -rudente da .:levedores el -amover piezns-

'entnries muy f.i.rmes. nl  trozo frneturrdo suule ser hnst2nte - 

r,r2nde e incluye uno omils dientes, el pino ael seno mexilnr. Psi 

como lo tuberonidnd del maxilsr. 

"l plr'neo npropindo de ente operación evitará el occidente. 

"'ocie vez aun se rixtrninT un diente de le zona de le tuberosidad. 

y ni le rndin'rnfín revele un ceno mnxilnr rmplio que se extien 



de hasta las proxi:-idadL. ce 	cresta del rebree alveolar, de 

uemos pensar nue lo frect.lr: de la Luberosidau es una posibili-

dad real. Ji se lev_nt un cotgajo muconerióbLice y se elimiha- 

unu norción ue 	r, el dieLte se euede seLcionr - 

con fresas y ser elimirr,do rol narten. este :-ccedimiento, si- 

bien consume algo 	de ticei.ro nue un::. extra .1(5n con 

permite al anee: uer evitar el desarraddie uceidente de fractu-

rar la tuberosidad. 

Ji la tuberosidad oe tel_cturu, se lu debe preservar en lo nosi-

ble. Se intentare yuitar el mente de la LuberolJldad Irsctura-

da, sin uustror ::ue'oo. 1.s mejor nosteLgar la extracción del- 

uiente pa.ra rer_itir la curación de 	fractura. Ji la movili- 

dad de la tuberooidd 	 ra 	:eouiere fija 

cien; si /hay x3vimielto, se La estabiliza -or medio ce flrulas-

o :-,paratos Par:. fr_ctur..s. ljn:, vez cerrada l fractura, se le--

varita un colg jo m,coeurióstico, se 2ecciow el diente con ;re- 

su y se .1J 	eor partes. Este er.cedimiento permite la - 
remoción del uiente oin la repetición de la fractura. 

Si la extracción deI diente está indicada, el nrcedimiento es-

otro. En este caso, el onerador fija 1 tuberosidad, en la me-

dida de lo nJoible, y erocede a la reocián rlairdrgicel del dien 

te como ya se ihdie.ó. 

Después de cuitado el diente, se reubica la tuberosidad fiactu- 

rad. con 	muno, y se la lija eor ,nediu ue una exacta adapta- 

ción y sutur:1 ue los tejidos blando- vecinos. 

En algunao ocal.,neo es neeeoario remover todo el sector ue hue 

so. rueue -er poco •ctico o imnosible eliminar el diente o - 

ainates cel trzo fr ,ctraeo. En otro„ casos, se pueden lelcer- 

,mnlio_ 	:..ueoperióstieos antes nue ocurra la fractura. 



SECCION DEL MOLAR SUPERIOR PARA PREVENIR LA FRACTURA DE 
LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR. 
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Dichos colgajos comprometen el aporte oanfluineo del hueso y en ese 

caso es mejor quitar la tuberosidad. Esto -e hace levantando cuida 

dosamente el mucoperiostio de todo el segmento óseo hasta que que-

de liberado. Entonces oe elimina la tuberosidad y los dientes afee 

tados sin ninguna dificultad. El defecto resultante es grande y --

afecta al seno maxilar. 

Se disminuirá la deformidad residual utilizando un agente hemost& 

tico absorbible para rellenar el defecto. Se prevendrá el desarroe. 

llo de una fístula intrabucal con la aproximación exacta y sutura-

de los tejidos blandos. 

Mandíbula Fracturada.- 

La fractura accidental de la mandíbula durante la extracción de un 

diente es rara, pero si ha llegado ha ocurrir. De le misma manera-

que este tipo de fracturas sobreviene como consecuencia del empleo 

exagerado de elevadores o la aplicación de una fuerza descontrola 

da con las pinzas, los operadores hábiles que siguen técnicas qui-

rúrgicas aceptadas y cuidadosas en ocasiones fracturan una mandibu 

la. Este accidente se produce con mayor frecuencia en personan an-

cianas cuando dientes implantados en profundidad se extraen de man 

díbulan delgadas y atróficas; sin embargo, puede suceder en cual--

quier momento. 

Una fractura que se produce durante la extracción de un diente,va-

acompaftada por un ruido audible y por una movilidad anormal en el-

sitio de la fractura. Si el diente sigue firmemente unido al hue-

so, se deja de lado la extracción y se sigue un tratamiento para -

la atención de la fractura. Si el diente fue luxado y se puede --

eliminar mediante el mínimo de trauma, se extraerá antes de empe-

zar el tratamiento de la fractura. 

Se evitará este accidente siguiendo los principios quirúrgicos ---

aceptados para obtener el acceso«adecuado, si se crea un espacio -

sin obstáculos para eliminar el diente y si se controla la fuerza. 
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LESIONES EN LOS DIENTES 

Lesiones en los dientes vecinos.- 

Debido al uso descuidado de elevadores o pinzas de extracción es -

posible luxar, expulsar o fracturar dientes vecinos al que se ex-

trae. La remoción de dientes apiñados, en mrlposición, es un pro-

blema difícil por la dificultad de colocar lz pinza o el elevador-

sin apoyarse sobre los dientes vecinos. 

Los movimientos de luxación rotatorios hacen que los bocados de la 

pinza contacten con los dientes vecinos y los lesionen; el empleo-

poco prudente de elevadores desplaza el diente vecino de la pieza-

por extraer. 

Este accidente se puede evitar por medio de la adecuada valoración 

preoperatoria del caso y con técnicas quirúrgica') minuciosas que -

evitan la fuerza sobre dientes vecinos en el acto de la cirugía. 

Cuando se lesionan los dientes vecinos, el tratamiento depende de-

la gravedad de dicha lesión. Si el diente tiene una movilidad mí-

nima, no se hará tratamiento, ya que la pieza se reafirmará por si 

sola. Si hay movimiento excesivo, se feruliza el diente mediante-

una barra o algún tipo de férula. Cuando el diente se desplazó 

por completo, se hará una valoración cuidadosa. Si el diente tie-

ne poco valor o se halla afectado ampliamente por el proceso pato-
lógico, nada se hace. Pero si es una pieza sana importante, se le 

vuelve a colocar inmediatamente en el alveolo y se estabiliza por-

medio de férulas. Cuando se produce la reinserción, se hace el --

tratamiento endodóntico para preservar el diente. 

Cuando ce fracturan pequeñas porciones de un diente vecino, se re-

modela dicha corona. Si se hallan afectados trozos más grandes,-.. 

se hace una protección provisional y más adelante se hace una res-

tauración permanente. Si la fractura llega hasta la pulpa, se ha-

ce una protección pulpar o el tratamiento endodóntico inmediato. 



TIPOS DE rfiziu Im ATI S Id O .9 DENTARIOS 

TIPO 	FRACTURA DEL ESMALTE TIPO 	LA FRACTURA ABARCA EsmaLrE Y 
DENTINA PERO SIN EXPOSICION DE 
LA PULPA 

TIPO ¡U nucrum DELA CORONA CON. 
EXPOSICION DE LA PULPA. 

TIPO IV FRACTURA DE LA RA 1Z DEBAJO OS 
LA LINEA CERVICAL DE LA CORONA. 
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Obturaciones desplazadas o quebradas.- 

Otro accidenta lamentable es el desplazamiento de una obturación -

de un diente vecino. Esto es frecuente cuando se extrae un tercer 

molar retenido y el segundo molar posee una reetauración dietal. 

También es posible desalojar cualquier obturación del diente veci-

no al colocar en forma inadecuada la pinza o los elevadores. 

El mejor tratamiento es la prevealán, el uso prudente de los ins--

trumenton protegiendo loo dientes vecinos, evitará el accidente. 

Sin embargo, el operador prán cuidadoso, desaloja una obturación. 

Si antes de la operación se le aclara al paciente la posibilidad--

de que ello suceda, lo aceptará sin discusiones. Cuando se produ 

ce, el operador seguirá con la extroción del cliente y despues colo 

cará una obturación provisional. Más adelante hará la restaura., 

ción permanente. 

Suelen caer fragmentos de obturaciones y restos dentro de los al—

veolos abiertos, donde escapan a la vista del operador y quedan --

dentro de la herida. El empleo de radiografías de rutina antes --

del cierre de la herida evitará esa complicación. Cuando un dien-

te u obturación se destrozó durante la extracción o cuando el pro-

cedimiento fue muy difícil, se emplearán radiografías para ver si-

quedó alglin cuerpo extraño dentro de la herida. Si se descubre al 

Auno, se hará la limpieza de la herida antes de cerrarla. 

Otra manera de atenuar este inconveniente es observar una secuen-i-

cia en la extracción de las piezas. Cuando en la misma sesión se 

vana eliminar dientes superiores o inferiores, se comenzará por 

los superiores. Si los inferiores se extraen en primer término, -

las obturaciones desalojadas, fragmentos dentarios y otros restos-
procedentes de la operación en el maxilar superior caerán dentro - 

de los alveolos abiertos inferiores y quedarán sin ver detectados. 
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Hay menos probabilidad que los fragmentos generados por la extrac-

ción de dientes inferiores vuelen y se instales en loe alveolos su 

periores. Loe fragmentos metálicos que se descubren mediante ra—

diografías de rutina en un hueso alveolar normal no requieres ser-

eliminados. Raras veces producen eintomatología y quedan durante-

afloe sin causar inconvenientes. El procedimiento quirdrgieo para-

recuperar ese fragmento es traumático y destructivo y está indica-

do muy pocas veces. 

Extracción equivocada de un diente.- 

La extracción equivocada de un diente es un accidente lamentable,-

cuyo tratamiento, por supuesto, no es satisfactorio. Por fortuna, 

este accidente se evita con facilidad si el operador está alerta -

y sigue ciertos principios importantes. En primer lugar, debe te--

ner clara nooidn del diente o dientes por extraer. Es aconsejable- 

preguntar al paciente el sabe cuál es el diente que se ha de ex--

traer. En caso que sean pacientes derivados, se consultará al den-

tista del paciente con anterioridad. Deepuée, se debe disponer de-

radiografías elaboradas y orientadas de manera adecuada y correla-

cionar la clínica con los hallazgos radiográficos. Por atino, •l-

operador concentrará toda su atención en el procedimiento y no per 

mitird que otras distracciones interrumpan su trabajo. Cuando se -

extraen dientes sanos por razones ortodánticas, se marcarán lea oº 

ronae de los dientes por eliminar con lápiz para asegurarse de que 

se removerán las piezas indicadas. 

Extraído un diente en forma errónea se seguirá el mismo tratamien-

to que en dientes expulsados por accidente. 

No siempre será posible recolocar el diente extraído, y el dentisii 

ta se enfrentará con el problema de proceder convenientemente ante 

la mala situación e intentará evitar situaciones legales. 
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Raíces Fracturadas.- 

Las raíces que se dejan en el hueso alveolar pueden llegar a produ 

sir un proceso patológico, pero con frecuencia permanecen durante. 

aftos sin crear conflictos. Las raíces fracturadas se extraerán in 

mediatamente. La fractura de una raíz no crea en si una emergen-

cia, se llega a crear durante su eliminación Fuerzas mal orienta 

das en el momento de la eliminación pueden introducir la raiz den-

tro del seno o a través de la lámina lingual, hacia el espacio sub 

maxilar o sublingual. 

