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La emergencia médico-dental, es un problema que requiere por par 
te del dentista'una pronta y eficiente resoluci6n, por lo cual y 
debido a la latente probabilidad de su surgimiento en la prácti­
ca odontol6gica cotidiana, obligarán al profesionista consciente, 
para su propio beneficio y el de sus pacientes, a mantenerse ap­
to en sus conocimientos renovándolos continuamente, tanto en la 
prevenci6n como en el tratamiénto de todas estas complicaciones. 

Para un odont6logo principiante es aan más apremiante la profun­
dizaci6n en dichas urgencias, ya que eje~cerá una profesi6n que 
plantea maltiples problemas agudizados aún más a causa de' la 
inexperiencia. · · 

Por definici6n, la palabra emergencia significa un accidente que 
sobreviene, sen circunstancias imprevistas que requieren una 
acción inmediata, de ahf que, esa acci6n inmédiata sea un trata­
miento inmediato. Pero el tratamiento'de las emergencias, situa 
clones que sabemos que pueden llegar a poner en peligro la vida~ 
están muy lejos de solucionarse con una simple receta, necesita, 
en óambio, ~e una serle de nociones de fondo que, nos capaciten 

·para prevenir, diagnosticar y tratar los serios problemas que se 
planteen, lo que repercutirá en evitar problemas médico-jurídi-­
cos y morales poster~ores. ·1a prevenci6n odontol6~ica es el más 
valioso aliado del profesional de la odontología que siempre de­
berá tener por norma el siguiente principio: Evitar cualquier -
problema que pudiera conducir a una emergencia. No olvidando -­
que cualquier contratiempo de este tipo repercute en nuestra es­
tabilidad y sobre todo en nuestra reputaci6n ya que está de por 
medio la salud del paciente. 

Por eso hay que recordar y tener presente siempre, que sin una -
base médica el tratamiento dental puede fracasar, o en el peor -
de los·casos, causar la muerte del paciente. Debido a ello (lo 
ideal desde luego es prevenir cualquier urgencia grave), y con -
estas rutinas médicas podremos dar un tratamiento eficaz y rápi­
do cuando las circunstancias lo requieran, ya que cada vez hé re 
sultado más claro que el facultativo es responsable de las cosas 
que debiera saber en virtud de sus conocimientos y su experien~ 
cia antes de iniciar tratamientos. 

Por lo expuesto es sumamente importante comprendel' a fondo las -
bases médicas para poder prevenir, por lo cual hablaré de como -
el odont6logo, que ha de tratar con pacientes ambulatorios, se -
ha de interesar· principalmente por el examen del paciente para -
el diagn6stico sintomático, fundándose en la evalL1aci6n del mis­
mo (história cl!nica,·evaluaci?n'f'!sica y en ocasioMs de labor~ 
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torio) ya que si vamos a realizar una medicina bucal, debemos es 
tudiar las importantes relaciones que existen entre enfermedades 
bucales y generales con la finalidad de brindar a nuestros pa-­
cientes comunes la mejor garantía posible. No intento abarcar -
todo el campo de la medicina sino conocimientos sufic.ientes de -
los perfiles médicos de la profesi6n, para un ejercimiento 6pti­
mo e inteligente en estos casos de·urgencia, y así, aparte del -
diagn6stico ordinario hecho a cada paciente, hago hincapié en -­
una evaluaci6n y manejo especial de pacientes con problemas de -
salud, problemas que puedan repercutir negativamente en nuestro 
ejercicio profesional si se les pasa por alto, y ocasionar las -
i~deseables emergencias. La importancia de la premedicaci6n co­
mo una ayuda valiosa para reducir riesgos latentes en individuos 
con ciertas afecciones, además de una valorac16n medicamentosa -
cuidadosa, preguntar y descubrir qué medicinas·usa el paciente,­
ya que algunas de ellas, pueden ocasionar reacciones secundarias 
que nos impidan el tratamiento, o bien comprobar si un paciente 
enfermo está bajo tratamiento y nosotros podemos atenderlos sin 
riesgo. Incluyendo una valoraci6n y prevención quirúrgica, ya -
que esta especialidad requier~ dé mayores observaciones debido a 
las técnicas más complicadas de ejecuci6n. En cuando a los medi 
camentos e instrumentos de emergencia, serán estos los que nos = 
ayudarán en un momento determinado a salir con mayor facilidad -
de una·urgencia (imprevista). En el embarazo, la atención odon­
tológica requerida debe tener precauciones. 

También incluyo las emergencias más comunes, sus manifestaciones 
y tratamiento, entre ellas las emérgencias quirúrgicas, las car­
diovasculares tan importantes como son las hemorragias, el paro 

cardiorrespiratorio lipotimia, síncope, shocks. Hablo de la ob~ 
trucc10n respiratoria aguda, las'complicaciones de la anestesia 
local, ·todo lo anterior lo más sintetizado y práctico posible. 

Por último he elegido este tema comprendiendo que ya no tendré a 
mi lado a los profesores, los cuales siempre me enseñaban y ayu­
daban en mis errores y fracasos reconociendo que mis conocimien­
tos resultaban insuricientes, sentí la necesidad de adentrarme -
más en este terreno, para brindar el bienestar que el paciente -
merece y que es el-principal objetivo del odont6logo. 

Que la presente tesis sirva de sintesi~ sobre los conocimientos 
que he recibido y obtenga la licenciatura necesaria para ejercer 
plenamente y con dignidad la profesi6n de CIRUJANO DENTISTA. 
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La emergencia, es por definic16n, lo que acontece cuando en la 
combinaci6n de factores conocidos, surge un fen6meno que no se 
esperaba,-es la imprevista combinaci6n de circunstancias que -
imponen la adopci6n de una respuesta inmediata. Es decir, 
cuando tiene lugar una emergencia inesperada, la cual, demanda 
rápida atenci6h para prevenir trastornos mayores en el pacien­
te. 

Es una fortuna que la mayoría de las personas reaccionen favo­
rablemente al tratamiento dental y que puedBn aceptar sin pro­
blemas las tensiones mentales y físicas a que son sometidas. -
Sin embargo, hay circunstancias oóasionales .en la práctica dia 
ria que pueden provocar un desenlace catastr6fico. Estas si= 
tuaciones pueden originarse por la reacción psíquica del pa-­
ciente al tratamiento dental, por la existencii previa de algu 
na enfermedad o por reacci6n a algún medicamento administrado7 
Es por todo ello que se deben llevar a cabo medidas preventi-­
vas. 

L~ prevenci6n es por def1nici6n, la preparac16n, la d1sposici6n 
que se toma para evitar algún peligro, esta preparaci6n compren 
de el conocimiento individuál del paciente por medio de su his= 
toria clínica; elaborada de una manera met6dica como lo dicta -
la Clíniéa Prooedéutica Médica. Es~a hi~toria ~lfnica deberá -
ser actualizad~ y·revisadé per16dicamente, con énfasis espHcial 
en aquellos aspectos de la salud, los cuales pueden relacionar­
se al prop6sito dental de tratamiento. Con esta informaci6n el 
dentista puede anticipar la posibilidad de una respuesta desfa­
vorable y evitarla. 

_Como se romprenderá, es importante y básico, tener los conoci­
mientos que dicta la Clínica Propedéutica para poder llevar a -
cabo una correcta Histo~ia Clínica,·veremos los siguientes con­
ceptos que nos ayudarán a este objetivo. 

CLINICA.- Es el estudio de un organismo, con el objeto de deter 
minar su estado de salud o enfermedad, establecer el diagn6st1= 
co, sentar el pron6stico, instituir el tratamiento y fundar las 
bases de la patología. 

PROPEDEUTICA.- Estudio que precede al de la Clínica propiamente 
dicha, nos enseña a conocer los síntomas, la manera de recoger­
los, apreciarlo& e interpretarlos: Se comprenderá la importan­
cia de este estudio, teniendo en cuenta que la correcta recolec 
c16n de los síntomas, su justa apreciac16n y su acertada inter= 
prétaci~n. nos permitir~n hacer buenos diagn~sticos, dar pron6~ 
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ticos acertados e instituir tratamientos adecuados. 

Resumiendo la Clínica Propedéutica Médica, es un estudio que -­
nos enseña a recóger, reconoéer e interpretar los síntomas que 
serán empleados en la Clínica, para determinar el estado de sa­
lud:o enfermedad de un individuo, hacer un diagn6stico e insti­
tuir un tratamiento. Según la Organizaci6n Mundial de la salud, 
la salud es el equilibrio.bio16gico, ps1có16g1co y social de un 
individuo y la enfermedad es cualquier desequilibrio de estas -
esferas. 

Las enfermedades las reconocermos por sus manifestaciones objeti 
vas, que nos dan a conocer las alteraciones anat6micas y funcio= 
nales, que se producen en el organismo. Del estúdio de los en­
fermos, y teniendo en cuenta la causa de la enfermedad, las al­
teraciones anat6micas que se llaman lesiones y las perturbacio­
nes funcionales~ se han llegado a clasificar las enfermedades,­
haciendo de ellas una descripci6n general, que constituye una -
parte de la ciencia médica llamáda Patología o Nosología. En -
Patología cada enfermedad está descrita tomando los caracteres 
que han·parecido comunes, en los múltiples casos observados, y 
haciendo caso omiso, de los detalles particulares a cada obser­
vaci6n. 

Llegar a este conocimiento es lo que se llama hacer diagn6stico 
y aunque llegar al diagn6stico integral, es decir, cabal y com­
pleto del estado anat6miéo y funcional es imposible, es claro -
que mientras más nos ácerquemos a este ideal, nuestra labor se­
rá más eficiente. Puesto que entre· el estado de salud y enfer­
medad hay una serie de estados intermedios, podemos decir, que 
hacer diagn6stico, es conocer el grado de salud o enfermedad de 
una persona. 

Predecir la evoluci6n de una enfermedad es lo que se llama hacer 
pron6stico, este conocimiento no será cierto sino probable, siem 
pre hay que contar con factores descónocidos, pero es evidente,= 
que el pron6stico depende fundamentalmente del diagn6stico y de 
la exactitud de éste. Habiendo hecho el diagn6stico y sospechan 
do la evoluci6n probable de la enfermedad> se puede establecer= 
el tratamiento racional. El tratamiento son los medios profilác 
ticos, higiénicos, dietéticos y terapéuticos que se señalan pari 
combatir 1a·enfermedad y evitar su própagaci6n. 

Por·último se debe aclarar que para establecer el diagn6stico de 
otro·modo, para conocer el estado patol6gico de un enfermo nos -
valemos de las manifestaciones de la enfermedad; estas manifesta 
cienes son lo que se llama signos o síntomas, los cuales recoge= 
mos por la exploraci6n del paciente. ·1os estados patol6g1cos se 
manifiestan por una serie de alteraciones somáticas y fúnciona-­
les. que el· clínico conoce por los procedimientos de explorac16n 
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estas manifestaciones Juzgadas e interpretadas, llevan al Clíni­
co al conocimiento del estado patol6gico, son pues los signos de 
la enfermedad. Los otros datos que.pueden adquirirse y que no -
son manifestaciones de enfermedad pueden orientar al diagnóstico 
pero no sirven para establecerlo. Síntoma es un término que en 
medicina quiere decir, lo que en general quiere decir signo. Las 
manifestaciones de enfermedad que nos sirven para reconocerla, -
son los signos de ella y en el lenguaje médico se llaman sínto-­
mas. 