La raíz alojada en el seno se recupera con la intervención de 

Caldwelli- Luc. La que se halla en el espacio sublingual o stibmaxi 

lar, por el levantamiento de un amplio colgajo mucoperióstico des-

de la cresta del reborde alveolar en el sector lingual, por donde-

ce rescatará la raíz con una pequeña cureta curva. Esta operación 

es más fácil si se mantiene contra presión extrabucal sobre la zo-

na afectada para evitar desplazamientos adicionales de la raíz du-

rante la manipulación de los tejidos. 

El retiro de.-raices desplazadas hacia el seno maxilar o de los sea 

toree linguales de la mandíbula requiere cirugías extensas que se-

tratarán de evitar. Una vez fracturada la raíz, el operador consi 

derará con detención la posibilidad de que pueda ser forzada hacia 

los espacios vecinos durante su remoción. Cuando dicha posibili-

dad existe, dejarla en el hueso alveolar queda a su criterio. 

Cuando se decide dejar en su lugar una raíz, se explica la situa—

ción el paciente y la zona se examina periódicamente. Se hará una 

ravalornción del caso si mée adelante se obeervanalteraciones pato 

lógicas. 

Dientes desplazados por la fuerza.- 

La aplicación de una fuerza desmedida desplaza un diente hacia los 
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espacios anatómicos vecinos. Esto es más frecuente en la elimina-

caión de terceros molares retenidos, cuando un tercer molar supe—

rior es forzado en la fosa esfenomaxilar o en el seno maxilar, o -

un tercer molar inferior, a través del sector' lingual hacia el es-

pacio sublingual. 

Esto intimo se produce cuando se intenta des vender el diente con-

un cincel una vez que fue separado de su ins rción. 

El golpe del martillo al cincel, hace que éste impulse el diente -

flojo a través de la lámina lingual de la mandíbula. La aplica --

ción inadecuada de fuerzan mediante elevadores desplaza terceros -

molares superiores. 

El tercer molar inferior desplazado debe ser removido inmediatamen 

te. Se le puede recuperar mediante un acceso intrabucal. Se le—

vanta un colgajo mucoperióstico lingual desde la cresta del rebor-

de alveolar y se rescata el diente con curetae curvan o elevadores. 

El retiro de un diente, del seno maxilar, se realiza inmediatamen-

te, por exposición amplia, mediante le intervención de Caldwell---

Luc. La eliminación de terceros molares superiores que se encuen-

tran alojados en la fose esfenomaxilar es más dificil, y hay dife-

rentes vías de acceso. Es problemático por lo limitado y se difi-

culta asir el diente una vez visualizado. Los intentos de engan-

charlo con instrumentos en ocasiones introducen al diente hacia ]a 

profundidad de los tejidos. Para evitar esto, el criterio quirúr-

gico acertado consiste en postergar la cirugía y dejar que la pie-

za permanezca durante varias semanes en la fosa esfenomaxilar. 

Beta demora permitiré nue el tejido blando haga una capa fibrosa -

sobre el diente desplazado. La fibrosio tiende a inmovilizar el -

molar e impide que se mueva hacia la profundidad al realizar la ci 

rugía. Desnuda de un intervalo adecuado, se expone la zona con wat-

plitud, y con buena hemostasis e ilumánnciónintensa se elimina el-

diente asiéndolo con un instrumento serrado. 
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LE3IONEJ EN NEdV103 Y VAS03 J:,NGUINEO'S 

Lesiones en Nervios.- 

Loa procedimientos quirúrpicos intrabucales lesionan nervios nue --

cubren zonas del rostro y cavidad bucal. Los nervios más afectados 

son el dentario inferior y el mentoniano, y en ocasiones, el nervio 

Lingua'. Algunas de las lesiones son inevitables, otras se nrevie-

nen por medio de técnicas operatorias cuidadosas. 

Los terceros molares se hallan instalados respecto del nervio denta 

rio inferior de tal manera que la extracción de la pieza llega a le 

sionar el nervio. El emrleo inadecuado de curetas, elevadores o --

eliminación de raíces ubicadas en profundidad y que se apoyan sobre 

el nervio, son otras causas de lesiones de los nervios. 

La relación del nervio dentario inferior se detecta en las rsdiogra 

fías preoperatorias. Cuando existe la posibilidad de lesiones de -

nervios, será importante explicarlo al paciente antes de la cirugía. 

Así se reduce la posibilidad de que haya alarma indebida nor la in-

sensibilidad residual, o si la parestesia persiste. 

En gran parte de casos, la lesión del nervio dentario inferior no -

es grave, pues éste se regenera y la sensibilidad vuelve entre seis 

semanas y seis meses. Cuando la sensación alterada se prolonga más 

tiempo, el examen detallado revelará oue las paredes óseas del con-

ducto se hallan desplazadas y presionan sobre el nervio. z.n estos-

casos, la eliminación del hueso y la descompresión del tronco ner-

vioso favorecerá su regeneración y el retorno oe latensibilidad nor 

mal. El nerviu mentoniano se lesiona cuando se usan instrwnentos--

en forma poco rrudente en la región del foramen mentoniano, o por - 

el diseño inarrupiido de un colu,Jjo en esa zona. 	Cuando se requie 

re una cirugía en la zona de nremolares, se tendrá rresente lo posi 

bilidad de lesionar el nervio y :e T,rocederá con cuidado n¿Ini nc 

cerio. Cuando 	r11;cLsl.ten colpajos ce tejidos blandos, se har'L 
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de tal manera nue el nervio mentoniano nuede en el colgajo. Aunnue 

este procedimiento traumatiza el nervio y da •.por resultado una nér-

dida residual de la sensación, esto es transitorio y la sensación -

normal volverá en noco tiemno. Sin embargo, si se lesiona en forma 

accidental, o se corta, es remota la nosibilidad de que vuelva la -

sensación normal. 

Bs posible lesionar el nervio lingual en forma accidental durante -

la cirugía de un tercer molar inferior o en una cirugía intrabucal-

para eliminar cálculos de la glándula submaxilar. El nervio lin --

goal se halla inmediatamente por debajo de la mucosa del piso de la 

boca, por mesiul uel tercer molar inferior, y procedimientos quirár 

gieos descuidados en esta zona lesionan dicho nervio. El conoci --

miento de su ubicación y nrocedimientos quirúrgicos adecuados evita 

rán esta emergencia. 

Si el nervio lingual se halla nada más traumatizado, se regenerará, 

pero si está cortado, es más difícil que vuelva la sensibilidad nor 

mal, a menos oue se suturen los extremos seccionados. 

La lesión del nervio nasopalatino no tiene consecuencias y no hay -

disminución residual de la sensibilidad. Le eliminación de dientes 

de retención palatina o de nuistes del conducto incisivo renuieren-

la sección del nervio mencionado; los nacientes rara vez se ouejan-

de pérdida de sensación en la zona intervenida. 

Lesiones de Vasos Sanguíneos.- 

La lesión de vasos sanguíneos es un accidente común en la cirugía - 

intrabucal. La mayoría de estos vasos non de calibre reducido, y -

cuando se seccionan, la hemorragia resultante se controla por nre--

sión. Pero existen algunos vasos grandes, y este tino de hemorra—

gia requiere hemostasia y ligadura. 

Las lesiones de los vasos son el resultado del trauma aue afecta el 
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tejido blando o el hueso. ha heaorragia proveniente de vasos ubica 

aos en el hueso nos crea diferentes conflictos, ya que estos vasos-

son inaccesibles y no se nueden ligar. La extracción de dientes u-

otras cirugías nracticadas en el maxilar sunerior o inferior dan lu 

gur a hemorragias intensas. 

Estas son más frecuentes cuando so traumatizan los vasos del con --

dueto dentario inferior o cuando los vasos del hueso se hállan in 

cluídos en el camno quirúrgico. 

La hemorragia que se origina en el hueso se controla nor presión. 

El colocar gasa o agentes hemostáticos reabsorbibles detienen, en 

forma invariable,la sangre. Si se utiliza gasa, se deja el tapón ••• 

durante 5 6 10 minutos y después se quita con cuidado. Así se de--

tendrá la hemorragia intensa pero persistirá la salida de sangre. 

Si ello ocurre, se vuelve a taponar la cavidad con gasa, cejándola 

durante varios días. 

Es mejor tanonar esta salida de sangre con una agente hemostático - 

reabsorbible, que se sutura en la herida y no reauiere ser quitado. 

Cuando la hemorragia proviene de un vaso nutricio, éste se compri-

me y la hemorragia se detiene al aplastar el hueso con un instrumen 

to romo o colocando cera de hueso en los orificios del canal nutri-

cio hemorrágico. 
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LESIONES DE SZNGS MAULArit3 

La cercanía que existe entre el seno maxilar y las raíces de los --

premolares y los molares suneriores puede originar la lesión de ---

aquél durante la extracción de éstos. 

La complicación más comdn es la apertura accidental del seno maxi-

lar durante la extracción de los molares nosteriores. En general,-

el alvéolo suele curar sin complicaciones postoperatorias. Casi --

nunca está indicado sacrificar una narte del hueso para permitir la 

aposición de los tejidos. Si se hace, se deberá de rellenar el al-

véolo con gasa esterilizada y dejarla el tiempo suficiente para que 

se forme un coágulo e impida que los microorganismos y la saliva se 

introduzcan en el seno. .1stos procedimientos, en general, son sufi 

cientes para lograr una buena curación. Las fístulas nue se presen 

tan después de estos accidentes se deben, probablemente, a sinusi-

tis preexistentes y no a la comunicación con el seno maxilar. 

Otra de las complicaciones, más raras, es la entrada de un diente o 

una raíz en la cavidad del seno maxilar. En este caso, la conducta 

conservadora narece ser lo más aconsejable. Nada debe hacerse cuan 

do la radiografía de rutina descubre una raíz oue no origina sínto-

mas y que, de acuerdo con los antecedentes, parece haber estado du-

rante mucho tiempo en el seno maxilar. 

Se debe realizar tratamiento si el naciente presenta los síntomas -

clásicos de la sinusitis, y si las rauiografías y otros métodos dan 

a conocer una enfermedad concomitante. 

Si durante una operación, el cirujano introduce accidentalmente una 

pieza en la cavidad del seno maxilar, se sugiere, tomando en cuenta 

que la herida está abierta y la zona se encuentra anestesiada; ex--

traer el diente o el fragmento de raíz. Esta intervención es com—

plicada y presenta bastante riesgo en manos inexpertas, se realiza-

rá cuando so tengan los conocimientos necesarios. Cuando no se en-- 
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cuentren los fragmentos que han penetrac,o en la cavidad sinusal, se 

susPeneLrá enseguida la intervención y se explicará la situación --

claramente al paciente. Si el cirujano no se siente competente re-

tiró su paciente a otro colega nue lo sea. 

Para extraer un diente o una raíz del seno maxilar, se determinar1-

exactamente su posición mediante examen clínico y radiográfico. En 

ocasiones el seno maxilar no está realmente afectado y el fragmento 

se encuentra entre la pared y la membrana de la cavidad. La ruptu-

ra puede confirmarse mediante una sonda, manejándola con cuidado, -

se ocluye la nariz del naciente y se le hace espirar suavemente. 

La salida del aire a través del alvéolo indica que la membrana ha -

sido perforada y que el fragmento se encuentra en la cavidad. 

El examen radiográfico comprenderá radiografías tomadas desde diver 

sos ángulos, y si la raíz no ha sido localizada con precisión no se 

hará la cirugía por ningún motivo. 

Si el fragmento se encuentra cerca del alvéolo abierto, se intenta-

rá extraerlo a través del orificio de entrada, que se habrá ensan—

chado, y se tomará el objeto con un instrumento pequeño. Una vez -

extraído, se eliminará la cantidad de hueso necesario para permitir 

la aposición de los tejidos blandos, que se suturarán con cuidado. 

Se recomendará al paciente tomar antibióticosy no deberá sonarse --

la nariz durante varios días. Siguiendo estas reglas, la herida ci 

catriza por primera intención y no se producen fístulas. 

Si fracasa el intento de extraer la raíz por el alvéolo, se tratará 

de extirpar nor la fosa canina. Psra llegar a la fosa canina se --

desprende un colgajo de periostio hasta alcanzar el surco bucal, y-

se hace una pequeña comunicación con el seno a nivel de su pared ara 

terolateral, por arriba de los ápices de los premolares. La aberu 

ra debe ser alta, de manera que no dañe los dientes y del temario --

adecuado para obtener buena visibilidad. Se efectúa la hemostasis-

y con un foco brillante y pequeño se ilumina la escena, se extrae- 
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la raíz con una cuneta y una ninza amrobia. Los hisopos a ce-

ben examinar cuidadosamente una vez re►irados, ya que el fracmen 

to pudo quedar ene-anchado en la trama de tasa. Después de due se 

ha hecho la extracción y viendo que la membrana del seno es nor—

mal, se cierra la herida de acuerdo con la técnica dada. Pero si 

se encuentran pólipos o signos de infección crónica, se practica-

rá una antrostomía y una ventana antronasal. Esta técnica queda_ 

en el campo de la otorrinolaringología y debe ser realizaua por -

un especialista. k► veces se encuentran otros fragmentos en la ca 

vidad del seno, que han penetraao a través de orificios preexis 

tentes. El trastorno se acompaña por lo general, de sinusitis.--

crónica, es aconsejable extraer el objeto antes cíe cerrar la fís-

tula bucoantral. 

Idstula bucoamtral.- 

La mayoría de las aberturas entre la cavidad bucal y el seno maxi 

lar cierra espontáneamente; pero si la abertura es grande o si --

existe sinusitis aguda o crónica, se puede formar una fístula bu-

coantral. Estas fístulas se tienen que cerrar. Antes de cerrar_ 

la fístula se eliminará cualquier infección que exista en el seno 

maxilar; ésto se hace irrigando constantemente el seno y adminis-

trando antibiótico. Cuando mediante este procedimiento no se pus 

da eliminar la infección, se expondrá quirárgicamente el seno pa-

ra permitir la salida del materia infectado. 

Existen varia técnicas quirúrgicas que se utilizan para cerrar la 

fístula bucoantral, entre ellas tenemos un colgajo del pedículo -

palatino, un colgajo bucal de base ancha y una combinación de col 

gajos deslizables bucal y lingual. Siempre que se utilicen estos 

procedimientos se eliminará completamente la infección del seno,*  

ya que los colgajos tienen el tamaño adecuado para cubrir el de—

fecto óseo y suturarse sin tensión. 
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Otro método rara cerrar la fístula bucoantral, consiste en colocar 

una lámina de oro debajo de los tejidos y por encima utl defecto -

óseo. Bsta lámina sirve de barrera entre la cavidad bucal y el se 

no, y sirve de guía y permite aue los tejidos blandos del laao an-

tral de la lámina nroliferen cubriendo la abertura. 

Pl procedimiento ouirtírrico es sencillo, prácalco y eficaz. Mu—

chas veces se ruede h cer con anestesia local Una vez nue se ha-

eliminado la infección del seno, los tejidos Iplandos aue se encuen 

trae en torno del trayecto fistuloso se extirpan, y se hace una in 

cisión a lo largo de la arista de la cresta alveolar, de esta mane 

ra, los colgajos bucal y lingual quedarán amplios, exponiendo todo 

el borde del defecto óseo. A continuación se prepara un disco de 

chapa de oro calibre 36, de 24 kilates, nue sea del tamaño sufi --

ciente como para cubrir el defecto óseo. 'todo el borne del disco-

deberá descansar sobre el hueso. Una vez que se ha introducido el 

oro sobre el orificio, se bruñe cuidadosamente para obtener una --

adaptación exacta de toda su periferia sobre el hueso subyacente. 

Finalmente, los colgajos de tejido blando se colocarán en su posi-

ción original y se suturarán sin tensión. No hay que inouietarse-

si loe colgajos de tejido blando no llegan a cubrir todo el oro, -

ya aue el defecto se cierra por proliferación de los tejidos blan-

dos debajo de la lámina. Se indica la antibioticoterania profilác 

tica para prevenir la infección y un aerosol nasal para mantener -

un buen drenaje. 

Con este procedimiento habrá poco dolor o edema en el postoperato-

rio. Loe tejidos toleran bien el metal y por lo general la cica—

trización que  se aroduce no tiene inconvenientes. 

Infecciones dentales que comprometen el Seno Maxilar.- 

Ya que los dientes superiores están en vecindad con el seno maxi-- 

lar, las infecciones de aauéllos pueden perjudicar a éste . Es 
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portante diferenciar este estado de la enfermedad primitiva del se-

no maxilar, ya que el tratamiento es distinto en cada caso. 

Suele haber dolor y sensibilidad a la palpación en la región de la-

mejilla, dolor en los dientes superiores del lado afectado, sensa—

ción de plenitud en la zona maxilar, fiebre, malestar, secresión na 

sal purulenta y edema en la zona de los cornetes. En las radiogra-

fías se observa difuso el seno enfermo. 

El tratamiento consiste en extraer el diente infectado o tratarlo -

mediante endodoncia. Enviar al paciente al otorrinolaringólogo pa-

ra el tratamiento del seno maxilar. 

Enfermedad primitiva del seno maxilar que se manifiesta en la cavi-

dad bucal.- 

Ciertos procesos patológicos originauos en el seno maxilar se mani 

fiestan a veces en la cavidad bucal, en estos casos, se nuden inter 

pretar eouivocadamente como emergencias odontológicas. El más ce--

¡ruin es la sinusitis maxilar. Presenta inflamación de la mucosa que 

reviste el seno y que nuede deberse a infección, alergia, traumatis 

mo o a una formación quística o tumoral nue dificulta el drenaje •••••••• 

normal del seno. La sinusitis puede ser aguda o crónica, y los sin 

tomas rueden ser similares al caso en aue el origen está en un dien 

te. 

El tratamiento corresponde al otorrinolaringólogo y consiste en re-

tracción de la mucosa y sucuión para facilitar el drenaje, analgósi 

cos para suprimir el dolor, punción antral y lavado para retirar el 

exuudado purAlento. Si de este modo no se soluciona el problema, -

se hará la intervención nuirárgica para eliminar lostejidos enfer-

mos. 

Los nuistes y tumores aue se originan en el seno maxilar rueden pro 

vacar tumefacción y dolor en 1.. cavidad buc,:l. Es indisnensable ha 

cer la diferencia con un problema ue origen dental que se podría in 
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terpretar como una urgencia quirúrgica. Estou tumores rueden ser--

benignos o malignos. Je puLden presentar come, una masa en exnan --

si6n lenta que erosione el hueso maxilar, atravesándolo y producien 

do agrandamiento en la cavidad bucal. 3i se iresenta en una regidn 

dental, llega a lesionar el asiento correcto de la dentadura.. 

Los quistes y tumores del seno maxilar son tr,tados por el otorrino 

laring6logo, pero es necesario saber diferenciarlos de los proble—

ma:: dentales para asegurar el tratamiento correcto. 
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AGUJAS E INSTRUMUITOS FRACTURADOS 

Agujas fracturadas.- 

A veces, el peciente hace un movimiento brusco durante la inyec-

ción y la aguja se fractura; es más posible que suceda durante --

la inyección inferior. Esto crea una emergencia grave que requie 

re habilidad quirdrgica especial. Si esta emergencia se le pre-

senta a un dentista con experiencia quirdreica limitada, lo mejor 

será que interrumpa el procedimiento y envíe al paciente a un ci-

rujano bucal experimentado. La derivación apropiada de este pa--

ciente será mejor para ambos, ya que el rescate del trozo fractu-

rado es un procedimiento bastante complicado que se halla más ~-

allá de la capacidad operativa del práctico general. 

El rescate de la aguja exige la exacta localización del trozo ro-

to. Je hace una segunda inyección en forma convencional y se des 

prende la aguja de la jeringa, se le deja en ese lugar como refe-

rencia. Se toman radiografías de perfil lateral, posteroanterior 

y se orienta la aguja fracturada con la de referencia; enseguida-

se hace una incisión por distal del segundo molar prolongándose -

hasta el borde anterior de la rama ascendente. Se rechazan los--

tejidos hacia lingual y se inspecciona detenidamente para detec-

tar la aguja rota, a veces se ve o se ubica por nalpacién, en ca-

so de no ser así, se separan cuidadosamente los tejidos, varias -

fibras al mismo tiempo, hasta localizar la aguja, entonces se la-

toma con una ninza hemostática pequefia y se la retira. Es impor-

tante que durante todo el procedimiento se sigan los principios - 

quirdrgicos de acceso adecuado, hemostasia y buena visibilidad. 

La fractura de agujas de sutura no ofrece tanta dificultad, ya --

que una porción de ellas emerge del tejido. El segmento roto se-

toma con una pinza hemostática y se saca, si un trozo de dicha -- 

aguja se halla sumergido en los tejidos, debe ser localizado y -- 



LORDE ANTERIOR DE LA MANDOWLA 

INCISION 

AGUJA 
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I NCISION PARA EXTRAER UNA AGUJA ROTA 

LA rECNICA PARA LA LLICALIZAZION DE LA ACOJA VARIA 
CON EL SITIO . PERO UN PRINCIPIO ES VALIDO EN TODOS-
LOS CASOS : NODUSCAR EN LA DIRECCION EN OUE LA- 
AOUJA FUE INSERTADA, SINO QUE EN DIRECCION ~PUL 
DICULAR A ACUELLA. 
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eliminado por disecci6n roma. 

Instrumentos Fracturados.- 

La ruptura de instrumentos crea una emergencia de menor importan-

cia. Las fresas se rompen en el momento de eliminar hueso o sec--

cionarlo, y los elevadores requeRos, al aplicar fuerzas exagera~-

das. El operador sabe cuando se ha roto un instrumento y se le de 

be rescatar antes de continuar, esto es una maniobra fácil pues -

los tejidos están abiertos y se dispone de buen acceso al campo --

operatorio. Un instrumento Quebrado raras veces queda en la heri-

da sin ser visto. Estos cuerpos extraños pocas veces dan sintoma-

tología pero se los debe extraer una vez descubiertos. 



rJAPITULO 	Tr~o~LI F. ,nPATOL0'31co: .JJE PUEDEN REPERCUTIR EN 

EL CON:7ULTORIO 

A. TEASTORNW CARDIACO. 

Angina de Pecho.- 

El tratamiento en el consul-torio dental de un paciente con angina-

de pecho, también llamada "doloT cardíaco paroxístico" y "síndrome 

anginono", presenta más riesgos que un paciente con insuficiencia-

cardiaca. 

El índice de mortalidad es por lo menos un 30 % más elevado en el-

enfermo con angina de pecho que en el paciente normal. Puede suce-

der que el ataque sea irreversible evolucionando rápidamente hacia 

una trombosis coronaria y posiblemente la muerte. 