Hay síntomas que caracterizan a una enfermedad, se les llama pa­
tognom6nicos, son muy escasos. Al conjunto de síntomas que pre­
sentan siempre juntos por tener un nexo común, pero independien­
te de las causas que los originan, se les da nombre de síndrome. 
El estudio de los signos, de lo que significan, de su valor --­
diagnóstico, se le llama semiología o semiótica y no puede en -­
teoríá y menos aún en la práctica·separarsé de la propedéutica. . . 

Estos son los conocimientos generales cuya revisi6n era indispen 
sable para entrar de lleno al estudio de la Clínica Proped~utica. 

Teniendo en cuenta que la propedéutica nos ensefla a recoger los 
síntomas, apreciarlos e interpretarlos se deben ver primero los 
métodos necesarios para recoger dichos síntomas al hacer el exa­
mén del paciente y elaborar el diagnóstico y estos son: Interro 
gatorio, Evaluación Física y Exploraci?n Complementaria. 
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I. EXAMEN DEL PACIENTE. 

Para hacer un examen correcto debe establecerse y seguirse 
con toda fidelidad una rutina definida para integrar y re­
gistrar la historia clínica. Ya que la historia es un pro 
ceso ordenado para obtener informaci6n del paciente, una= 
vez completada la historia clínica, se dispone de una espe 
cie de biografía. Este examen s6lo adquiere todo su valor 
si desde el primer momento existe una confianza mutua en -
la relaci6n dentista-paciente. El arte del odont6logo con 
siste en obtener una máxima informaci6n para así poder in= 
terpretarla en su justa medida en cualquier altéraci6n que 
pueda repercutir al transcurrir diagn6stic~, tratamiento y 
pron6stico. 

En general es necesario explicar al paciente las ventajas 
de un diagn6stico completo antes del tratamiento dental. -
Se trata de·una etapa importante en la educaci6n del pa-­
ciente y otro punto a favor de un buen diagn6stico. 

En alg4nos consultorios la historia clínica se obtiene me­
diante el empleo de diferentes tipos dé formas impresas, -
en tanto que en otros consultorios de narráci6n es regis-­
trada por el dentista en el papel en blanco. En su forma 
final, un examen exhaustivo incluirá el motivo de la con-­
sulta, la enfermedad actual, la historia médica anterior y 
la historia familiar, personal y social del paciente, todo 
ello dentro del interrogatorio que viene a ser la primera 
etapa de la Clínica Propedéutica. Luego sigue la explora­
ci6n del paciente que representa la segunda etapa del méto 
do y la interpretaci6n del dentista en el propio diagnóstI 
co. Y se recomienda por último, el análisis de lo ante-= 
rior y de los estudios de laboratorio, ·para formar un dia~ 
nóstico nosol6gico y fis1ol6gico según circunstancias. 

1.1 DIAGNOSTICO. 

Diagn6stico (gr. diagnosis, conocimiento). Es el co 
nacimiento de las alteraciones anat6micas y fisioló= 
gicas que el agente morboso ha prodúcido en el orga­
nismo; es la habilidad y destreza del clínico para -
reconocer y saber la naturaleza de un proceso pato-­
lógico. En otras palabras, es la identificación de 
una enfermedad o afecci6n mediante el estudio de sus 
signos y síntomas caracter~sticos. 
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Esta definici6n pone en evidencia, que uno debe cono 
· cer las enfermedades. Esto es, su descripc16n~ 'para 

comprenderlas y agrupar dichos síntomas y signos. 
Por supuesto que el conocimiento"descript~vo de una 
enfermedad, no indica que el profesional esté capaci 
tado para identificarla, pues el sentido de la prác= 
tica es más importante, se debe adquirir cierta capa 
cidad para reconocer la dinámica de los procesos pa= 
tol6gicos, más que su s1tuaéi6n estática, para emi-­
tir·un diagn6stico certero y óbjetivo. 

Establecer un diagn6stico bucal no suele ser un pro­
blema diffcil, especialmente cuando ~a patología in­
cluye enférmedad parodontal o dental crónica. 

Lo que complica las cosas es el hecho de que las le­
siones bucales que requieren 1ndentificación suelen 
ser de tipo no primario y restringido localmente, si 
no que representan una enfermedad general con rnani-= 
festaciones locales. De ahf que su descubrimiento o 
conocimiento no comprometa al dentista a tratarlas -
de manera sistemát¡ca. Simplemente deberá valorar -
la capacidad física y emocional del paciente para to 
lerar con relativa seguridad un tratamiento odontolo 
gico específico. En caso contrar10 el odont61ogo di" 
berá informar al paciente sus sospechas y mandarlo = 
oportunamente con su médico para que le someta a un 
diagn6stico y un régimén·terapéutico adecuados, todo 
lo cual redundará én su benefiéio. . 

De ahí que, siendo el tema principal de esta tesis -
de Emérgencias Médico-Dentales, se enfoque hacia la 
prevenci6n y el tratamiento de la emergencia, a tra­
vés de una valoración de los pacientes con enfermeda 
des comunes o de aquellas que implican mayor riesgo 
en nuestra profesi?n. 

El diagn6stico se puede dividir en tres etapas funda 
mentales: 

1.1.1 
1.1.2 
1.1.3 

INTERROGATORIO. 
EVALUACION FISICA. 
EXPLORACION COMPLEMENTARIA. 

1.1.1 INTERROGATORIO.- Llamado también "anamnesis" 
. es una serie ordenada, o mejor' dicho 16gica, 

de preguntas, que se dirigen al paciente o a 



8 

sus familiares y que tienen por objeto orien 
tar sobre la local1zaci6n, principio, evolu= 
ci6n, estado actual y terreno en que se desa 
rrólla el proceso patol6gico. -

El realizar un buen interrogatorio es un ver 
dadero arte, que requiere capacidad de per·-·= 
cepci6n y cierto grado de intuici6n. Se pue 
de considerar una conversaci6n prófesiOnal = 
planeada, que permite al paciente comunicar 
al Clínico sus síntomas, sensaciones y a ve­
ces sus temores,·con el fín de determinar si 
son reales o equivocados,·para interpretar­
los y registrarlos en la historia clínica -­
con terminología de aceptaci6n científica. 

La perfección y utilidad final del interroga 
torio del paciente, con fines diagn6sticos,= 
dependen en grado considerable de las buenas 
relaciones del dentista y el paciente. El -
paciente debe notar que es una persona impor 
tante, con un problema de salud importante= 
también, a los ojos del clínico. De ser po­
sible~ al hacer preguntas ó al comentar sus 
afi;r:maciones, se empleará el lenguaje que -­
usa el paciente, esto ayuda a lograr su con­
fianzia. 

Mediante este interrogatorio o historia clí­
nica, el odont6logo podrá percatarse de cual 
quier afección.presente y tendrá oportunidad 
de alterar en forma apropiada el plan de tra 
tamiento, para evitar situaciones que puedañ 
traer como resultado alguna complicación aso 
ciada. Además el paciente proporcionará aI 
profesional una ventaja definitiva en el ca­
so de establecer un diagn6stico de emergen-­
cia, ahorrando tiempo valioso entre su mani­
festación aguda y la institución de la tera­
péutica· definitiva. 

Muchas urgencias en el consultorio no son si 
no exacerbaciones agudas de enfermedades ero 
nicas o de larga duraci6n, el conocimiento~ 
de su existencia facilitará no s6lo el diag­
n6st1co, sino que también preparará el clíni 

.có para que tenga a manó los medicamentos·-= 
apropiados en caso de que se necesiten. 
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Como se supone el hacer el interrogatorio se 
debe seguir un orden 16g1co, claro, conciso 
y redactarlos en lenguaje científico, en nin 
gún momento se deberá reducir lá entrev1sta­
a·1a emisi6n mecánicá e impersonal de pregun 
tar sistemáticas; iniciado el estudio de los 
síntomas o·signos debe completarse y no pa-­
sár intempestivamente a otros; las preguntas 
deben ser específicas, claras, positivas, no 
urgentes y lo más breves posibles, deberán -
tomarse como eje del interrogatorio del pade 
cimiento actual de los síntomas que se consI 
deren más importantes. Con el cuadro clfnf= 
co del padecimiento, se estudiará su evolu-­
ci6n anotando las modificaciones"que tenga -
hasta el momento, también el tiempo en que -
se desarrolló el síntoma. Los síntomas o da 
tos que no tengan una relación directa con = 
el padecimiento se dejarán para el final, -­
cuando se pregunten los antecedentes del pa­
ciente. 

El interrogatorio comprende en general, y 
en orden lo siguiente: 

MOLESTIA PRINCIPAL.- Dejar que el paciente -
haga un relato espontáneo de su enfermedad,­
procurando que sea bréve pero sin interrum--
pirlo, deberá estar limitada a una palabra,­
frase y oraci6n, habitualmente se registra -
en término no.médico, algunas personas inclu 
yen én la molestia principal, edad, desarro~ 
llo, I'aza y sexo del paciente. 

PADECIMIENTO ACTUAL.- Es la relación cronol6 
gica de la molestia principal del paciente. 
Incluye todos los síntomas y signos signifi­
cativos de la molestia principal desde que -
apareci6. Deberá incluir la relaci6n de la 
fecha dé aparición de la molestia principal, 
su localización,·tipo de iniciación y la re­
lación de la molestia principal eón otras ac 
tividades como diversos movimientos, durante 
la 1ngest1ÓP. de los alimentos, cambio de po­
sición y asoc1aci6n con estimulos, tales co­
mo calor o frio. 

La 1nic1aci6n de los síntomas deberá escri--
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birse en orden cronol6gico, registrando los 
hallazgos más recientes al final. Los deta­
lles completos de la enfermedad actual cons­
tituyen la historia de ésta. Dentro de lo -
posible no hay que interrumpir al paciente,­
evitando preguntas tendenciosas. Los s!nto 
mas del paciente representan la suma de éxpe 
riencias subjetivas, incluyendo sus reaccio= 
nes emocionales, se construye así la histo-­
ria del padecimiento actual. 

HISTORIA 'MEDICA ANTERIOR.- La historia médi­
ca deberá incluir tambien la.historia dental, 
debido a· que ofrecerá uña cantidad considera 
ble de informaci6n anterior acerca de las -= 
reacciones y de la apreciaci6n respecto a ex 
periencias previas en odontología en general 
y, en particular, a los diferentes procedi-­
mientos a los cuales ha sido sometidos el pa 
ciente. Esta porci6n de la historia indica 
a menudo la futura relaci6n que existirá en­
tre el odont61ogo y el paéiente. Hablando -
personalmenté del tratamiento odorito16gico -
previo en el individuo y prestando aténción 
a los matices de las palabras empleadas y'de 
la expresi6n de la cara, es posible formarse 
una idea bástante acertada de la importancia 
que el paciente atribuye a un buen tratamien 
to odontológico, y hasta que punto ha segui= 
do y seguirá en el futuro las indicaciones -
que se le dén. Las preguntas que nos intere 
san hacerle y que pudieran servirnos para -= 
evitar emergencias, son: frecuencia de visi 
tas al dentista, experiencias anteriores au:­
rante y después de la anestesia local, expe­
riencias previas después de la extracciones. 

Aún cuando los antecedentes médicos no ayuden 
al diagn6stico exacto de la eñfermedad princi 
pal, suministran informaci6n acerca del esta= 
do f:l'.sico del paciente, su.posible reacción -
a las infecciones, y sus reacciones emociona­
les, cosas que pueden modificar tanto el tra­
tamiento como el pronóstico. También aquí de 
be desarrollarse una secuencia cronológica co 
mo en el padecimiento actual, los eventos má'.a 
antiguos se anotan primero. Este es quizá el 
aspecto más importante de la historia del'pa-
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ciente, debido a que existen muchos procedi­
mientos que pueden ser llevados a cabo en el 
consultorio del dentista, y si se llevan a -
cabo en ciertos pacientes con problemas méd! 
cos, podría ocasionarles la muerte. 