En la historia clínica de estos pacientes se encuentran anteceden-

tes:1de dolor retroesternal de intensidad variable y con irradia --

cionee generalmente hacia el hombro o brazo izquierdo, o más rara-

mente, hacia el hombro derecho o la espalda. A menudo, el esfuerzo 

o la excitación precipita la aparición del dolor que puede calmar-

se con el reposo o con la administración de nitroglicerina. 

En estos caeos es necesario que el dentista tenga una entrevista 

con el médico del paciente para discutir su plan de tratamiento. 

Precauciones que se seguirán con el enfermo anginoso: 

- Se aconseja utilizar sedantes de manera eistemática,puesto que--

estos pacientes resisten mal la tensión emocional. 

- El dentista debe procurar realizar una anestesia local eficaz --

utilizando la técnica más adecuada. 

- La premeditación con nitroglicerina se lleva a cabo unos cinco—
minutos antes de administrar la anestesia local,empleando de pre 

-ferencia la nitroglicerina sublingual del paciente. Un minero --
considerable de enfermos anginosos (aproximadamente un 10 %) pre 
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sentan una reacción ft la nitroglicerina cuando ésta se administra-

a dosis superiores a las normalmente eficaces desencadenando un --
ataque de angina de pecho. 
Si el enfermo no lleva consigo el medicamento, el dentista debe de 
utilizar tabletas de nitroglicerina de 0.3 mg; no se aconseja el - 
empleo de dosificación más alta (0.4 ó 0.6 mg). 

- El dolor de un ataque leve, aparecido duran'e el tratamiento den 
tal puede aliviarse con una o dos tabletas de 0.3 mg de nitroglice 
rina colocadas bajo la lengua. Generalmente, cuando el síndrome an 

ginoso está ya establecido no existe el peligro de que aparezca éir 
una reacción paradójica. 

Para aliviar rápidamente un dolor anginoso fuerte, se recomienda -

hacer inhalar al paciente el contenido de una ampolleta de nitrito 

de amilo. 

- El dentista debe procurar que en cada cita el tratamiento sea lo 

más corto posible y sin llegar al límite de la tolerancia. 

- El enfermo con episodios dolorosos diarios, especialmente cuando 
están asociados con las comidas o una tensidn emocional, debe con-
siderarse como riesgo grave. En estos cazos se aconseja realizar -
únicamente tratamientos de urgencia. 
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PARO CARDIORRESPIRATORIO 

Cualquiera de los estados mencionados puede degenerar hasta lle - 

gar a paro cardiorrespiratorio. Si falta la respiración o se de-

tiene después de algunas boqueadas, el color de la piel se torna-

gris ceniciento, las pupilas se dilatan o contraen y están en po-

sición central y fijas, el paciente entra en total flacidez, no -

hay pulso; la situación es grave. 

Al no palparse el pulso se inicia el tratamiento inmediatawnte,-

anétese la hora exacta. 

Se accionará la alarma enseguida, se llamará una ambulancia y a -

algunos de los médicos que estén a cargo de las urgencias, así --

mismo se les pedirá que se preparen a recibir al paciente. 

Se colocará al paciente en posición supina sobre el piso, se reti 

rarán todos los artefactos y cuernos extraños de la boca, se ex--

tenderá el cuello del paciente como para despejar la vía aérea, -

esto se hace aplicando la mano sobre la frente para empujar la --

parte superior del cráneo hacia atrás y abajo, mientras la otra -

mano se aplica detrás del maxilar inferior para elevar y extender 

el cuello; después háganse tres o cuatro espiraciones rápidas y -

profundas boca a boca, hay que cerrar las fosas nasales del pa --

ciente con los dedos. 

Otro método consiste en ventilar los pulmones soplando por la na-

riz, en este caso,se mantiene cerrada la boca oprimiendo el men-

tón hacia arriba para cerrar los labios. Se verifica que el té--

réx se eleve con cada respiraci6n. Este procedimiento se repite -

rápidamente cuatro veces. 

Después de esto, se vuelve a tomar el pulso (de prefereneia el ca 

rotídeo) y en caso de que no se palpe, reanude el masaje cardíaco 

inmediatamente. 



TECNICAS DE VENTILACION PULMONAR 

LIMPIAR LA FOCA Y FARINGE. PONER AL PACIENTE EN POSICION SUPINA. PONER EL CUE-LLO EN NIPEREXTEARION MEDIANTE TRACCION A NWEL DEL ANGULO DEL MAXILAR . 
OCLUIR LA NARIZ DEL ENFERMO CON LA MEJILLA Y USAR UNA GASA. 

LIMPIAR LA BOCA Y FARINGE . PONER AL PACIENTE EN POSICION SUPINA . INSERTAR 
EL PULGAR IZQUIERDO ENTRE LOS DIENTES DEL PACIENTE, FIJAR LA MANDIOULA 
EN LA LINEA MEDIA Y TIRAR NAPA ADELANTE Y ARRIIIA DE TAL MANERA QUE EL. 
MENTON MAGA LA MAYOR PROMINENCIA . OCLUIR LA NARIZ OEL PACIENTE CON LA MANO IZQUIERDA Y PONER UNA GASA. 
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El sitio apropiado para la compresión cardíaca se determina colo-

cando el dedo de una mano sobre el apéndice xifoides, palpando el 

extremo inferior del esternón y se aplica el talón de la otra ma-

no sobre el esternón, en contacto con el dedo, después se coloca 

la otra mano sobre la primera. Los dedos de la mano inferior de-

ben estar dispuestos paralelamente a las costillas pero sin tocar 

a éstas. Apoyándose hacia adelante, I;(3 emplean los mdsculos de -

la espalda para presionar sobre la porción inferior del esternón, 

no se debe presionar sobre el xifoides. 

Las maniobras de compresión (masaje cardíaco externo) deben reali 

zarse a razón de una vez por segundo, mediante un movimiento fir-

me y uniforme, sin características de golpe. Después de los prime 

ros movimientos de compresión, el esternón podrá ser desplazado -

de 3.7 a 5 cm hacia abajo; al final de cada compresión, mantenga-

la presión durante una fracción de segundo para permitir que el -

corazón se vacíe y luego levante rápidamente las manos; la elaati 

cidad natural del tórax hará que éste se expanda y que el corazón 

se llene nuevamente. En los niños se usa una sola mano. 

Si el dentista se encuentra solo, al finalizar 15 maniobras de ,-

compresión, procede a ventilar los pulmones con dos espiraciones-

rápiaae y profundas, alternando las dos técnicas hasta que se pue 

da disponer de un auxiliar. 

Cuando cuente con un ayudante, podrá encargarse de la ventilación 

mientras el dentista continúa con el masaje cardíaco. En este ca 

so, la ventilación deberá hacerse una vez cada cinco maniobras de 

compresión, hasta que llegue el aparato de bolsa y mascarilla. 

La mascarilla se colocará con cuidado para tener la seguridad de-

que la porción nasal de la misma se coloca primero sobre el puen-

te de la nariz y se lleva desrués hacia abajo hasta la barbilla,-

donde se sostiene firmemente en posición. 



TECNICA DE MASAJE CARDIACO EXTERNO 

TECNICA DE MASAJE CARDIACO EXTERNO. 11  CIRCULO Nimio LOCALIZADO 
DENTRO DEL OIMIJO DEL CORAZON REPRE1WTA EL ARFA DONDE SE DEO E-
APLICAR LA PUERZA. 
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Se observa el tórax rara tener la certeza de que se eleva y se de 

prime con cada compresión y relajación de la bolsa. Mientras se-

administran masaje cardíaco externo y asistencia respiratoria, --

otro miembro del equipo debe establecer una vía intravenosa para-

la administración de 5 por 100 de glucosa ea agua y otro debe to-

mar la presión arterial. La razón del paro carulaco renentino --

puede no ser evidente nero por el momento esio no es importante. 

Durante este periodo, la respiración y la circulación pueden no--

ser tan eficaces como se desea. Esta última puede mejorarse por-

inyección intravenosa de 0.5 a 1.0 mg de adrenalina. Si hay co--

lapso circulatorio y no puede encontrarse una vena, puede adminis 

trarse 1.0 mg de adrenalina en inyección intratraqueal. Cuando -

hay paro cardíaco, el ph sanguíneo se baja por acumulación de bió 

xido de carbono. Este estado debe corregirse nor inyección intra 

venosa de bicarbonato de sodio. La dosis inicial es de 50 ml del 

preparado comercial (3.75 g ó 44.6 meq), y eso puede repetirse a-

intervalos de cinco minutos; pueden administrarse hasta 300 ml si 

el paciente no mejora. 

El.tiempo es muy importante cuando los pacientes sufren colapso -

cardiovascular. Si las medidas de reanimación cardiopulmonar se-

han empezado dentro del minuto que sigue al paro, hay e0A de pro-

babilidades deéxito. Si el lapso se extiende dos minutos, puede-

lograrse el éxito en un 75, de los casos. Si la reanimación no--

se empieza dentro de los cuatro minutos que siguen al paro las --

probabilidades de éxito son 25% o menos. 

Generalmente, el colapso cardiovascular es un estado progresivo -

que se extiende cierto período y el proceso de deterioro puede a-

menudo ser irreversible. 

La eficacia de las maniobras se hará evidente por el retorno del-

color normal y la contracción de las nunilas. A menudo los pa--- 
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tientes comienzan a realizar iespiracions jadeantes y a mover --

los miembros. Si el problema se reconoce rápidamente y se enea--

ran las maniobras sin demora y si el corazón es capaz de recupe—

rarse, la resucitación ruede tener lugar en los primeros cinco mi 

nutos. No obstante, debe mantenerse al paciente bajo observación 

continua hasta su traslado al hospital o la llegada del médico. 

Si no se ha recuperado la actividad espontánea, deberán continuar 
se la ventilación pulmonar y el masaje cardiaco durante la movili 
zación y traslado al hospital. 
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TROMBOSIS CORONARIA 

La trombosis coronaria se conoce también como oclusión coronaria y, 

mda correctamente, como infarto del miocardio. El tratamiento odon 

tológico en este tipo de enfermos,asi como en los pacientes angino 

nos, presenta un 30 % más de peligro de muerte que en el paciente-

normal. 

Los pacientes con historia de angina de peal, pueden ser candida.,-

tos a trombosis coronaria, pero hay muchos pacientes con enferme--

dad coronaria que nunca ha experimentado una angina. Al paciente -

puede sobrevenirle el ataque cuando está completamente descansado-
o seguir a un esfuerzo emocional o físico, y esto hace muy difícil 
predecirlo. 
El primer síntoma puede ser una sensación de opresión que causa in 
tenso dolor subesternal. Este dolor puede irradiarse al hombro iz-

quierdo y al brazo, o al área del maxilar inferior. El paciente --

puede mostrar respiraciones cortas, con debilidad, náuseas e hipo. 

En ocasiones puede haber vómito pero lo mas frecuente es que solo 

hayaareadas. El paciente suele estar angustiado, de color cenizo,-
con la piel fría y húmeda, muy débil, y a veces puede expresar que 

siente temor de que su muerte sea inminente. 

La mayoría delos pacientes que han sufrido un infarto conocen el - 

diagn6stico de su estado. Si no están enterados dela naturaleza de 

eu trastorno cardíaco, la revisión de la historia clínica permite-

al dentista establecerlo. Además, suele haber antecedentes de hos-

pitalización seguida por semanas o meces de inactividad en casa. 
Antes de planear el tratamiento dental será preciso entrevistarse-
con el médico del paciente. 

El tratamiento del paciente que presenta una oclusión coronaria en 
el consultorio dental es de sostén, hasta que pueda atenderlo un -
médico o sea llevado en ambulancia o un hospital. 
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Debe colocarse al paciente en posición ¿n que pueda respirar más -

fácilmente, hay que tranquilizIn y adlinistrarle oxígeno con mao 

carilla. Si despude del ataque o junto con 41 el paciente presenta 

paro cardíaco, debe colocárselo en el piso y administráróele masa,-
je cardiaco externo para mantenerle la circulación. La respiración 

debe mantenerse mediante el uso de mascarilla y bolsa o por respi-

ración de boca a boca. Se pueden administrar sulfato de morfina, -

15 o 30 mg, las veces que sea necesario para que el paciente esté-

tranquilo, y al mismo tiempo puede darse 0.4 mg de Atropina. Si el 

dolor es muy intenso puede administrarse de 8 a 10 mg de sulfato--
de morfina por vía endovenosa. Aun cuando la morfina ea un depre«-

sor respiratorio, su uso está permitido, ya que la respiración se-

ve inhibida más por el dolor que causa respirar que por la acción-

de estas drogas. Sin embargo, este tratamiento solo debe instituir 

ee bajo la dirección de un médico, porque muchos prefieren ver al-
paciente para valorarlo antes de que se den narcóticos. 

Precauciones que deben tomarse con el enfermo que tuvo un infarto-

del miocardio. 

Lao precauciones tomadas en el consultorio con el paciente después 

de un infarto serán el doble de las tomadas con el enfermo angina-

so, con tres excepciones: 

- No se aconseja la premedicación sistemática de nitroglicerina. 

- Después de un infarto del miocardio se recomienda dejar transcu-

rrir por lo menos 6 meses antes de emprender cualquier tratamiento 

dental electivo.En este periodo cicatriza la lesión y se estabilim 

za la lesión cardiaca. 

- Si el paciente toma algún anticoagulante (heparina, dicumarolocu 

madina,hedulin,ete), y la mayoría de los enfermos poscoronarios lo 

hacen por lo menos durante un ano después del ataque, se ha de evi 

tar todo tratamiento dental que pueda provocarle una hemorragia,—

adn la más leve,hasta haber discutido con el médico el estado de--

su enfermo. 



HIPERTEN1;10n 	ARTERIAL 

Cunndo huy anteceden ten de hipertennión arterial hay que invontiw 

gnr la potil bilidad de inpuTicioncin cardíaca c angina de pecho. 

Alrededor do un 65 9t de hiportonnos mueren de enfermedades cartilla-

onn, mlentrnn quo on el :).0 prodominan lan munifestacinen oorebrn 

len. 

Se aoonnojn tomar la prouión arterial rutinar. =ente, en el consul 

torio odontológico, en cualquier paciente maynr de 15 años, así --
Momo, en pnoientnn que no huyan sido examinador, en un período do-
6 ~non o min. 

Sí no pinnen ndministrnr ~tintos por vía oral o intravenosa noté 

muy importante valorar la pronidn sanguínea. 
hiportennldn predispone n la hemorragia, n calma do loo proble 

num mocánicon originadou por la presión hidront6tica intravacu --

lnr. Entro ellon el coágulo do fibrina, que actúa como un tapón-
a nivel arterial o capilar, tiende a deoprondorce con mdo facili-

dad. Prodinpono también n ln ruptura de ion vanos corobrales y 

edema pulmonar. De aquí que, lon riesgos de ln cirugía y la--
nnontenin non niton en .individuos con hipertensión seria. Este - 
truntorno cuelo tenor un curso crónico y puedo sor tratado, habi-

tualmente con modienmenton orales. 
A voceo, durante ln anentenia, so producen cristo hiportencivaa---
graven que requieren un tratamiento urgente por vía parenteral pa-

rn evitar complioncionon. Para trntnr una crinis hiportoneiva, 

Bnldini sugiere tnyoccionen intrnvencone intermitentes de 2.5 mg -

de olnrpromnzinn n intervnlon de ? n 4 minutos, chocando frecuente 

monte 'In prenión nanguínen htultn obtener una reducción. Otros in-

ventigndoron conoidornn que pnrn ins urgencias hipertensivas la .--

drogn de elección es la ronerpinn. Scherbakova dice que los enfer 

mon con pronunciada hiportennián deben recibir una donis 
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nar de drogas hipotensoras (reserpina, dihazol o eufilina). Cuan-
-do se administren hipotensores poderosos se necesitará disponer -

de Levarterenol (Levofed) o de alguna droga similar que se pueda -

usar inmediatamente si aparece hipotensión franca. La cirugía se-
postergará hasta que se halla controlado la hipertensión. 
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INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 

Es un síndrome que se caracteriza por congestión de la circula—

ción venosa en los pulmones o en el sistema periférico, o bien,-

en ambos circuitos. La insuficiencia cardíaca izquierda produce 

congestión venosa en el circuito pulmonar; le insuficiencia dere 

cha, a su vez, la produce en las venas periféricas. 

Para explicarlo con conceptos simples, en la insuficiencia iz --

quierda, el corazón izquierdo es incapaz de aceptar el volumen 

de sangre que llega del pulmón, y por tanto, la sangre se acumu-

la en las venas pulmonares. En la insuficiencia derecha el cora 

zán derecho es incapaz de aceptar el volumen de sangre que lle-

ga de la periferia, y por tanto, la sangre se acumula en el sis-

tema venoso periférico. 

La dilatación del corazón, con la hipertrofia del miocardio o --

sin ella, compensa temporariamente el trastorno y mantiene las -

funciones hemodinámicas en un nivel aceptable, hasta que final—

mente, al avanzar el proceso, se hace evidente la insuficiencia-

cardíaca congestiva. 

Manifestaciones ue la Insuficiencia Cardíaca Derecha.- 

l._ Congestión de las venas sistémicas, con edema de los tobi---

llos, que aparece a medida que avanza el día y desaparece con el 

reposo en cama. se trata de un edema aue depende de la fuerza -

de gravedad, cuyo efecto máximo se ejerce en posición vertical. 

La presión digital en el tobillo inflamado dejará una depresión-

característica, llamada godet. El edema de estas regiones desa-

parece en posición horizontal, pero entonces podrá observarse a-

nivel del sacro. 

2.- Inflamación creciente de las piernas a medida que progresa -
la insuficiencia. 
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3.- Ingurgitación yugular. 
4.- Inflamación del abdomen nor acumulación de líquidos (ascitis) 

5.- Acumulación de líquido en la cavidad pleural, oue se manifies 

ta por disnea. 

Manifestaciones de la Insuficiencia Cardiaca Izquierda.- 

1.- Congeeti6n pulmonar; la disnea es el síntoma inicial. 

2.- Ortopnea a medida oue aumenta la congestión. 

3.- Da la insuficiencia aguda: a) respiración muy trabajosa; b) -

acentuada ansiedad; c) tos con expectoración de liquido acumulado 

en los alvéolos pulmonares (el esputo puede ser rosado debido a -

la extravaaación de glóbulos rojos), y d) cianosis. 

Tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca.- 

1.- Administrar oxigeno mientras se espera la llegada del médico. 

2.- Mantener al paciente semisentado, de preferencia en el sillón 

en que se trabaja. & posición horizontal le es difícil res-

pirar. 

3.- Cuando sea muy intensa la disnea colocar torniquetes en la 

raíz de los miembros, sin ajustarlos mucho ( el pulso arte CIMBI=1» 

riel debe mantenerse palpable ). Ha esta forma la sangre ar-

terial podrá penetrar en los miembros, pero no salir por los-

vasos venosos; como resultado final se tendrá la eliminación-

transitoria de una importante cantidad de sangre circulante,-

lo cual libera al corazón de cargas adicionales. Durante ---

15 minutos deberá aflojarse alternativamente cada torniquete. 

4.- Se puede administrar una dosis moderada de algún narcótico pa 

ra controlar la ansiedad. Se sugiere la Meperidina (Demerol) 
en dosis de 25 a 50 mg por vía intramuscular, o la morfina en 

dosis de 1/4 a 1/2 ampolleta nor la misma vía. 
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El siguiente cuestionario se recomienda al odontólogo rara valo-

rar la insuficiencia cardíaca de su naciente: 

1.- ¿ Puede dedicarse a su trabajo y actividades habituales sin--

experimentar dificultades de respiración? 

Una respuesta afirmativa es garantía de seguridad si los otros --

puntos son negativos. En la valoración no existe ningún otro pun 

to a4zi importante que el hecho de que la capacidad funcional del-

paciente le permita llevar a cabo sus actividades normales. 

2.- ¿ Puede subir un tramo de escalera sin descansar? 

Si'la respuesta es afirmativa no hay peligro para el enfermo,siem 

pre y cuando los otros puntos sean negativos. 

3.- ¿ Observa inflamación en los tobillos a medida que nasa el •••• 
día? 

El edema maleolar es un mecanismo comnensador en la insuficiencia 

cardíaca crónica del lado derecho. 

4.- ¿ Se despierta nor la noche porque le falta respiración? 

Conocida como disnea paroxística nocturna, es un síntoma serio, -

producida nor una insuficiencia aguda con edema de pulmón. Se --

aconseja consultar con el médico del paciente. 

5.- ¿ Debe nermanecer sentado para resnirar con facilidad? 
Conocido como ortonnea o incapacidao rara respirar excepto en la-

posición vertical, es un síntoma grave. Corres ronde a un mecanis 

mo ce eomnerwa,.ión ,,ara 1:tar 	-ema a la base del nulmón y - 

para. mantener una c.ne,.3.1.daki ttJ 

é, Cuántas a:uoLada 	rc3der resrirar eon m112 faci- 

dad mientras uu,:xiiie? 

¡)os o tres al.;Y2L¿da indican )r* 

j.- ¿ ría exrertmntso 'Atds!wnte 1, €) :3e. nese 114, aumentado en 

urna 

ci 	• 1 	 3 	e iinula s y e Inicio de — 



uaa 

tht . inflamado, 	r 	i• 	. 

su.ltur c.,n 	ç. d.: 7,0 

b.- ¿, 'Poma medicamel. 

Si est& tomano 	st debe o pechar -. 

tobillou y nier- 

..;f, recomienda con 

curc:Saca crónica. Ji está i0M11111(,  L.I.r / 111 ,) 	plaej3Ld0 digitl- 

lico ( dippxina, digitoxina, laaató,ld, 	se puede uuponer que ha 

tenido un episodio de 	 CL(1I)J 	cardlacn. Ji el. paciente ha- 

vuoito a sus ocurlacloa 	n( 	' 2 eesno6s de H• di»-itallacidn, y 

si los demás nuntou tuca 3i"6 aegativos, la iLL..ificJ.eacia eptá com 

pensado 	el tratrzmiento otiu:ItuArcu a -,  y,  (-fans oellire rara el 

enfermo. 

La clasificación de reserva iUne!onal (seUn 	oarthy) puede ser 

vir de guíapara determinar el estado cardiovasulbr actual en ca-

sos de insuficiencia cardíaca y ayudar a planear el tratamiento - 

dental. 

Clase 1.- No se observa disnea con el esfuerzo normal. 

Clase 2.- El esfuerzo provoca una disnea leve, el enfermo descan-

sa al subir un tramo de escalera de un piso. 

Los enfermos de clase 1 6 2 pueden someterse al tratamiento den--
tal sin riesgo, siempre y cuando los demás puntos sean negativos. 

Si el enfermo de clase 2 es aprensivo, ae debe considerar la nece 

sidad de una sedación 'jara reducir la tensión emocional y física. 