Los antecedentes médicos contienen informa-­
ci6n acerca de cualquier enfermedad grave o 
importante que se haya sufrido en el pasado. 
Comprende: 

Enfermedades graves o importantes, enfer 
medades que requirieron atenci6n médica7 
o que lo obligaron a permanecer en cama, 
tres dfas o más, si está enterado de ha­
ber sufrido en.el pasadó enfermedad del 
coraz6n, fiebre reumática, soplos cardi~ 
cos. 

Hospitalizaciones: que mencione las pre­
vias y diga porque fueron. 

Tranfuciones de sangre: por enfermedad -
grave o si es reciente, puede ser porta­
dor del virus de la hepatitis . 

. Alergias: incluye enfermedades como, as­
ma, eccema y fiebre del heno, preguntar 
por alergias de cualquier medicamento. 

Medicaciones: que esté tomando o tom6 -­
(en las últimas 6 semánas). Pedirle que 
diga sobre toda sustancia que tome apar­
te de los alimentos. 

El estudio de aparatos y sistemas: es -­
una lista de síntomas atribuibles a va­
rios sistemas de 6rganos del cuerpo. El 
estudios consiste.en preguntar en forma 
met6dica al paciente si sufre síntomas -
susceptibles de indicar alguna enferme-­
dad de dicho sistema de 6rganos. 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.- La raz6n pr1n 
c1pal para obtener la historia familiar es eT 
hallazgo en.algunos de los miembros de la fa­
milia alguna enfermedad hereditaria, o saber 
si ha ea~ado en contacto con cualquier enfer-
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medad inrecciosa. Las enfermedades heredita­
rias son comunes en el sistema nervioso y es 
clásica la naturaleza hereditaria de las hemo 
filias y la diabetes. Deben anotarse la edad 
y el estado de salud de los padres> hermanos 
e hijos, debe preguntarse la causa de la muer 
te de los que ya fallecieron. Además, cier-= 
tos tipos de oclusión y ausencia de.dientes o 
supernumerarios tienen patrones hereditarios 
y familiares. 

HISTORIA SOCIAL.- Deberá incluir una breve -­
descripción de la ocupaéi6n del paciente, su 
estado civil y sus hábitos. Bajo el encabeza 
do de hábitos, se describe al paciente que -= 
tiene un consumo exagerado de alcohol> debido 
a que puede afectar al hígado produciendo po­
siblemente problemas de sangrado (afecta la -
protrombina en la coagulaci6n, por dafio al hí 
gado), también esta hábito produce más ries= 
to en caso dé anestesia general,.pueá puede -
producir una hipotensi6n profunda y duradera, 
muestran también leucopenia y una baja resis­
tencia a las infecciones. Se debe saber ac~r 
ca del uso del tabajo ya que hay mayor fre-=· 
cuencia de .enfermedad de las arterias corona­
rias. 

EVALUACION FISICA.- En esta se debe seguir un 
esquema fijo, reduciendo as! la posibilidad -
de que pase inadvertida una·1esi6n desconoci­
da, o todavía no manifiesta. Se observará el 
aspecto general del paciente y la forma en -­
que entra al cubículo, pudiendo así percibir­
se algunos datos.de enfermedad. Se realiza -
sistemáticamente y consta de cinco procedimien 
tos básicos: -

Inspección.- Observaci6n visual: manera 
de comportarse, actitud mental, postura, 
marcha, mímica~ estado de nutrici6n, ha­
bla, manera de moverse, colorac16n de la 
piel y mucosas, la existencia de'manchas 
o erupciones, manera de respirar, su as­
pecto angustiado .o, por el contrario, su 
apat~a, etcétera. 

Palpaci?n.- En la exploraci6n manual, el 
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médico emplea el sentido del tacto para -
percibir cualquier anormalidad en las di­
ferentes estructuras accesibles. 

Percus16n.- Mediante el golpeteo de la -­
piel se·provoca en ésta y en las estructu 
ras subyacentes una·vibración capaz de ge 
nerar un sonido de cuyas caracter!sticas­
de tono e intensidad tienen gran importan 
cia diagn6stica; la percusión puede realI 
zarse de una manera directa, pero general 
mente se usa la percusi?n mediata. -

Auscultación.- El paso del aire por el ár 
bol respirátorio, lo mismo que la corrieñ 
te sanguínea, a su paso por los vasos o = 
las válvulas del coraz6n, dan lugar a una 
serie de sonidos que el médico puede oir 
bien directamente aplicando el oido sobre 
la pared torácica, bien indirectamente, -
al interponer un instrumento transmisor;­
es uno de los métodos de exploraci6n del 
sonido normal adquiere una especial signi 
ficaci6n diagn6stica. -

Olfación.- Los olores de una enfermedad -
pueden·ser característicos. 

La exploración del sistema nervioso.- Des 
pués de los éxamenes clínicos citados, eI 
médico verifica el estado de los reflejos 
nerviosos, (tendinosos, musculares y cutá 
neos) las reacciones de la pupila, el es= 
tado del equilibrio, etc. Explorará la -
sensibilidad del tacto, al dolor o a la -
temperatura con la mano o un pedazo de al 
god6n, algún alfiler o un objeto frio o = 
caliente. 

Teniendo en cuenta estos conocimientos se empe 
zará por obtener ·algunos datos generales comoT 

Constitución, estatura, conformaci6n, mar 
cha, movimientos anormales, peso (siempre 
debe so.apecharse de su aumento o disminu­
ci6n repentinos, adem~s de la importancia 
para la dosificaci6n de ciertos f~rmacos), 
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Posteriormente se procederá a tomar los 
signos vitales: 

Pulso.- Es importante saber el pulso, espe--­
cialmente durante una urgencia en el consulto 
rio, ya que es indicio de gran valor para dar 
se cuenta del estado del organismo. Se puede 
tomar en cualquier arteria grande que descan­
se sobre hueso, contra el cual se pueda opri­
mir. El pulso varfa en relaci6n con el esta­
do de salud, edad, ·sexo, tamañó, actividad -­
emocional o rísica. El pulso se obtiene apre 
tando dos dedos sobre la zona y sintiendo eI 
latido. Se deberá registrar primero la rre­
cuencia del pulso~ la cual podrá variar de 60 
a 80 latidos por minuto en el adulto normal y 
de 80 a 100 por minuto en el niño normal. De 
be recordarse que una ida al dentista puede = 
acelerar el pulso porque el coraz6n está la--
tiendo más rápido, · 

Además de la rrecuencia se debe considerar lo 
siguiente: la calidad (débil, potente, ritmo 
regular) o parece que se salta un latido (in­
dicativo de alguna anormalidad del sistema de 
conducci6n·del coraz6n). 

La siguiente tab.la da un promedio de las rre­
cuencias cardiacas en estado de salud y repo­
so a distintas edades: 

Edad 

FETO 
o 
5 

10 
15 
20 
25-40 
80 

Frecuencia 
Cardiaca/minuto. 

150 
135 
105 

90 

ªº 75 ·-
70 
75 

Se consideran signos muy peligrosos. las con­
tracciones cardiacas rápidas y débiles, as! 
como el pulso por debaJo.de 60 pór minuto. 
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Presi6n arterial.- Depende de la intensidad -
del látido cardiaco, de la elasticidad o tono 
de los vasos, volumen o viscosidad de la san­
gre. Una presión al ser medida varía con el 
latido del corazón, y se eleva al máximo cuan 
do el ventrículo se contrae (sístole) y baja -
cuando el ventrículo se relaja (diástole). Se 
da un cuadro con valores a cont1nuaci6n. 

"HOMBRES" 

E D A D ~ ~ 

Recién Nacido. 70 50 
l año. 70 50 

2-14 años. 105 65 
15-20 años. 115 65 
21-30 años. 120 70 
31-40 años. 120 75 
40-50 años. 125 75 
51-60 años. 130 75 
61-85 años. 135 80 

"MUJERES" 

E D AD MAX. !fil!.:. 

Recién nacida. 70 50 
1 año. 80 55 

2-14 años. 110 70 
15-20 años. 120 75 
21-30 años. 120 75 
31-40 años. 125 75 
40-50 años. 125 75 
51.-60 años. 140 85 
61-85 años. 140 90 

· Cualquier enfermedad que ataque el sistema 
circulatorio puede ser la.causa de tensión 
anormal> como cualquier estado patológicó de 
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las glándulas end6crinas especialmente de las 
suprarrenales, cuyas secreciones tienen gran 
influencia sobre el mecanismo cardiovascular, 
as! como el efecto de ciertas drogas, toxinas 
bacterianas, pérdidas grandes de sangre, esta 
do de shock. -

Hay que tomar siempre en serio los descensos 
bruscos de la presi6n sist6lica por debajo de 
80-90 nun. Hg. Si las cifras sist6licas bajan­
todavía más o si la presi6n no es mesurable -
el pron6stico es verdaderamente desfavorable 
y en este caso resulta muy difícil sobrevivir. 

Lá deterrninaci6n de las presiones arterial y -
venosa pueden en el curso de una urgencia, con 
vertirse repentinamente en medidas terapéuti-= 
cas necesarias para la vigilancia sistemática 
de los signos vitales y el suministro de medi­
camentos importantes. 

Resp1raci6n.- Consiste en el ascenso y descen­
so rítmico de las paredes torácicas y del abdo 
men, que se realiza a una velocidad media de ::-
18 a 14 respiraciones. por minuto en el adulto 
y de 20 a 25 en los niños y a un ritmo de 30 a 
40 en los lactan~es. 

Debe observarse el ritmo, el carácter de la 
respiraci6n, el movimiento y la éxpansi6n del 
pecho y abdomen, el color del paciente y la p~ 
sici6n que instintivamente torna. 

Existen ciertas condiciones que afectan al rit 
mo y la profundidad de la respiraci6n corno: 

Algunas alteraciones de la presi6n atemos 
férica (grande.a altitudes). 

Cualquier esfu~rzo. 

La expos1ci6n al frio. 

Las drogas. 

El proceso de la digesti?n. 

Las emociones. 
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La mayoría de las enfermedades. 

Cualquier causa que reduzca el volumen de 
sangre o de los elementos portadores de -
oxígeno. 

Cualquier circunstancia o enfermedad que 
obstruya mecánicamente los pasajes respi­
ratorios o qüe disminuya la func16n del -
área pulmonar. 

Enfermedades del cerebro. 

Temperatura.- La temperatura normal varía li­
geramente según la edad (siendo manos estable 
en los niños) y las distintas partes del cuer 
po, también la afectan el temperamento y las 
emociones: El aumento de la temperatura cor­
poral (fiebre) es un signo corriente de multi 
tud de enfermedades. La temperatura normal = 
del hombre, medida en la axila es de 36,6 a -
36,8°c, siendo algo más baja en la mañana. -

· Una temperatura subfebril es la que se regis­
tra .a los 37 y 38°c, a partir de los cuales -
se habla de ~iebre, y por encima de los 40°C, 
de fiebre alta. Las temperaturas bajas, por 
debajo de 36°C (mucho menos !'recuentes que -­
las hipertérmicas), se clasifican de subnorma 
les o hipotermias. 