Clase 3.- Disnea provocado por una actividad normal, cuando des--

cansa el enfermo se siente cómodo en cualquier posici6n, puede ha 
ber propensión a la ortonnea y también antecedentes de disnea pa-
roxístico nocturna; el naciente debe descansar al subir una esca-

lera. 

Un tratamiento odontológico en este enfermo puede ser peligroso,-
so recomienda consultar con su médico. La senaci5a entá indicada 
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durante el tratamiento ent.11. Las citas ser'n de corta duración 

y el tratamiento no se llevará hasta el límite de la tolerancia. 

Clase 4.- Disnea y ortonnea permanentes. Si -,;odavía puede subir-

escaleras, lo hará descansando varias veces. 

En este enfermo, el tratamLento dental es muy peligroso y sólo po 

drán considerarse algunos tratamientos de urgJneia; éstos se rea-

111:arán, si es posible en presencia del médic, 6 , por lo menos,-
pudiendo llamarlo por teléfono. 



E . TRASTORT,  

IKSUFICIENCIA ItErePlaATOnie 	INeeFj• .eeie UIRJULAMORIA 

Este trstorno hebitualmente es exeducido nor constricción bron --

quial obronauiolar, eriginada icor edema o espasDio, y la respira -

ojón es asmatitorme, acomnaeada Ce sibilancias mue característi -

cris, Otra de las cause, de obstrucción respiratoria es el edema -

de laringe. 

El tratamiento depende riel evado de obstrucción. En caso de ha - 

ber ligeras sibilancias se puede usar el isoproterenol ( Aleudria 

Medihaler), el cual es un buen dilatador bronquial de acción mo - 

derada. 

Para esto, por lo reneral es suficiente con una .ola inualeeióne 

en caso de requerirse una sepunda innalación es mejor esrerar un-

minuto. Si la obstrucción es grave, la droga de elección es la -

adrenalina, se puede emplear en dosis intramuscular de 0.3 ml --

(0.3 mg de solución al 1:1000), que se administrará tantas veces-

-- como sea necesario. Si hay sospechas de una obstrucción com - 

pleta por edema de laringe es necesario practicar una conioto -

mía de urgencia. Esta intervención se realiza a través de la mem 

brana aricotiroidea. 

Los corticoesteroides pueden ser útiles después de administrar 

adrenalina y antihibtamínicos; se sugiere una dosis de 4 mg de 

dexametasona ( Decddrón ), o de un proeueto similar, en inyección 

intramusculav o endovenosa. 

A veces son eficaces lob antihistamínicos en estos casos, pero no 

actúan con tanta raeidee como la adrenalina. Si la reacción es -
lo suficientemente seria como rara requerir adrenalina, se la 

debe dar antes del antihistamínico. La nosología indicada para el 

maleato de cLorfeniramina ( Olor- Trimeton) o pare el maleato de-

bromofeniramina (Dimetane) es de 10 a 20 mg, o bien para la difen 
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hidramina ( Benadryl ) 25 a 5..) mg, por vía intramuscular o in---

travenosa seí15 la , ravedad. 



- 

IPDX. 1 A 

huchas de las urrenc.uts oue se nresenan es el coas atorio se de-

ben a reacciones provocadas por drogas o a un stress emocional -

intenso que el naciente es insana, de soportar. &i los dos casos-

se produce una crisis si hay depresión de los mecanismos comnen -

sudores y si no se recurre a los tratwnientos de urgencia. Es 

esencial aumentar la capacidad circulatoria, y esto se consigue -

mediante la oxigenoterapia, y coutrolando continuamente los sig -

nos vitales: presión arterial, pulso y color. Esta actitud debe 

mantenerse hata que el naciente se haya controlado y descubier - 

to la causa de la emergencia. 

Las drogás sun coadyuvantes valiosos pero aeben usarse cuando las 

circunstancias lo requieran. 

Es fundamental mantener la normalidad del ciclo respiratorio y --

del intercambio de gases. La alteración de estos mecanismos pro -

duce dalos variables en los tejidos. Es importante reconocer rá-

pidamente los signos iniciales de una deficiencia de oxigeno. 

El signo más preciso y fácil de verificar, en cuanto a las nece - 

sidades de oxígeno, es el aumento de la frecuencia del pulso. Si-

la taquicardia no se debe u un défi-it de oxigeno, no ce moditi - 

cará con la oxigenoteraniaw  

Cuando hay alteraciones en el sistema nervioso central se mani -
tientan ror bostezos e inquietud, que pueden llegar hasta el de 

lirio. Si se llega a esta etapa, la osigenoterania es imprescin 
dible. 

Cuando la deficiencia de oxigeno ha durado mucho, el nulso se nue 

de sentir lento y tenso, y las nunilas estarán fijas y dilatadas.; 

la cianosis se hace evidente y pueden aparecer convulsionen. La - 

cianosis es un signo tardío de hipoxemia. 

Las hipoxias se clasifican en cuatro grupos: 
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1.- La hipoxia anóxica se sebe a trastornos que disminuyen la sa-

turación de oxígeno de la .:.arre. Ejemnlo: 1- altura, donee el -

oxígeno se encuentra a baja tensión, las enfeJ -.nedades nulmonarea, 

los cuerpos extraaos, o tumores obstructivos, las cardionatías 

congénitas y la hinoventilación. 

2.- La hinoxia anémica la> nroduce por la disco- aucijn de La canti-

dad de hemoglobina circalante. ruede deperse - anemia, uesorragia 

o a la acción de as-entes (mímicos. 

3.- La hipoxia por estancamiento es causada por la disminución de 

la velocidad de la corriente sanguínea, que permite que los teji-

dos extraigan más oxígeno a nivel de los capilares. Se le obser-

va en el shook y en fases avanzadas de la insuficiencia cardíaca. 

4.- La hipoxia histotóxica tiene lugar cuando las células son in-

capaces de utilizar el oxígeno; este hecho se debe habitualmente-

a la acción de sustancias tóxicas, como el cianuro, el alcohol y-
los barbitúricos. 

Equipos.- 

Con fines de resurreción, lo ideal es dar 100% de oxígeno. Para -

esto se necesita une fuente de oxígeno y un medio adecuado para -

aplicar presión nositiva en una vía aérea permeable. 

Para este lin, lo más aproniado es un enuipo portátil que consta-

de un tanque de oxígeno (tipo E), en una válvula reductora y en-

un tubo que vs a una mábcara y a un comnonente de presión. 

El Eider Demand Valve Resuoitutor es un dispositivo accionado 

por oxígeno comnriml.do, nue expele este aas según se renuiera y - 

que también provee una resairacitín intermitente de presión positi 

va. Este dispositivo puede funcionar mediante una toma de oxígeno 

mural o un tanque con su válvula reductora correspondiente. Se --

obtiene un flujo máximo (le 150 litros nor minuto cuando la nre 

alón de salida es ce 50 l i bras aor pulgada cuadrada. 3e dice que- 
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esto alcanza pala venLIlar a un paciente dunoue haya pérdidas im—
portantes en el contorno de la máscara. 

La presión positiva se obtiene oprimiendo ur botón; y la intensi-
dad del flujo se controlará mediante la nresión del botón. El flu 
jo se interrumpe cuando se llega a una presión de alrededor de --

54 cm de agua, aunque el botón todavía esté deprimido. 

Se sugiere disponer de mascarillas en 	temarios* para adultos- 

grandes, adultos pequenos y niños, para que la adaptación de la 

mascarilla sea mejor. Se aconseja también que la máscara sea 

de plástico transparente, que permita ver el vómito y retirarla 

antes de que llegue a producirse la aspiración. 

Los dispositivos de ventilación son más eficaces y cansan menos 

que la respiración boca  a boca. Actualmente la mayoría está a -

favor del AMBU. 

Técnica.- 

Habiendo colocado la mascarilla sobre la nariz y la boca del pa 

ciente, se aplican el pulgar y el índice de una mano debajo de la 

toma de la máscara y los tres dedos restantes debajo del mentón.-

Se mantienen los dedos firmes, se extiende la cabeza del paciente 

y se proyecta el maxilar inferior hacia adelante para mantener li 

bre la vía aérea. Si el dentista no logra despejar la vía aérea -

debe introducir una cánula oral. 

Se oprime el botón de la válvula con el pulgar de la otra mano 
para abrir el paso del oxígeno. Al soltar el botón, la válvula Be 
abre y los pulmones se desinflan hasta igualar la presión atmosfé 
rica. Se controla el ritmo oprimiendo el botón y soltándolo de -
manera que coincida con sus mismos movimientos respiratorios. 

Si el paciente puede mantener su ciclo respiratorio por su cuenta 

no hará falta aplicar presión positiva, pero se debe dar oxígeno-

en toda crisis en que esté fisiológicamente deprimido. 
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Un esfuerzo inspiratorio de -1 cm de agua de narte del naciente, 

proporciona el oxígeno suficiente para suplir sus necesidades en 

reposo. 

Con una presión de -3cm de agua la válvula de demanda proporcio-

na un mínimo de 150 litros por minuto. La válvula no respirato - 

ria se abre al momento rara dar salida al aire en cuanto cesa la 

inspiración. Como en la válvula no respiratozla hay menos de 4m1 

de espacio muerto, prácticamente los gases expirados no se vuel-

ven a inspirar. 

Cuando el disnositivo AMBU se maneja mal es difícil asegurar el-

éxito en los intentos de resurrección. 

Si el operador está solo, la bolsa se aplica en el mismo antebra 

zo de la mano que mantiene en su sitio el mentón y la máscara, -

mientras nue con la otra mano se hace pasar a presión el aire 

ambiental a la máscara, oprimiendo la bolea con el antebrazo 

inactivo. 

Mientras se vigilan los signos vitales se sugiere un ciclo de 18 

respiraciones por minuto . 

Eh todos los casos se mantiene la oxigenoterapia hasta que se -

diagnostica la causa de la depresión o colapso respiratorio y, -

si es necesario, se emprende el tratamiento por otros medios. 



APNEA 

Apnen es un estado de "no respiración" que está caracterizado por 

aumento del ritmo del pulso, hipoxin progresiva y cianosis. Si —

no se practica respiración artificial con .rapidez, la hipoxia se 

rr grave y llegará a una lesión cerebral irreversible o la muerte. 

Las causas de apnea pueden ser cualquiera de las siguientes: 

1.— Concentración alta de agentes inhalantes. 

2.— Vapores irritantes. 

3.— Exceso de agentes anestésicos. 

4.— Desprendimiento de dióxido de carbono. 

5.— Estímulos dolorosos. 

G.— Relajantes musculares. 

Regularmente se observa jadeo durante la inducción al "empujar" -

concentraciones eltne de agentes inhalantes, o cuando hay eetimu-

lapión producida por vaporee irritantes. Le premedicnción adecua 

da y una inducción suave evitarán dicho jadeo. Cuando se presen-

te in apnea será necesario retirar la máscara del rostro y dejar-

que el oxígeno fluya para remover el egente irritante. Entonces-

se vuelve a colocar de modo que ajuste, y se ayudará lo respira—

ción por contracciones rítmicas de la bolea. Si por este medio -

no se puede dar ventilación, hay que quitar le máscara y examinar 

al paciente para detectar una posible obstrucción en las vine res 
piratorins. Si no hay obstrucción alguna y el paciente no respi-

ra bien, se realiza la respiración endotrequeal. Si el estado del 

paciente no mejora después de la insuflación pulmonar, es proba-

ble que haya une falla en el aparato o una conexión incorrecta de 

loe tannues de oxigeno y gas. En este caso, se debe descargar la- 



ménilina anestésica y practicar ..4espirnción boca a boca hasta de--

tectnr el defecto. Hay que controlar el pulso rara determinar si 

ln circulación 13e mantiene sin alteraciones, ye que la respira...» 

cidn artificial Pe insíti 1 si no se mantiene la circulación. 