La causa más frecuente de la fiebre es una en' 
fermedad inflamatoria, ya sea, inducida por = 
microorganismos, estados de hipersensibilidad 
o alérgicos, lesiones tisulares con destruc-­
ción de las protelnas celulares o por la exis 
tensia de tumores. Sin embargo, no debe olvI 
darse que la temperatura corporal es regulada 
por la vía nerviosa a partir de un centro es­
pecial situado en la base cerebral. Esto ex­
plica el hecho de que haya fiebres centrales 
por lesi6n de dicha regulación. S6lo por la 
temperatura es difícil juzgar la gravedad de 
una enfermedad, pues la fiebre casi siempre -
es reacción de autodefensa del organismo. 

Resto de la exploración.- Expresión facial y 
piel. Es importante la expresi?n·de la cara 
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pues ella demuestra la evoluc16n favorable o 
desfavorable de una enfermedad: 

Se observará rapidamente el color•· si existe 
palidez, ésta se hace patente en las extremi 
dades y eri la cara, manifestándose problemai 
de anemia aguda. 

Las causas de la palidez son la lipotimia, -
síncopes cardiovasculares, estado de shock,­
colapsos, hemorragias, así como infartos de 
miocardio, embolia pulmonár (ésta última se 
presenta con palidez repentina, con dolor, -
color violáceo de los pies). Se analizará -
también la.textura de la piel y mucosas. ·si 
existen pigmentaciones, petequias, úlceras,-
reacciones medicamentosas, etc. · 

Cabeza.- Forma, tamaño y estado de la super­
ficie. 

Ojos.- Globos oculares, pupilas, tamaño re--· 
flejes, congesti6n, palidez. 

Nariz.- Tab~ques, cornetes, secreciones. 

Boca.- Labios, dientes, encía, paladar, len­
gua, carrillos, amígdalas, salivaci6n, 
etc. · 

Cuello.- Ganglios, tiroides. 

T6rax.- Forma, amplitud. 

Aparato respiratorio.- Movimientos, ruidos -
respiratorios. 

Aparato cardiovascular.- Sitio de la punta,­
ruidos cardiacos. 

Columna vertebral.- Desviaciones, deformaci~ 
nes, dolor. 

Abdomen.- Superficies, hernias. 

·víceras abdominales.- Dolort tumores. 

Extremidades.- Integridad, movimientos, ede-
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mas, reflejos, piel. 

Organos Genitales. 

1.1.3 EXPLORACION COMPLEMENTARIA.- Constituye una -
ampliaci6n de la exploraci6n física y se lle­
va a cabo con los análisis.clínicos y estu--­
dios de laboratorio.· Se obtienen del pacien­
te tejidos, sangre, orina y otras muestras que 
se someten a estudio microscópico, bioquímico, 
microbiol6gico o inmunol6gicó. Al avanzar 
nuestros conocimientos. de la amplia gama de en 
fermedades susceptibles de afectar la cavidad 
bucal, se aprovecha cada día más la 1nforma-­
ci6n derivada de estas pruébas·de laboratorio, 
para establecer la naturaleza de la enfermedad 
del paciente. Es raro que una prueba de labo­
ratorio aislada permita diagnosticar la natura 
leza de una enfermedad; pero si se interpretañ 
a la luz de la informaci6n procedente del inte 
rrogatorio y de la exploraci6n física con fre= 
cuencia los resultados de los análisis confir­
man, o establecen una impresión diagnóstica. -­
Con frecuencia, las lesiones de la cavidad bu­
cal pueden verse complicadas por una enferme-­
dad general concomitante, o pueden deberse a -
esa enfermedad; por lo tanto, muchos estudios 
de laboratorio solicitados oor el dentista son 
los mismos que utilizan en medicina. La enfer 
medad general sospechada por el dentista suele 
ser más grave para el paciente que la lesi6n -
bucal que presenta; de hecho, al estudiar una 
situaci6n de este tipo, el dentista está ata-­
cando un problema médico. Por esta raz6n, si -
se sospecha una enfermedad general, debe man-­
darse al paciente al médico sin solicitar 
otras pruebas. Pero sólo es posible aconsejar 
la consulta médica cuando existe plena confian 

·za entre el paciente y el dentista. Al hacer 
al individuo estudios de laboratorio y sospe-­
charse una enfermedad, debemos saber que esto 
no nos obliga a diagnosticar a nosotros como -
dentista, sino que, los resultados anormales -
de la prueba-deben ir directamente al médico y 
el d1agn6stico deberá ser hecho por éste, des­
pués de una exploración física y un interroga­
torio completo, y probablemente de otros estu-
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dios de laboratorio. El tratamiento de cual­
quier problema general descubierto también co 
rresponde al médico. El médico también puede 
decidir que en·la etapa latente de la.enferme 
dad, s6lo se requiere vigilancia y consejos = 
al paciente. 

A continuaci6n se darán pruebas preliminares 
empleadas en·odontolog!a para enfermedades ge 
nerales latentes. -

PRUEBA. 

ENFERMEDAD; 

POBLACION 
ADECUADA. 

PRUEBA. 
ENFERMEDAD. 
POBLACION 
ADECUADA. 

PRUEBA. 

ENFERMEDAD. 
POBLACION 
ADECUADA. 

PRUEBA. 

ENFERMEDAD. 
POBLACION 
ADECUADA. 

Pres16n arterial y frecuencia 
cardiaca. 
Hipertensi6n y enfermedades -­
cardiovasculares. 

Todos los pacientes adultos. 

Microhemat6cr1to. 
Anemia. · 

Todos los pacientes de más de 
50 años y todos los que vayan. 
a someterse a anestesia gene-­
ral o extracciones múltiples. 

Azúcar en orina y azúcar en -­
sangre, 2 horas después de las 
comidas (Dextrostix). · 
Diabetes. 

Pacientes obesos, mayores de -
50 años y con antecedentes fa­
miliares de diabetes. 

Tiempo de sangrado y prueba de 
torniquete. 
Probl_emas de hemostasia. 

Pacientes con historia de san­
grado abundante después de ci­
rugía oral, pacientes:que men­
cionan sufrir fácilmente more­
tones. 
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Tiempo de apnea. 
Reserva funcional en problemas 
cardiovasculares o pulmonares. 

Pacientes mayores de 50 años o 
todos los que se sospeche de -
alguna alteraci6n • 

. 1.2 EVALUACION ·y MANEJO DE PACIENTES. 

En general, se llega al diagn6stico final después del 
estudio cronol6gico y la evalüaci6n critica de la va­
loración recogida en el interrogatorio; la explora--­
ci6n tísica del paciente y el resultado de estudios -
radiográficos y de laboratorio, la fase más importan­
te de todo el método diagnóstico es la valoraci6n cri 
tica del conjunto de datos obtenidos. · -

En la evaluación, los datos del paciente, obtenidos -
en base a lQs éonocimientos de experiencia del exami­
nador, dando como resultado un diagn6stico que se tor 
nará en la enfermedad o afección que mejor satisfaga­
todós los datos. La evaluación debe realizarse antes 
de instituir, cualquier medida terapéutica para dar -
así el valor correspondiente a los dátos obtenidos -­
muy especialmente en los casos de urgencia. Existe -
una serie de pasos.recomendables para realizar una ra 
zonable evaluac16n que dará como resultado un diagn6s 
tico acertado.· .-

Analizar todos los datos. 
Organizar todos los datos significativos. 
Establecer el tema central. 
Determinar el diagn6stico. 

A continuac16n se valorará brevemente a los pacientes 
con enfermedádes más comunes que puedan desencadenar 
una urgencia en la·P.~~ctica dental. 
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EVALUACION DE PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIO 
VASCULARES Y CEREBROVASCULARES. 

Las urgencias cardiacas mortales son raras -
en el consultorio del dentista. pero esto no 
significa que el dentista deba ignorar los -
posibles problemas que plantean los enfermos 
del coraz6n. Los médicos que env!an al den­
tista. pacientes coñ problemas cardiovascula 
res, deberán informar el diagn6stico. coope= 
rar en la elecci6n del anestésico e inspec-­
cionar cualquier·medida profiláctica que ha­
ya que poner en práctica. La amplia gama de 
fármacos potentes que reciben en la actuali­
dad este tipo de enfermos del sistema cardio 
vascular constituye también un problema para 
el dentista que los trata: Las infecciones 
de origen dental o bucal pueden además oca-­
sionar o agravar una endocarditis. En cier­
tos casos de enfermedades cardiacas, cual--­
quier intervenc16n o anestesia representa un 
riesgo considerable. El dentista también de 
sempeña un papel importante al descubrir eñ 
fase temprana enfermedades cardiovasculares ·· 
que se pueden tratar como la hipertensi6n. 

Las siguientes preguntas son recomendables -
para valorar y dan una idea general del esta 
do de los pacientes cardi6patas y por lo tañ 
to formar un criterio real acerca de la en-= 
fermedad. que servirá al cirujano dentista -
para establecer un diagn6stico y llevar a ca 
bo las recomendaciones odontol6gicas necesa= 
rias para el manejo de este tipo de pacien-­
tes en el consultorio, contando con el auxi­
lio y asesoría del grupo de cardiología. 

¿Cuánto hace que se someti6 usted a un 
tratamiento médico?. 

¿Era entonces normal su presi6n sanguí-
nea?. · 

¿Puede realizar sus actividades norma-­
les sin ratigarse?. 

¿Se ratiga cuando sube escaleras?. 
¿Se ha despertado alguna vez con fatiga 
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por la noche? (insuficiencia cardiaca). 

¿Se le hinchan los tobillos durante el -
día? (insuficiencia cardiaca cr6nica del 
lado derecho) . 

¿Siente molestias o dolor en el coraz6n 
cuando realiza algún esfuerzo?. 

¿Alguno de sus familiares tenían o t1e-­
nen la presi6n arterial alta?. 

¿Debe permanecer sentado para respirar -
cómodamente?. (ortopnea). 

¿Cuántas almohadas necesita para respi-~ 
rar·c6modamente cuando duEWme?. 

¿Ha experimentado últimamente un aumento 
considerable de peso?. (puede indicar -­
una rápida acumulaci6n de líquido princi 
palmente en tobillos~ piernas y abdomen-; 
anuncio de una insuficiencia aguda.) 

¿Ha tenido reumatis~o? .. 

~Es usted nervioso?. 

¿Está tomando medicamentos?. (diuréticos, 
digitálicos, anticoagulantes). 

Después qe las preguntas haré una pequeña des­
cripción de las enfermedades cardiovasculares -
más frecuentes y que son de interés para noso-­
tros. 

ANGINA DE PECHO.- Al paciente con antecedentes 
de angina de pecho que se presenta al consulto 
rio dental debe valorársele la gravedad de su­
enfermedad. Esta representa casi 25% de todos 
los tipos de enfermedades cardiacas, común en­
tre los 45 y 65 años y la proporci6n ent~e ha~ 
bres y mujeres 5 del orden de 4 a 1: Comun en 
individuos cuya ocupac16n ocasiona tensi6n merr 
tal. · 

Se ignora la causa exacta de la angina de pe--



te el problema de base, en general, obe­
dece a lesiones de las arterias corona-­
rias; por una incapacidad transitoria -­
del miocardio, para recibir oxígeno sufi 
ciente con el fin de llevar a cabo traba 
jo. Puede manifestarse como ún dolor de 
casi cualquier·tipo~ debido a un desequi 
librio entre las necesidades de oxígeno­
Y el suministro del mismo músculo, el do 
lor puede durar casi 5 minutos, se rela= 
ciona con el ejercicio, comer en exceso 
o transtorno emocional, a la estimula--­
ci6n de terminaciones nerviosas en el -­
miocardio o acumulaci6n de materiales de 
desecho resultante de lá falta de oxíge­
no. 

Si se sabe que un paciente surre de angi 
na de pecho, deber~n tomarse ciertas me= 
didas antes de someterlo a tratamiento ~ 
dental, según criterio general del grupo 
de cardiología: 

Prescribir un tranquilizante an-­
tes de la cita, ya que el uso de 
sedantes está rormalmente indica­
do por tratarse de pacientes que 
no toleran bien el stress emocio­
nal. Es recomendable un barbitúri 
co de acci6n breve, media hora an= 
tes de acudir al dentista, convie 
ne ponerse de acuerdo con el médi= 
co del paciente respecto a la med! 
caci6n preparatoria sobre todo si 
se proyecta una extracción. 

Prohibirle rumar las 48 horas an-­
tes de la cita, ya que el taba--­
quismo dificulta la oxigenación -­
adecuada de la sangre. 

Programar. la cita a media mañana o 
a media tarde, pues los alimentos 
abundantes pueden producir un ata­
que. 

Administrar nitroglicerina poco -­
antes de iniciar la 1ntervenc16n,­
más o menos 5 minutos antes de po--



ner la anestesia 
do la dosis que 
uaualmente usa y 
indique. 
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local, utilizan 
el paciente 
que el médico -

Reducir al mínimo los estimules 
dolorosos, éstos pueden provocar 
aumento de la tens16n arterial.­
se impedirá la excitaci6n; la ac 
t1vidad segura y tranquila del : 
dentista contribuye mucho a cal­
mar al paciente. 

El procedimiento debe ser lo más 
breve posible. En una sola se­
sión no se extraerán más de dos 
piézas; si durante las prepara­
ciones de cavidades o extraccio­
nes el paciente experimenta do-­
lor precordial o torácico se in­
terrumpirá la labor.· 

Se debe lograr una anestesia lo­
cal efectiva, el clorhidrato de 
xiloca!na sin adrenalina es el -
mejor anestésico, la adrenalina 
incluso en mínimas cantidades, -
puede provocar constricc16n de -
las arterias coronarias que favo 
rece el ataque de angina. -

Si el paciente sufre episodios -
diarios de dolor se le considera 
riesgoso y se recomienda s6lo ha 
cer un tratamiento odontol6gico­
de urgencia. 

OCLUSION CORONARIA.- Se le conoce como trombo 
sis coronaria y da lugar al infarto agudo ar 
miocardio, se presenta comunmente entre los -
50 y 70 años. tres veces m~s en el var6n que 
.en la mujer. · 

Es con'secuencia de la disminuci6n de la luz -
de una de laB arterias de este nombre o de -­
sus ramas por trombosis, arterioesclerosis o 
más raramente embolia. Puede ser una secuela 
de h1pertens16n, angina de pecho, arteriescle 

. . -
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rosis, diabetes, etc. El infarto puede desa­
rrollarse aunque no haya una oclusión corona­
ria reciente, y la trombosis de la arteria co 
ronaria puede existir sin que necesariamente­
de lugar al infarto. 

Los síntomas son similares a los de angina de 
pecho~ pero el dolor precordial dura horas o 
a veces días, no se relaciona con el ejerci-­
cio físico y algunas veces se relaciona con -
la exitaci6n, ordinariamente se produce duran 
te el reposo y con frecuencia durante el sue= 
ño. 

Puede sobrevenir la muerte por disminución -­
del aporte cardiaco (shock). 

Los síntomas habituales son: dolor agonizan­
te constrictivo retroesternal, disnea, insufi 
ciencia circulatoria periférica con caída de 
la presi6n sanguínea. La piel del paciente -
se torna fria y sudorosa, grisácea y cian6ti­
ca, no son raras las naúseas y·v6mitos, el -­
pulso es rápido y débil hay taquicardia y fi- .. , 
brilación ventriculár. 

Relaciones y recomendaciones para el manejo -
del paciente con· oclusión coronaria en odont2 
logia: 

Es rara la muerte súbita por oclusión corona­
ria en el consultorio dental, si se tienen -­
las debidas precauciones, pero pueden haber -
estímulos igual que en la angina de pecho en 
el sillón dental, el dolor presente obliga a 
suspender el tratamiento dental. 

Debe evitarse la excitación, dolor por -
cualquier causa y técnicas de larga dura 
ci6n, éstas elevan la presión sangufnea­
y suponen un e~fuerzo adicional para el 
miocardio. 

Con medicación preoperatoria y técnica -
odontol6gica·apropiada, consulta·a1 méd! 
co como"vfa de precaución, se puede rea­
lizar en éstos pacientes cualquier tipo 
de trabaJo sin riesgo excesivo. 
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Se recomienda como anestésico al clorhi 
drato de xilocafna sin adrenalina. -

En pacientes que hayan padecido un in-­
farto, debe evitarse cualquier tratamie~ 
to odontol6gico selectivo, hasta que 
transcurran por lo menos seis meses des­
pués del ataque, es el tiempo que común­
mente se requiere para estabilizarse. 

Si el paciente está medicado con anticoa 
gulantes (heparina) durante un año o más 
debe remitirse el caso a su médico para 
prevenir una hemorragia. 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.- Es un sín 
drome, más que una enfermedad. Indica que la 
reserva cardiaca del sujeto se ha agotado y -
que sobrevino descompensación. Se presenta -
con mayor frecuencia entre 50 a 70 años, el -
varón está más predispuesto que la mujer. Pue 
de tener diferentes orígenes, los más impar-= 
tantes son: · 

Desgaste, en personas de edad avanzada. 
Sobrecarga continuada d~l corazón debida 
a lesiones de sus válvulas. 
Sobrecarga cardiaca, también continuada, 
por hipertensión arterial.· 
Alteraciones inflamatorias del músculo -
cardiaco (miocarditis) o del pericardio 
(pericarditis) . 
Pericarditis constrictiva (corazón en co 
raza). -
Miocardiopatfas (hipertiroidismo, gesta­
ciones repetidas y multipar1dad, alcoho­
lismo, beriberi, etc.). 
Tras un infarto cardiaco. 

Esta se caracteriza por la congestión venosa 
en los pulmones o en el sistema periférico o 
bien en ambos circuitos, los síntomas se ma­
nifiestan porque al disminuir la actividad -
cardiaca .no se puede mantener ya la circula­
ci6n normal, originándose por ello estanca-­
miento de sangre (estasis) a nivel de las --
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grandes venas y en las partes rnás vasculariza 
·das irrigadas por vasos. En la-génesis de -= 
'los encharcamientos juegan su papel, junto -­
a un enfermo pasivo t:¡..J_ enlentecirniento de la 
circulaci6n por la descompensac16n cardiaca.Y 
·otros factores sumamente complejós. Es pri-­
rnordial un factor químico por retenci6n de so 
dio (sal común). Con frecuencia ocurre que= 
s6lo una parte, la izquierda o la derecha, -­
dél coraz6n es afectada por la insuficiencia.· 
Si ésta comienza en un principio en la parte 
izq~ierda, da lugar a un estancamiento de la 
sangre a nivel de la circulaci6n pulmonar o -
menor, es decir, la que ocur.re ·entre la parte 
izquierda y derecha del coraz6n. La conse--­
cuencia es, junto a la disnea, la aparici6n -
de un catarro bronquial cr6nico. Si se afec­
tara primeramente la parte derecha del cora-­
z6n, la sangre se acumularía en la circula--­
ci6n mayor, o sea. entre los lados derecho e 
izquierdo del mismo, caracterizándose los sín 
tornas por la acumulación de los gases intestI 
nales, edemas de las piernas, así corno por la 
emisi6n nocturna de orina. Antes o después,­
la. insuficiencia cardiaca termina por exten~­
derse a todo el coraz6n de forma tal que to-­
dos los síntomas pueden presentarse a la vez. 

Relaciones y recomendaciones para el manejo -
del paciente con insuficiencia cardiaca en -­
odontología. 

El dentista debe vigilar los primeros sínto-­
mas. de insuficiencia cardiaca como son: la -
~ianosis de los labios, lengua, mucosa bucal. 

Indíquese al paciente que sin hacer presi6n,­
coloque la punta de la lengua en la superfi-­
cie lingual de los incisivos superiores. Si 
las venas de la cara inferior de la lengua ce 
distienden notablemente dícese que el signo -
es positivo de insu.ficiencia (prueba de 
Binkowit z) . 

El manejo de estos pacientes seguirá las 
mismas normas señaladas en las cardiopa­
tías ya expuestas anteriormente, siendo 
dé suma importancia como se ha dicho an­
teriormente la consulta médica. 
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La asistencia odontol6gica s6lo deberá -
ser paliativa. Si esta indicada alguna 
extracc16n se pospondrá hasta que se su­
ponga menos peli~ro. 

HIPERTENSION ARTERIAL.- En la mayor parte de 
estos enfermos, los síntomas aparecen lenta-­
mente, de tal forma que al principio es fre-­
cuente que no representen molestia alguna. 
Más adelante se man~fiestan del siguiente mo­
dó: 

Tendencia al padecimiento de dolores de 
cabeza. 
Disminuci6n de la actividad corporal con 
predisposici6n al cansancio. 
Tendencia a la disnea, así como la pre-­
sentaci6n de palpitaciones. 
Percepción de latidos en cabeza, cuello 
y pecho. 
Transtornos del sueño, sobre todo para -
conciliarlo. · 
En la edad avanzada, molestias cardiacas 
en el sentido de angina de pecho, así"c2 
mo insuficiencia cardiaca cr6nica. 

Parece haber disposic16n familiar o puede ser 
causa predisponente la alimentaci6n rica en -
proteínas y obesidad. También la·estimulación 
del simpático por emoci6n, miedo, represión,­
ira, c6lera, etc. 

Puede estar elevada la presión sistólica o -­
diast6lica o ambas; deberá preguntarse al pa­
ciente si ha tenido períodos pasajeros de sfn 
cope, dificultad para hablar, parálisis o pa= 
restesias de una extremidad. Estos episodios 
representan una insuficiencia transitoria de 
la irrigac!6n cerebral; pero un paciente con 
tales antecédentes deber' ser considerado co­
mo si.hubiera padecido un verdadero ataque. 

Los h:tpertenscis mueren de hemorragia cerebral, 
trombosis coronaria, descompensaci6n cardiaca, 
insuficiencia renal. La terapéutica general -
es paleativa y sintomática m~s·que curativa. 

Recomendaciones para el manejo del paciente -
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hipertenso en odontolog~a: 

Consultar al médico tratante, cuando no 
hay 6rdenes de'tratamiento de; especia­
lista. 

Debe evitarse en los hipertensos todo -
aquello que pueda elevar la presi6n san 
gufnea o provocar nerviosismo. -

La medicaci6n preoperatoria disminuye -
la excitaci6n nerviosa, es preferible -
un hipn6ticó, pero se utilizará con mu­
cho cuidado en dosis que no provoquen -
somnolencia. Los sedantes fuertes de-­
primen la circulaci6n cerebral ~ pueden 
desencadenar una trombosis. 

La hipertensi6n exige que se seleccione 
duidadosamenté el anestésico, se acense 
ja prescindir de la adrenalina en la -
anestesia local. 

Se debe considerar que la extracci6n de 
un diente, es una 1ntervenci6n bastante 
innocua en estos pacientes, si después 
de ella se presentan accidentes cerebra 
les, se atribuye a la evoluci6n natural 
de la enfermedad. · · 

Se debe tener en cuenta la duraci6n y -
extensi6n de las intervenciones dé la -
boca. 

La hemorragia postoperatoria no es más 
copiosa en los hipertensos. 

No realizar ningún tratamiento durante 
los seis meses posteriores al episodio. 