La npnen que resulta de un exceso do agente anestésico ocurre por 

diferentes razones. La premedicacidn con meperidina, morfina o —

barbitúricos produce cierto grado de depresión respiratoria. Los 

nrentes aneetésicos endovenosos producen un efecto depresivo so—

bre ln resnirnción. La combinación de sedantes y anestesia endo—

venosa tienen un efecto que conduce a una depresión respiratoria—

y apnea. El objetivo de le anestesia del paciente oxterno es lo—

Pres* una anestesia segura con un nivel no más profundo de lo que—

requiere el estímulo auirdrrico, para permitir un periodo de recu 

peración relativamente corto. La apnea que resulta del desprendí 

miento de dióxido de carbono es rara, poro a veces se observa en—

la fase de inducción de anestesia por inhalación en niños. No --

hay tratemiento indicado, ya que el dióxido de carbono se acumula 

durante el estado apneico y la respiración se reanuda con rapidez. 

()tres veces, le apnea serl la consecuencia de un estímulo doloro—

so, en planos superficiales de anestesia. Se le debe profundizar 

y auxiliar la respiración con oxigeno al 100 51. 

rs frecuente ver apnea cuando se utilizan relnjantes musculares. 

Se le disminuye nl mínimo utilizando dosis mínimas efectivas para 

el nropésito deseado. El tratamiento consiste en ineuflación ma—

nual con 100 11 de oxigeno, hasta que se restaure el movimiento 

respiratorio normal. 
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Ataque asmático.- 

Un ataque grave de asma bronquial puede ser narte de una resrues-

te alórgica o ser una reacción anormal precinitada por tensión -

emocional. Algunos atanues asmáticos son desencadenados nor olo-

res fuertes, irritantes. El paciente suele tener antecedentes de-

ataques asmáticos anteriores y ser más susceptible a un acceso 

asmático si está física o mentalmente cansado o emocionalmente 

exhausto. 

Generalmente, el paciente informa al dentista acerca del comien 

zo del ataque, gero, si no lo hace, el episodio ruede descubrir 

se porque el enfermo espira en forma forzada y tono alto, mueve 

los hombros y se sienta en el sillón en una posición que produce-

el efecto de tórax en tonel. Estos ataques se controlan mejor 

por aplicación del mismo medicamento del paciente o por adminis 

tración intramuscular o intravenosa de 0.2 a 0.3 mg. de adrena 

lina. Si es necesario, esta dosis puede repetirse una o dos ve 

ces a intervalos de uno a dos minutos, para controlar el acceso.-

Además, el paciente debe recibir oxígeno con mascarilla. 
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DIA3.J.VES 	MILIAILTS 

Alrededor del 2» de 11, poblacAn r:eneral es diabética, este gru-

po lo encontramos entre los 30 y 60 anos. 
La producción inadecuadi3, de insulina origina la diabetes, la in-

sulina a su vez se necesita para consumir normalmente los hidra- 

tos de carbono. 	organismo compensa este desequilibrio consu-

miendo mas grasas, esto produce un aumento peligroso en la for - 

mación normal de cuerpos cetónicos (metabolitos de los lípidos•). 

Esto se conoce con el nombre de cetosis. Cuando la cetosis la -

podemos observar clínicamente, la llamamos acidosis diabética; -

este cuadro se puede presentar en el consultorio dental, en espe 

vial en nacientes rue sufren de una infección aguda dentaria o -

después de una intervención quirúrgica. Además, el stress, pue-

de descompensar una diabetes controlada. 

Generalmente, el enfermo diabético puede ofrecer una estimación-

adecuada de su estado actual, ya que él mismo realiza la prueba-

del azdcar en la orina. Si la prueba es negativa o si hay vesti-

gios de azdcar o se encuentra una reacción 1+, se puede hacer el 

tratamiento odontológico sin riesgos. Pero si el enfermo refiere 

dudas acerca del control de su diabetes, el dentista le pregunta 

rd si ha manifestado sed excesiva, si ha orinado más o si ha -

adelgazado de manera anormal; la presencia de alcuno de estos -

síntomas, o de todos ellos, son signos de diabetes mal compensa-

da. Si hay duda, se consultard con su médico. Un diabético --

avan7ado no responde fácilmente al tratamiento con antidiabéti -

cos orales como el Dimelor o el Diabinese. Si el paciente toma-

uno de estos medicamentos o controla su enfermedad, solamente --

con dieta el dentista puede considerar QUe su trastorno no es -

grave. 

Cuandu hay diabetes controlada o no, existe una marcada tendera - 
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cía hacia el desarrollo precoz de arteriosclerosis; por tanto, es 

tá indicado investigar sobre posibles síntomas de insuficiencia - 

cardiaca o angina de pecho. 

Con frecuencia la comida que se realiza antes de la conauttá den-

tal es inadecuada, no se aprovecha o el paciente concurre a la -

consulta sin haber ingerido alimentos, debido a la tensi6n; ade -
más, es frecuente que se realicen varias sesiones diarias, el en-

fermo puede perder una o dos comidas desnués del tratamiento. Si 

el tratamiento planeado hace perder varias comidas indique al pa-
ciente aue disminuya su insulina normal o que la elimine por com-

pleto el día del tratamiento, con el objeto de evitar la posibi - 

lidad de un choque insulinico. Un nivel alto de azúcar en sangre, 

durante un plazo breve, ea inofensivo. 

En el posoperatorio de este naciente se revisará el contenido de-

glucosa y cuernos cet6nicos en la orina, de preferencia cuatro -
veces diarias desnués de un tratamiento nue ha producido stress,-

comunicando al dentista cualquier variación fuera de lo normal, 

para así consultar con el médico. 
Manifestaciones de la acidosis diabética.- 

Tempranas* 

1.- Sed excesiva. 

2.- Micciones frecuentes, particularmente de noche. 

3.- Lasitud y malestar. 

4.- Inapetencia. 

5.- Olor cetónico en el aliento (olor a frutas). 

l'ardías: 

6.- Náuaeas, a veces vómitos. 
7.- Vértigo. 

6.- Hiperpnea (respiración anormalmente profunda). 

9.- Colapso y coma (situación de extrema urgencia). 
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TratLaniento de la acidosis diabética.- 
1.- El tratamiento general consiste en dar insulina e hidratos de 

carbono. 

Si hay coi.apso cardiovascular, se le tratará mediante hidra-

tación intravenosa y drogas vasoconstrictoras. 

2._ El tratamiento de sostén puede salvar una vida. En la fase -

de coma inminente mantenga la temperatura del paciente, coló-

quelo en posición horizontal y administre oxigeno. Si se lle 

ga al coma, inicie la hidratación intravenosa, si es posible, 

mientras esnera el arribo del médico. 

El shock hipoglucémico, provocado por la insulina, es bastante --

coman en ol consultorio, especialmente durante las intervenciones 

prolongadas. Sus manifestaciones son confüsién mental, enojo -

repentino sin causa que lo justifique; hambre intensa, debilidad, 

mareos y tranapiraci6n viscosa. El shock insulinico se trata con 

azilcar, caramelos o jugo de frutas azucarado. 
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iNSUPICILWCIA CORTICOSUPRAR~AL AGUDA 

Un tratamiento con corticosteroidea suprarrenales (cortisona, --

hidrocortisona, etc.), durante los ánimos seis meses, indica la 

posibilidad de insuficiencia suprarrenal. Bri estos casos puede-

observarse un estado de choque irreversible nrovocado mor la ten 

sión de una intervención tan insignificante como la inyección de 

un anestésico local o la simple extracción de un diente. Para -

evitar este tipo de complicaciones seré necesario consultar con-

el médico del enfermo que, con toda seguridad, reanudará el tra-

tamiento concorticosteroides; o indicará la posible necesidad -

de un tratamiento complementario con esteroides si el enfermo -

actualmente los toma; antes de iniciar el tratamiento odontoló - 

gico. 

A pesar de los preparativos cuidadosos, algunos nacientes pueden 

tener un acceso de hipotensión grave y perder el conocimiento. -

Como en las otras ocasiones descritas, si el paciente pierde el-

conocimiento debe colocársele inmediatamente en nosición supina, 

tomársele loa signos vitales y administrársele oxigeno con mas -

carilla. 

Si el paciente no responde al cambio de posición y a la adminis 

tración de oxigeno enseguida, deben administrársele nor vía in- 

travenosa 100 mg de hidrocortisona (Solu-Cortef), que se puede-

obtener en frasco de 2 ml a una concentración ae 50 mg por mill 

litro. Si el paciente no muestra signos de mejoría en cinco -

minutos, puede administrársele una dosis adicional de 100 mg. 
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O P.1 O 	EVE /I 7 't 	A 	URGE Pi C I A 

Mucha de los reacciones y síntomas iniciales• de estos situacio - 

nes de urgencia son casi idénticos. Frecuentemente sólo podremos 

brindar tratamiento de sostén y observaremos 1;asta que aparezcan-

signos 6 síntomas adicionales que ayuden a definir y diagnosticar 

el estado anormel de que se trate. 

Haremos ahora un programa para manejo en el consultorio dental de 

posibles urgencias de graves consecuencias: 

1.- T'rimero obtendremos una Historia Clínica detallada de cada -

paciente que se pondré n1 día a intervalos regulares y se revisa-

rá antes de cada visita. 

2.- Pedirle a dos 6 més médicos su cooperación en caso de urgen - 

cia y planear la manera en que se tratará ésta cuando se produzca. 

3.- Tener en lugar visible el número de teléfono de estos médicos, 

de un servicio de ambulancias y sala de urgencias de un hospital-

cercano. 

4.- Se prepararé al personal del consultorio para el manejo de to 

da urgencia asignando a cada quien una 6 más tareas que dominará-

perfectamente. 

Se indicaré que gens]. se utilizará para dar la alarma en las habi 

taciones del consultorio. 

A alguien se le daré la misión de llagar al médico, a otro llevar 

loe equipos de oxígeno y urgencias al paciente, se dirá quien re-

gistraré los signos vitales, quien llenará las jeringas, quien em 

pezaré la venoclisis para mantener una vía intravenosa en caso de 

colapso vascular, y quienes serán las dos personas que en equipo-

den masaje cardíaco y respiración de boca a boca. 
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Cadg detalle se planeará euidndoewmente y cruin persona deberá co-

nocer a fondo sus responspbilidades. 

Si se emplean nuevas personas en el consultorio se les orient-rd-

sobre loo procedimientos del mismo y se les familiarizará. con to-

do el enuipo y su manejo, como abrir frascos y ampolletas, como ME» 

cerrar jeringas y como tomar signos vitales. 

Es indispensable también que una persona se haga responsable de 

revisar regularmente todo el material de urgencias, lo reemplace-

cuondo se use. y también, asimismo sustituir las drogas con viabi-

lidad limitada antes de que se cumpla su fecha de caducidad. 

Organizándonos de esta manera y revisando regulr.rmente nuestro --

equipo podemos evitar todo desastre. 
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snnummIA )1TE SE SV(ITIIRA :'Ti L" 	ATENCION DE URGENCIAS. 

Lo mejor que se puede hacer en lo que se refiere a urgencias en--
el consultorio es tratar de prevenirlas. 