Los pacientes que están siendo tratados 
de su hipertensi6n por su médico, están 
ingiriendo algún·medicamento cuando acu 
den al dentista (más del 80% son centro 
lados por su médico). Es importante-= 
asegurarse, de-que los ha estado ingi-­
riendo antes del tratamiento dental. 
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CARDIOPATIA REUMATICA Y FIEBRE REUMATICA.- La 
fiebre reumática es una enfermedad que sigue 
a la infección ocasionada por un estreptoco_co 
beta hemolítico. Debe hacerse hincapié que -
esta enfermedad no es una infecci6n por sí -­
misma, sino que es una secuela de esta infec­
ci6n específica causada por el estreptococo~ 
La·mayor:ía.de las personas han tenido alguna 
infección estreptocócica en cierta época de -
su vida: (por ejemplo faringeoamigdalitis o 
ciertas otalgias) pero de todas ellas sólo 
0.3% dependiendo de la localización de la in­
fección, padecerán fiebre reumática, y meno~ 
de la mitad de este porcentaje sufrirán car-~· 
diopatía como secuela de fiebre reumática. -~ 
Suele ~resentars2 en niños de 5 a 15 afios y ~ 
parece tener cierta ocurrencia familiar, más 
predominante en zonas templadas y húmedas,·--.-:-_ 
ocurrencia estacional, predomina en los últl~­
mos meses de otoño y en primavera. 

Las manifestaciones clínicas de la fiebre-reu­
mática suelen presentarse de la manera sigulen -
te: un niño padecerá una faringoamigdalit~s = 
estreptocócica y tres semanas más_ tarde tendrá 
síntomas de enfermedad general. Puede tener -
fiebre y se quejará de dolor en las art1cula-­
ciones. Al examen físico el médico investiga 
cuando menos uno de los signos· mayores de ___ la -
fiebre reumática, para poder hacer el diagnós­
tico con certeza. Los cinco signos o crite-­
rios mayores son: 

Artritis.- hinchaz6n, calor, enrojecimierr.:· 
to o adolorimiento de una o más articu.la=· 
ciones mayores del cuerpo. 

-Carditis.- pueden estar afectadas una ·o -
más capas de la pared del;coraión. Si es­
tán afectadas las tres, se denomina pan-- -
carditis; si sólo está afectada la miocár 
dica se llama miocarditis; y si únicarnen= 
te la capa endocárdica se denomina enco-- ~ 
carditis. En el· caso de afección en el·-=­
endoca~dio> la zona maJormente afectada -' · 
es la de válvulas, y entre ellas, más a .;. · · 
menudo la válvula mitral y luego la·válvu 
la aórtica.· Es rara la afección de las :: 
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válvulas pulmonar y tricúspide. Las vál 
vúlas sufrirán inflamaci6n y después cI 
catrizac16n, lo cual dará"lugar a una-= 
func16n ineficaz, en la que no hay la -­
abertura y el cierre normales de las vál 
vulas. La sangre fluirá entonces en fo~ 
ma anormal y producirá él soplo descu--= 
bierto mediante la auécultaci6n. Este -
hallazgo es muy importante en·odontolo-­
gía. 

Corea (Mal de San Vito).- el paciente -­
muestra movimientos involuntarios de bra 
zos y piernas, con fruncimiento del cejo 
y contracciones espasm6dicas de la cara. 
Se tropieza al caminar; dej~ caer las co 
sas y no puede escribir. La causa de es 
tos movimientos anormales suele ser debI . 
da a una inflamaci6n reumática de cierta 
parte del encéfalo. Sin embargo, no hay 
una lesi6n permanente y los signos desa­
parecerán una vez que se recupere el en­
céfalo.· 

Eritema marginado.- esta es una erupción 
cutánea peculiar cuyo diagn6st1co es a -
menudo difícil de hacer y que desaparece 
rá en un br~ve período de tiempo. No se 
observa en todos los pacientes con fie-­
bre reumática aguda. 

N6dulos subcutáneos.- Son pequeñas masas 
subcutáneas, firmes, no dolorosas, que -
aparecen en las regiones del codo, rodi­
llas, o en la parte dorsal del antebrazo 
y muñecas. Estos n6dulos s61o se obser­
van en pacientes con fiebre reumática -­
muy grave y suelen ser signo de importan 
te afecci6n cardiaca. · -

Un paciente que ha sufrido de un ataque de -­
fiebre reumática tiene 50% de probabilidades 
de sufrir ataques subsiguientes. Con el fín 
de eliminar esta posibilidad algunos médicos 
opinan que debe darse tratamiento profilácti­
co a los pacientes hasta que tengan 20 años o 
durante toda su vida. La administraci6n de -
penicilina puede ser por vía bucal diariamen-
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te o por vfa intramuscular. 

Es de gran importancia el tratamiento adecua 
do del paciente con antecedentes de fiebre -
reumática que acude a atenci6r. dental. En -
la cavidad bucal de la mayoría de los pacien 
tes se encuentra alojado cierto tipo de es-=­
treptococos. Cuando hay salida de sangre --­
por cualquier procedimiento, ya sea operaci6n 
quirúrgica, raspado de los dientes, interven­
ci6n 'endod6ntica, o cuando se hace alguna --­
otra manipülaci6n dental, corno preparaci6n de 
cavidad y condensación de amal;amas, las bac­
terjas pasan a la circulación sanguínea y pro 
ducen una bacteremia transitoria. Estas pue= 
den luego pasar al corazón y en pacientes nor 
males no son de consecuencia, ~ero en los pa= 
cientes con antecedentes de fiebre reumática, 
las válvulas pueden estar cicatrizadas y pro­
porcionar grietas en las cuales pueden alojar 
se bacterias y producir crecimientos o vegeta 
cienes. Las vegetaciones que están llenas di 
bacterias son muy peligrosas y muy blandas, -
de manera que se pueden romper con facilidad, 
y p~sar a la sangre en forma de émbolo. Es-­
tos son entonc~s coágulos que pueden bloquear 
una art¿ria y ocasionar necrosis de los teji­
dos irrigados por tal arteria. El coágulo 
puede o no ser compatible con la vida, lo ~­
cual depende de si la estructura arectada es 
el encéfalo, la pierna o el dedo, además, ca­
da uno de éstos coágulos origina infecci6n en 
nuevas regiones del cuerpo. Estas vegetacio­
nes pueden originar un soplo cardiaco cuyas -
características sonoras varían con el paso -­
del tiempo en virtud de la forma cambiante de 
las vegetaciones a medida que crecen y se di­
suelven. Antes de la introducci6n de la peni 
cilina pocas personas se recuperaban de la eñ 
docarditis. -

Todo profesional de la odontología, incluyen­
do cirujanos dentistas y auxiliares, tienen -
una obligaci6n ineludible de investigar si el 
paciente tiene antecedentes de fiebre reumáti 

. ca) pues en ~aso de ser cierto, se le debe·aa 
ministrar penicilina antes, durante y después 
de cualquier intervención~ la mayoría de lós 
cardiólogos recomendar!á esta medida en todo . . 
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este tipo de pacientes cuando son sometidos a 
operac~6n dental, independientemente de que -
se prcdüzca sangre durante el procedimiento,­
por lo tanto es necesario consult~rlos. 

CARDIO?ATIAS CONGENITAS.- Las cardiopatías 
congénitas, contribuyen a cerca de 5% de to-­
das las cardiopatías. Estos deCectos son cau 
sados probablemente por una anomalía genética 
heredada; alguna 1nfecci6n viral en la madre, 
especialmente rubeola, o·ciertos medicamentos 
que la =adre recibe durante el embarazo (en -
especial de la cuarta a la doceava semana, 
cuando el coraz6n está en desarrollo). 

El paciente con cardiopatía congénita es im-­
portante de considerar en la práética odonto-
16gica, ya que también es susceptible a su--­
frir de endocarditis.bacteriana subaguda des­
pués de algún procedimiento dental. Por lo -
tanto, debe ser tratado con ant1b16ticos pro-
filácticos exactamente en la misma rorma que 
un paciente con antecedente de fiebre reumát¿ 
ca. 

Alrededor del 1 por cada 1,000 neonatos ten-­
drán un cefecto cardiaco congénito; sin embar 
go, muchos de ellos morirán durante el primer 
año de vida, de modo que al término de es~e -
tiempo, la relaci6n cambia a 1 por cada 3,000 
Los defectos congénitos más comune~ son: 

Conducto arterioso permeable. 
Coartaci6n de la aorta. 
Defectos·ae los tabiques 1nteraur1cular 
e interventricular. 
Tetrada de Fallot. 
Este~osis pulmonar o a6rt1ca. 

EVALUAC!CH DE PACIENTES CON PROBLEMAS HEPATI 
cos~ 

Las enfercedades del hígado interesan al den­
tista por varias razones. Se puede sospechar 
un trastorno funcional o una enfermedad del -
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hígado al encontrar ictericia en la mucosa b~ 
cal o en la escler6tica. Los pacientes que -
sufren ciertas enfermedades hepáticas en espe 
cial las que producen intensa iétericia y -
gran disfunci6n, pueden mostrar fenómenos he­
morrágicos expontáneos en cavidad bucal o un 
sangrado profuso después de una intervención 
quirúrgica en la boca. En estos pacientes es 
preciso modificar el tratamiento ordinario -­
del consultorio odontol6~ico. 

Las dos enfermedades que más nos interesan -­
son la hepatitis (inflamación del hígado) y -
la cirrosis. Para el tema de emergencias nos 
interesa únicamente la cirrosis por su reper­
cusión en el sangrado. 

CIRROSIS.- Es una enfermeda cr6nica del híga­
do, en la cual hay una gran cantidad de teji­
do fibroso que reemplaza a las células hepáti 
cas destruidas. La palabra cirrosis vie~e -= 
del término griego lciros. que significa color 
amarillo anaranjado y que se le dió a esta en 
fermedad debido al aspecto que adopta el·hfga 
do. -

Hay muchon factores que causan cirrosis, en-­
tre los cuales el más frecuente es la 1nges-­
t16n de alcohol. No se sabe si el alcohol -­
por sí solo produce cirrosis o si esto obede­
ce a que la persona alcoh6lica, por lo gené-­
ral, tiene deficiencias nutritivas que produ­
cen el fenómeno cirrótico del hígado. En -­
odontología, el prinéipal interés de la cirro 
sis es que puede ser tan extensa que lesione­
las células productoras de protrombina y fi-­
brinógeno, sustancias necesarias para la coa­
gulaéión sanguínea. De hecho el paciente con 
cirrosis grave·muere a medudo por hemorragias, 
de várices esofágicas. Para determinar si el 
paciente cirrótico puede presentar un sangra­
do abundante por procedimientos que se le.~-­
practiquen en la cavidad bucal debe hacerse -
una prueba de tiempo de protombina antes de -
someterlo a cualquier manipulación bucal en ·~ 
la que se puede producir sangradó, bien sea ~ 
un raspado gingival o procedimientos quirúrgi 
cos laboriosos y desde luego contando con· -1?:° · 
asesoría de su médico. · 

• ;· ~ ¡ 
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'EVALUACION DE PACIENTES ·coN PROBLEMAS HEMORRA 
GICOS. 

Nunca se exagerará la importancia de conseguir· 
una buena historia clin1ca. Casi todas las he 
morragias de cierta importancia que se presen= 
tan en un enfermo pueden detectarse por los an 
tecedentes que se recogen en una historia bieñ 
realizada. 

Los signos pueden extenderse desde el resuma-­
miento de sangre fácilmente apreciable en los 
márgenes g1ngivales o de una copioza pérdida -

.. dé sangre en un alvéolo dentario• hasta signos 
hemorrágicos más llamativos. 

Al hacer el interrogatorio al paciente pondre­
mos especial interés en las experiencias ante­
riores en relaci6n·con la extracci6n de piezas 
dentarias, la experiencia y forma de aparici6n 
de epistaxis recurrentes en caso de que se ha­
yan presentado; la aparici6n fácil de hemato-­
mas o equimosis espontánea~ la.hematuria. mele 
na. hematenesis. accidentes cerebrovasculares, 
hemorragias desproporcionadas frente a lesio-­
nes traumát1cas o intervenciones quirúrgicas -
a las mujéres se· les interrogará acerca de la 
duraci6n y severidad de las hemórragias mes-­
truales. 

Son muchas y muy variadas las enfermedades bu­
cales y generales causantes de estos episodios 
en la boca. pÜeden ser detectadas con una bue­
na historia clínica. 

Los signos y síntomas más importantes de las -
enfermedades hémorrágicás más comunes se clas! 
fican en cuatro grupos generales y son: 

ENFERMEDADES HEMORRAGICAS LOCALES.- Son -
un fenómeno local y no va ligada a un 
trastorno hemorr~gico general. se dividen 
en: 

Tejidos con 1nflamac16n. 
Tumores vascularizadoá. 
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PURPURA VASCULARES.- Manifestaciones he 
morrágicas que proceden de un defecto = 
de lás paredes capilares y son de ori-­
gen general (púrpuras notrombocitopéni­
cas), y se dividen en: 

a) Deficiencias de ácido asc6rbico. 
b) Enfermedades infecciosas.· 
c) Reacciones alérgicas. 
d) Enfermedades de Rendu-Osler. 
e) Seudohemofilia de Willerbrand. 
f) Trornbastemia. 
g) Púrpura senil. 

TRASTORNOS HEMORRAGICOS POR DEFICIENCIA. 
En las cuales las hemorragias son debi-­
das a un mecanismo de coagulación defec­
tuosa a causa de: 

a) Anemia. 
b) Púrpura trombocitopénica. 
c) Hemofilia, seudohemófilia y parahem2 

filia. 
d) HipQcalcemia. 
e) Hipoprotrombinemia. 
f) Hipoflbrinogemia. 

SERIE BLANCA - LEUCEMIA. 

ENFERMEDADES HEMORRAGICAS LOCALES. 

a) Tejidos con inflamaci6n.- Son muchos 
los episodios hemorrágicos provoca-­
dos por procesos patól6gicos locales, 
especialmente las lesiones inflamato 
rias, como la gingivitis, aunque es= 
ta hemorragia suele ser mínima y de 
corta duraci6n. · 

Son signo frecuente e importante de 
la·gingivitis hipertr6fica, de la 
gingivitis del herpes'primario, de -
la infecci6n de Vincent y de la gin­
givitis hormonal. 



38 

b) Tumores muy vascularizados.- También 
son causa frecuente de hemorragia ~­
prolongada, Sus masas hacen promi-­
nencias en la cavidad bucal, expo--­
niéndolos a lesiones, qu~ debido a -
au·gran vascularizaci6n, ocasionan -
con frecuencia la rotura de numero-­
sos vasos de pequeño calibre con la 
hemorragia consiguiente. 

El diagn6st1co suele establecerse 
con facilidad por la observaci6n de 
que la hemorragia procede de lós te­
jidos inflamados o de un tumor. Si 
persisten dudas resulta útil el re--
cuento hemático. · 

PURPURAS VASCULARES.- Estas pueden ser -
por causas ideopáticas, asociadas a in 
~ecciones, tras la ingesti6n de fárma--= 
cos, en la anemia aplástica, de las cél~ 
las leucémicas. · 

También puede resultar de una disminuci~n 
de la producci6n de las plaquetas o a una 
aceleraci6n de.la producci6n de las mis-­
mas. No debe subestimarse el papel que -
tiene el ácido acetil salicílico en la -­
inhibici6n de la agregaci6n'de plaquetas. 
Se dice también que son debidas a la fra­
gilidad de los capitales. 

Sintomatologfa general.- Las hemorragias 
exageradas tras extracciones dentales son 
habituales y ocasionalmente son lo prime­
ro que atrae la atenci6n sobre la enferme 
dad, se producen habitualmente petequias­
y equimosis submucosas, especialmente en 
paladar blando, mucosa bucal, labios y el 
suelo de la boca. Las hemorragias suelen 
iniciarse en ocasiones por trauma de pr6-
tesis' dentales no fijas. También se ob-­
servan hemorragias gingivales. 

a) Deficiencia de ácido asc6rbico.- Las 
paredes de los vasos se tornan frági­
les y permeables por deficiencia de -
la vitamina e, sufriendo p~rdidas de 
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la formaci6n de las fibras colágenas 
propias, lo que provoca hemorragias 
difusas en la piel y mucosas y origi 
nan alteraciones en las encías que = 
se vuelven friables, las hemorragias 
suelen iniciarse en ocasiones oor -­
trauma de pr6tesis dentales no. fijas. 

Enfermedades infecciosas.- Se han en 
contrado púrpuras vasculares asocia= 
das a tube~culosis, endocarditis bac 
teriana, gripe, enfermedades genera= 

lles hepatopatías, nefropatías graves, 
amiloidosis, ciertas enfermedades -­
dermatológicas que pueden ir acompa­
ñadas de.lesiones del lecho vascular 
y presentarse con hemorragias de ti­
po púrpura. 

Reacciones Alérgicas.- La púrpura -­
anafiláctica se caracteriza por la -
aparici6n de equimosis espontánea,en 
la piel y membrana mucosa, acompaña­
das a menudo de artralgias e hincha­
zones periarticulares, son síntomas 
gastrointestinales el cólico~ vómi--
tos y a veces melena. · · 

Existen cierto número de agentes quf 
micos como sulfamidas y quinidina, -
que pueden provocar una púrpura en -
pacientes sensibles. · 

d-) Enfermedades de Rendu-Osler.- Se 
transmiten genéticamente en ambos 
sexos; obedece·a una alteración en -
el comportamiento de los vasos san-­
guíneos traumatizados, se distinguen 
por la presencia de numerosas dilata 
ciones de los capilares y vénulas -= 
terminales en todas las superficies 
mucosas y cut~neas del cuerpo. 

La mucosa nasal es quizá la localiza 
ci6n más frecuent~, se suelen encon: 
trar télangectasias, en la lengua, -
labios, paladar, mucosas de las mej1 
llas y enc!as, en el orden de fre-= 
cuencia indicado. 
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Se presenta en forma de pápulas llge 
ramente elevadas, ovoides~ violáceas 
y rojizas, cuyo diámetro oscila·en-­
tre uno y tres milímetros, se va ha­
ciendo más marcada.en la .adolecencia 
y en la edad media. Las pruebas de 
coagulac16n son normales y las san-­
grias prolongadas. 

e) Seudohemofilia de Von Willerbrand.-­
Enfermedad con hemostasia anormal he 
reditaria en ambos sexos es la más = 
frecuente dentro de las púrpuras~ se 
manifiesta clínicamente pór la hemo­
rragia nasal ó gingival. También -­
puede constituir una característica 
destacada las excesivas hemorragias 
mestruales y postparto. 

Tiempo de hemorragia prolongado, dis 
minuci6n de la adherencia de las pla 
quetas; deficiencia de la globulina­
antihemofílica, tiempo de coagula--­
ci6n normal, tiempo de protrombina -
normal y retracci6n del coágulo non-
mal. · · 

Se han empleado transfusiones con -­
sangre total, plasma fresco y dife-­
rentes fracciones plasmáticas como -
agentes hematostáticos eficaces en -
este trastorno, én algunos casos la 
administraci6n de adrenocorticoides, 
proporciona una mejoría significati­
va aunque temporal. · 

Muchos hemat6logos creen que la aspi 
rina agrava los problemas de los en= 
fermos que sufren esta enfermedad. 

f) Trombastenia (enfermedad de Glanz--­
mann) .- Enfermedad hereditaria se ma 
nifiesta por petequias y equimosis,= 
no son raras las hemorragias mucosas 
espontáneas, pequeñas intervenciones 
quirúrgicas como la frenectom!a pue­
de oéasionar intensas hemorragias. 

El problema principal consiste en la 
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falta de adherencia y contract1bil1-
dad de las plaquetas, las pruebas de 
deficiencia plaquetar1a son la base 
de la identificaci6n, defectuosa re­
tracci6n del coágulo, tiempo de hemo 
rragia·prolongado. -

g) Púrpura senil.- Aparece en pacientes 
ancianos después de una intervenci6n 
quirúrgica. Frecuentemente es debi­
da a·un aumento de fragilidad capi-­
lar y a una prolongaci6n del tiempo 
de sangria. 

TRASTORNOS HEMORRAGICOS POR DEFICIENCIA. 

Aunque los episodios hemorrágicos en la 
boca a causa de la deficiencia de las 
sustancias necesarias para la coagulaci6n 
sangfnea, son menos frecuentes que los -
de or1gen local y traumático; si son de 
gran importancia, ya qué pueden involu-­
crar la integridad física del paciente,­
si el cirujano dentista no se encuentra 
preparado para su atención oportuna, por 
lo que nos detendremos ~·estudiar más am 
pliamente su etiología, sus efectos esto 
matol6gicos y su tratamiento indicado e 
inmediato si llega a presentarse la ur-­
gencia en el consultorio dental. 

a) Anemia.- El trastorno más común de -
los eritrocitos es la anemia.· Esta 
se define como un estado en el que -
la capacidad de transporte de oxíge­
no por la sangre se encuentra dismi­
nuida, ya sea debido a una destruc-­
ci6n del número de eritrocitos, a -­
una disminuc16n de su contenido de -
hemoglobina, ó ambas. Se caracteri­
za· por fatiga, disnea (especialmente 
al hacer ejercicio), dolores de cabe 
za, palpitaciones, edema de los tobI 
lloa, lengua y palmas de las manos,= 
en ocasiones angina de pecho en per­
sonas de edad avanzada. 



La anemia puede determinarse median­
te valoraci6n del contenido de hemo­
globina y el hematrocrito. Los valo 
res normales de hemoglob:l,na en el -= 
hombre son de aproximadamente 15 g.­
por ml. de sangre. El hematocrito -
constituye el porcentaje de eritroci 
tos que se encuentra en el volumen = 
suele tener un valor del 45% por 100 
ml. de sangre, mientras que en la mu 
Jer es un poco más bajo. En una per 
sona anémica estós valores suelen -= 
ser más bajos. 

La anemia puede ser de dos tipos 
principales según su origen: a) insu 
ficiencia de la médula ósea, que da 
por resultado una.deficiencia en la 
calidad o en la cantidad de eritroci 
tos sanguíneos. b) debido a una pér 
dida excesiva de los eritrocitos sañ 
guíneos, por hemorragia (aguda o -
cr6nica) o hemolísis anormal (destruc 
ción de eritrocitos). -

Existen diversas causas para ambos -
tipos de anemia, pero incluiré algu­
nas de ·1as más comunes. a) En cuan­
to a las anemias debidas a deficien­
cia de la producción de eritrocitos, 
son: 1) deficiencia de hierro. 2)­
deficiencia de vitamina B1?. y 3)­
anemia aplásica. b) En cuanto a la 
pérdida excesiva de eritrocitos se -
revisarán en forma breve las hemorra 
gias y la hem6lisis anormal debida a 
defectos congénitos y adquiridos. 