R1 dentista estaré debidamente equipado para •oder resolver cual-

quier situación de urgencia del tipo que es dl esperarse cuando - 

el paciente tiene un problema médico o emocional conocido. Atin - 
nef, llegarán a presentarse ocasiones en las que surgirán opina—

dios de urgencia que no habíamos previsto. 

En estas ocasiones se darán los siguientes pasos: 

1.- Se colocará el paciente en posiciónsueina y se le tomará-

enseguida el pulso cuando halla pérdida de le conciencia 

incipiente o completa. 

2.- Si el peciente no manifiesta respuesta al cambio de posi-

ción se administraré oxígeno inmediatamente y se le toma-

ré la presión pera definir su estado. 

3.- La asistente estaró pendiente en los signos vitales de --

presión arterial, pulso y respiración, y mientras, el den 

tista estableceré una vía intravenosa. 

En ente pequefto período puede ser posible elaborar un diagnóstico 

de trabajo y empezar el tratamiento adecuadb; o esperar la apari-
ción de otros síntomas y, mientras tanto, continuar el tratamien-

to de sostén. Si el estado del paciente permanece estable, pero-

los signos vitales no mejoran, se llamará al médico. En el caso-

que el paciente empeore o si su estado se estabiliza con presión-
arterial muy baje se llamará primero al servicio de ambulancias. 



ruede suceder que un paciente al que se deje: solo momentáneamente 

en el sillón dental o un paciente en la sal:,  de espera, pierda el 

conocimiento, en este caso no podrá observarse el paso del estado 

consciente el inconsciente. Se sugieren los siguientes pasos: 

1.- Se revisará al paciente inmediatamente y veremos si está -

respirando, observándole el tórax y tratando de escuchar -

loe sonidos do su respiración. 

2.- Se le examinarán los ojos para ver In hay contracción o di 

lateción de las pupilas, y si hay resnuestp n la luz. 

3.— Se revisará si han aumentado la cantidad de pulsaciones. 

4.- Determinaremos si hay latidos cardíacos. 

Une vez que hallamos determinado todo esto, podremos tomar las me 

didne necesarias. 



BOUIr0 Y DROGAJ 1i. UKGi..JClfi Pi;RA EL (:u.JULTORIO DENTAL. 

Luir° RESPIRKTORIO 

1.- Condkcto para aire (conducto Barman por vía Ducal- tamaños --

diversos). 

2.- Catéteres desechables Davol para aspiración. 

Conector de tres vías Pharma (para conectar el catéter al tu- 

bo de aspiración; abrir y cerrar con el dedo cuando se usa). 

4.- .iiascarilla de oxígeno de nlástico desechable Hudson (diversos 

tamz_flos). 

5.- Tubo en "S" de Johnson y Johnson. 

u.- Tanque de oxígeno, válvula de presión y medidor de flujo con-

el tanque. 
7.— Bolsa Ambu y mascarillas seleccionadas u otra bolsa para uso-

en reanimación con presión positiva. 
b.- Equipo de tradueotomía compuesto de agujas calibre 10, un di—

latador Dagger y cánula bivalva compresible o una aguja para-
traqueotomía de urgencia, separadores y cánulas. 

Equipo opcional: Tubos bucofaríngeos de diversos tamaños, conecto 

res, fijadores de boca, anestésico en pulverización y ato-
mizador, laringoscopio y ninzas de McGill. 

EQUIPO CAUDIOVASCULAR 

1.- Agujas calibre lo, '¿0 y 	seis de cada una. 

2.- Jeringas de 1, 5 y 10 ml, dos de cada una. 
Esfiemomanómetro y estetoscopio (tipo diafragma) y tela adhe- 

siva de dos centímetros. 
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4.- Dos frascos, de q00 ml. de solución de glucosa en agua al 5 -

por 100 y equipo de venoclisis. 

nquipo pare sección venosa; hilo de sede. de 000. Pinzas 

mostáticas curvas de mosquito, guantes de goma y gasa de 5x 5 

centímetros; agujas de calibre 14. 

DROnAS PARA USO DE InG"NCIA 

nstimulnntes y ~opresores 

Se citan las siguientes drogas en orden de potencia creciente. 

Estos medicamentos deben utilizarse tan solo si se conocen las MEM 

precauciones que requieren y los efectos que producen. 

1.- Espíritus amoniacales (perlas 2-m1) 	estimulanterespiratorio 

y circulatorio ligero. Indicadas en sincope y otras reaccio-

nes hipotensivas leves. Se rompe la perla y se aplica a la - 

nnriz. 

2.- Sulfato de Wyamine (sulfato do mefentermina): corrige caídas--

moderadas de la presión arterial; aumenta la fuerza de con---

tracción del corazón. Indicado en choque Room/mando de infar 

to miocérdico. Dosis: 30 e 45 ml por vine intramuscular o in-

travenosa, 

3.- Arnmina (Metarnminol): Vasopresor poderoso que aumenta la pre 

sión arterial durante un tiempo prolongado. Efecto beneficio-

so sobre el miocardio en el choque coronario. Se administra -

directamente por vía intravenosa o intramuscular. Tarda unos-

10 minutos en actuar. Debe emplearse con cuidado en cardíacos 

diabéticos, hipertiroideos e hipertensos. Debido a que la --

respuesta es algo demlrada, procede no administrar dosis adi- 



cionnl donnsíndo Pronto, II nwho3 que 	hipertensión sea muy- 

intensn. Dosis: intramusculsr, 2 a 10 mg: intravenosa, 15 a -

100 mg/500 ml de giucose en agua al 5 por 100 lentamente y se 

gün las necesidades impuestas por las cifras de presión arte-

rial; en urgencias graves se administran 5 mg directamente --

por vía intrnvenoss. 

4.- Vasoxil (Methoxamine): Vasopresor potente y rápitdo sin estimu 

lsedón cerdieco. Tndicudo en el choque asociado con infarto - 

miocárdico. Dosis: hipotunni6n -15 mg intramuscular, o el la-

presión arterial se halle por debajo de 60 mm, administrar --

5 mg por via intravenosa seguida por inyección intravenosa --

que contenrn 35 mg/250 ml de solución de glucosa en agua el -

5 por 100. Emplear con cuidado en hipertensos e hipertiroi--

deos. Relativamente inocuo. 

5.- Adrenalina al 1: 1000: Vaeopresor potente (lúe produce vado --

constricción periférica y estimula el corazón, aumentando el-

gesto cardiaco. Indicada especificamente en anafilaxia y as-

ma grave. Contraindicada en hipertiroidismo, enfermedades '--

cardincas y en pacientes sometidos a tratamiento con derive--

dos de fenotincina (drogas antihipertensoras , sor ejemplo, - 

Thorazine, Stelnzine). Dosis: 0.25 1 0.50 ml por via subcutá 

nen o sublinguni, o bien intrerraquidea después de diluir. 

nilatadores cor'nerioe (pare angina depecho) 

1.- Nitroglicerinr (trinitrnto de glicerol), 0.4 mg. en tabletas, 

pern prevención y tratamiento de ir angina de pecho. Colocar-

la tableta debajo (:e la lengua; puede repetirse 'varias veces. 

El paciente suele proporcionar antecedentes de le enfermedad. 

nl exceso de dosis causa caída de le presión arterial. 
P.-  Nitrito de amilo en inhalación (perlas): en angina de pecho - 
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por inb-.1rción. Duración corta de acción. Util en ataques - 

arrudos de asma. 

erogan anticnvulaives y sedantes 

1.- Sectinnl sódico o nembutal sódico inyectable (50 mg/mi): Seden 

te, hipmItico y anticonvulsivo. Dosis: 1C,7) a 200 ma; lentamen 

te por vías intramuscular o intravenosa. 

Annlgésicos 

1.- Meporidine (Demerol): Anelgésico excelente. También anties - 

pnemódico, nntisialngogo y nednnte. Ejerce poco efecto sobre 

la presión arterial, frecuenoin,respiratoria o función cardia 
ca. Indicado en pacientes con dolor por infarto miocárdico y 

otros dolores graves. Dosis: 100 mg por vio intramuscular ca 
da cuatro horas. 

2.- Sulfato de morfina: Encnsos de infarto miocárdico y otros do 

lores graves. No emplear en pacientes sin conocimiento o con 

lesiones cardiacos o en casos de compromiso respiratorio. 

Dosis: FI e 15 mg por vía bucal o intremuscular. 

AntihIteminicos, contra situaciones de alarma, y antiasmáticos 

1.- Benadril (Clorhidrato de difenhidramina): En casos de alergia 

como urticaria, o en calidad de terepóutica de sostén para 

anafilaxia. También sedante en trastornos emocionales. Dosis: 

50 e 100 mg lentamente por vías intramuscular o intravenosa. 

2.- Solu-cortef: En estado de mal asmAtico y en reacciones medica 

mentones nléricas a drogas o como coadyuvante en la terapéu-

tica estándar de reacciones anafilócticns en enfermos con an- 



tecedentes de trntaminnto rrevio con o. teroides o en sujetos—

que no responden n la terapéutica antichoque. 
Indicado en pacientes con insuficiencia corticosuprarrenal --

aguda. Dosis: 100 mg por vins intravenosa o intramuscular, la 

mitad de la dosis por cada una de estas vías. Tambián pueden 

añadirse 100 mg a 250 6 500 ml de solución de glucosa en agua 

al 5 por 100 y utilizarse como inyección intravenosa. 

3.- Aminofilinn: Excelente en casos de ataque asmático agudo cuan 
do fallan otras medidas. Relpja el músculo liso y es estimulan 

te cardiaco. Dosis: 500 mg por vía intravenosa muy lentamente. 
4.— Adrenalina: Potente antiasmático y antialérgico. 
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- El consultorio deberá acondicionarse con el equino y medica-

mentos necesarios para poe,ar controlar una ur-encia. 

- El personal que labora en el consultorio deberé estar entre-

nado y capacitado en lo que renlizará si se tresenta une urgen 

ele.. Solicitnr nsiltencia médica inmediata. 

- Fn casan paciente se realizará una historia clínica minuciosa 

Cara conocer el estado general del paciente y evitar complica-

ciones durante el tratamiento, en ceso de sospecharse de un --

trastorno gralre, Ayudarse con exémenes de laboratorio, radio-- 

raffne y consultar con el médico del paciente. 

- Deberé conocer los síntomas de tal o cual enfermedad y mani-

festaciones de determinado urgencin,asi como estar familiariza 

do con las maniobras de resucitación y fármacos que se ndminis 

tren, sus indicaciones, contraindicaciones, reacciones secunda 

risa, modo de nccioti entre ellos y vio de administración más - 

efienz; ésto,y tomando uno decisión rónida, ayuda a instituír-

un tratamiento adecuado inmediatamente, evitando de esta mane-

rn que ln urgencie evolucione n un estedo más comidiendo. 

- ante todo conservar le resnirncidn del naciente, asegurarse-

que no hay obstrucción de las vías aéreos y estimular la reepi 

ración cuando esté indicado. 

- Investipnr si es adecuada le circulación del paciente por ob 

servación del prado le conciencia, pro-ón arterial y pulso. 

- ror Altimo, puede lecirse que la -- 	manera de trotar una- 

emerpencin ea prevenirla. 

- sentir un genuino interés por 1,,  salud del enfermo. 

- nonocer nuestras propias limitnc in-r. 
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Moderno 	1981 
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TESIS: 
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PLICACIONES PROVO 
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SIA LOCAL José Luis Verdiguel 1978 
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