El principal interés de la mayor par 
te de las anemias, desde el punto de 
vista odontol6gico, es que los teji­
dos privados de oxígeno curan de ma­
nera deficiente y él paciente es sus 
ceptible a las inf'ecciones. Otro a~ 
pecto importante es la relaci6n con 
la anestesia general del paciente -­
an~mico, ya que éste puede no ser e_! 
paz de transportar sufliciente oxíge­
no en su sangre para ser anestesiado 



de manera segura. 

A) Deficiencia en cantidad y cali­
dad. 

a) Anemia por deficiencia de -
hierro.- La principal causa 
de la anemia ferropénica es 
la hemorragia. Estó es es­
pecialmente cierto durante 
la menstruación, después -­
del embarazo y la lactancia, 
períodos en los cuales se -
han·agotado las reservas de 
hierro. Es probable que no 
ocurra ésto en la mujer que 
no ha ténido ningdn embara­
zo, ya que inclusive duran­
te las menstruaciones abun­
dantes puede haber suficien 
tes reservas en el cuerpo.­
Sin embargo, durante el em­
barazo la madre tiene que -
satisfacer las necesidades 
férricas tanto propias como 
lás del feto. As! mismo, -
los niños en esta"etapa de 
crecimiento necesitan un ma 
yor ingesta de éste elemen= 
to. 

En los individuos con ane-­
mia por deficiencia de hie­
rro, no está reducido el na 
mero total de eritrocitos,= 
sino que hay menor cantidad 
de hemoglobina en cada eri­
trocito, ya que no se dispo 
ne del hierro necesario pa= 
ra la síntesis de la misma. 
Por lo tanto es· probable -­
que su hematocrito sea nor­
mal pero la hemoglobina es­
té disminuida. 

El tratamiento de este tipo 
consiste en dar hierro al -
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paciente. Por lo generel se 
administra mediante pasti­
llas o a través de inyeccio­
nes, cuando hay ~eficiencia 
férrica grave que deba corr~ 
girse rápidamente. 

2) Anemia por deficiencia de vi 
tamina B12 .- En este trastoE 
no, al no secretar la mucosa 
gástrica las sustancias quí­
micas necesarias para la ab­
sorci6n de la vitamina e12 .­
Se altera la producci6n -
habitual de eritrocitos. 

Además de tener los síntomas 
más comunes a todas las ane­
mias, el paciente puede que­
jarse de atrofia de las pápi 
las linguales, de hecho uno 

.de los primeros signos que -
llevan al paciente al consul 
torio, es el dolor lingual.­
El tratamiento es la inyec-­
ci6n de vitamina B de por 
vida, ya que la in~fipacidad 
de la secreci6n por la muco­
sa gástrica es permanente. 

3) Anemia aplásica.- Está afec­
tada de una manera parcial o 
completa la formaci6n de eri 
trocitos por la médúla 6sea7 
Las causas de éstas pueden -
ser ideopáticas y secunda-~­
rias a alguna causa conocida 
(sustancias químicas t6xicas, 
rayos X, enfermedad renal}, 

En las últimas etapas la ane 
mia· aplásica puede también = 
afectar·a la producci6n de -
leucocitos y plaquetas. Es -
importante .tomar en cuenta -
ésto porque si existe una in 
fecci6n en la cavidad bucal­
~sta puede difundirse. 
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Pérdida excesiva de eritrocitos. 

La anemia por hemorragia puede -
observarse después de interven-­
cienes quirdrgicas, en ciertas -
enfermedades generales como las 
úlceras o como resultado de un -
traumatismo. Es evidente que el 
tratamiento será la reposición -
por medio de una transfuci6n y -
que hará el médico del paciente. 

La otra situaci6n es debida a 
una pérdida excesiva de eritroci 
tos (hemolítica), la cual da orI 
gen a una éoncentrac16n sanguínea 
de bilirrubina que por lo gene-­
ral ~reduce ictericia. Puede -­
obedecer a trastornos heredita-­
rios en los eritrocitos, puede -
ocurrir en ciertas enfermedades: 
tuberculosis, neoplasias malig~­
nas o en ocasiones puede obser-­
varse en paéientes con infeccio­
nes graves o envenenamiento por 
sustancias químicas. 

Púrpura trombocitopénica.- Puede 
presentarse en serio problema pa 
ra el cirujano dentista desde eI 
punto de vista del diagn6stino,­
el recuento hernático manifiesta 
una disminuc16n.del número de -­
plaquetas por.debajo de 50,000/ 
nun. Tiempo de hemorragias pro-­
longado, tiempo de coagulación -
normal, protrombina normal y reac 
ci6n de prueba de fragilidad ca-­
pilar generalmente positiva. 

Hemofilia.- Enfermedad c~racteri 
zada por deficiencia del factor­
VIII, que es trasmitida por una 
madre portadora. Las mujeres -­
portadoras, por lo general se re 
conoce, en la lactancia o en la 
infancia cuando hay sangrado es­
pontánea o al .paciente puede su­
frir' contusiones o sangrar por -
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traumatismos leves. En algunos 
individuos la enfermedad puede 
ser diagnosticada por primera -
vez al extraer al primer diente 
deciduo, lo cual ocasiona san-­
grado abundante. Estos pacien­
tes pueden ser sujetos a una -­
operaci6n quirúrgica siempre y 
cuando se practiquen en el hos­
pital, bajo la supervisión de -

; sus médicos y s6lo despu~s de -
que les yaha transfundido el -­
factor VIII del cual carecen, -
su recuento hemático suele ser 
normal. 

Se distinguen tres clases de he 
mofilia A, B y C. -

Seudohemofilia.- Manifestacio-­
nes bucales en el rezumamiento 
de sangre en los bordes gingiva 
les generalmente acompañados de 
hemorragia en la nariz, la re-­
tracción del coágulo es normal. 

Paraherno~ilia.- Caracterizada -
por. la falta de proacelerina -­
plasmática, tiempo de coagula-­
ci~n y protrombina prolongada. 

d) Hipocalcemia.- Aunque el calcio 
es indispensable en la mayoría 
de las fases de la coagulaci6n, 
la hipocalcemia pocas veces di­
ficulta el mecanismo. 

e) Hipotrombinemia.- Para el meca­
nismo normal de la coagulaci6n 
es indispensable un nivel ade-­
cuado de protrombina en el plas 
ma. El nivel depende de una -= 
f~nci6n hepática normal y sumi­
nistro adecuado de vitaminas K. 
El nivel de protrombina plasmá­
tica puede estar descendido en: 

Enfermedades en la que exi! 
te una mala absorc16n de -­
las grasas, como esta vita-



mina K es liposoluble, nece­
sita una cantidad adecuada -
de sales biliares para asegu 
rar la absorci6n, la diarrea 
cr6nica estrector o la obs­
trücci6n del tracto biliar,~ 
son ejemplos que pueden oca­
sionar una obstrucc16n defec 
tuosa y en consecuencia dar 
lugar a la dism1nuc16n de 
protrombina en el hígado. 

En las alteraciones de la 
funci6n hepática (cirrosis). 

En las alteraciones de la -­
flora intestinal por la uti­
lizac16n prolongada de ant1-
bi6ticos. 

En el recién nacido debido -
en parte a la inmadurez fun­
cional del hígado y en parte 
a la ausencia de la flora in 
testinal en el momento del = 
nacimiento. 

También pueden producir déf1 
cit farmacos que 1ntervieneñ 
en la síntesis hepática de -
la vitamina K. Se'cree que 
los derivados de la cumarina 
se comportan como antagonis­
tas competitivos de la vita­
mina. Se hace uso de su --­
efecto en la terapéutica co­
~o · f~rmaco anticoagulante. 

Las hemorragias espontáneas 
son raras, las menorragias -
pueden ser la única manifes­
taci6n. Pueden producir mo­
lestas hemorragias en las e'x 
tracciones dentales, aún -= 
cuando las intervenciones -­
quirúrgicas son mucho menos 
peligrosas que en la hemofi­
lia. 
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r) Hipofibrinogenemia,- El fibrin6 
geno es otra proteína plasmút1= 
ca que se considera indispensa­
ble en la coagulaci6n. Se for­
ma en el hígado y su·nivel plas 
mático está entre 200 y 400 mg7 
por 100 cm. cdbicos. En las en 
fermedades hepáticas cr6nicas = 
puede producirse déficit de fi­
brin6geno originándose así ep1-
sodiós hernorr~giéos de la.boca. 

Se han observado disminuciones 
perecidas de fíbrin6geno en la 
leucemia, escorbuto~ placenta -
previa, émbolo. 

SERIE BLANCA - LEUCEMIA. 

Es una enfermedad en la cual el te­
jido leucoblástico prolifera de tal 
manera que háy un gran aumento de -
gl6bulos blancos en la sangre. espe 
c1almente anormales y no maduros. = 
es probablemente de naturaleza neo­
blástica. Sin embargo, debe recor­
darse que hay leucocitos en las en­
fermedades infecciosas pero enton-­
ces la elevaci6n es de naturaleza -
temporal. 

Sintomatología oral.- Las rnanifesta 
ciones bucalés en todos los tipos = 
de leucemias son de gran importan-­
cía, por ser de presentac16n tempra 
na y por el peligro de las interveñ 
ciones quirdrgicas. que pueden efec 
tuarse en las primeras etapas cuan= 
do no se ha reconocido la verdadera 
enfermedad. Esta presentaci6n ec -
palidez de .la mucosa y hemorragias 
g1ng1vales, aumento de tamaño de -­
las encías presentando una colora-­
ci6n azul turgente, y blandas y fo­
ras, se pierden piezas debido a la 
inflamac16n e infiltraci6n de leu­
cemia en la reg16n peridontal, esto 
mat1t1s necr6t1cá. -
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La sequedad de la boca' es común, la 
lengua está teñida de sangre y tiene 
olor fet1dó. Frecuentemente el en-­
fermo consulta al dentista antes que 
al médico general, por causa de la -
hemorragia local, ulceraciones e hi­
perplasias gingivales, signos que -­
constituyen la estomatitis. Este pa 
ciente se debe canalizar a su médico, 
para la valoraci6n adecuada desde el 
punto de vista hématol6gico. Se ob­
servará que existe un aumento marca­
do en él recuento de leucocitos que 
pueden alcanzar cifras de cien mil -
y aún más del 90% de los leucocitos 
son"irunaduros, durante los estados -
agudos aparecen linroblastos en el -
torren sanguíneo. 

EVALUACION DE PACIENTES CON PROBLEMAS ME'I'ABO­
LICOS. - Al referirnos al metabolismo debemos 
recordar que éste es la base de todo proceso 
vital. Se comprende que el metabolismo gene­
ra1 se extiende y comprende todo el organismo. 

Las glándulas eud6crinas fc!'man un importante 
conjunto de 6rganos con funciones diversas que 
secretan sus·productos metab611cos a la co-­
rriente sanguínea. Las secrésiones de las -­
glándulas activas se llaman hormonas y su se­
cresión está determinada por las necesidades 
orgánicas. 

Las hormonas suelen actuar a cierta distancia 
de su lugar de producci6n por su amplia d1s-­
tr1buci6n de estas hormónas. ejercen un alto 
poder dé coordinación y regulac16n sobre el -
desarrollo, el metabolismo y las·runciones de 
las células. Estas glándulas son de sumo in­
terés para el dentista·por su intervenc16n en 
la calclf1caci6n de huesos y dientes, creci-­
miento de la cára y desarrollo dental. Cuan­
do una glándula fracasa, es destruida o alte­
rada, las repercusiones de extienden a todo -
el organismo, provocando enrermedades de cur­
so y síntomas sumamente variables. 
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HIPERTIROIDISMO. 

Síntomas.- Individuo sumamente nervioso, 
súdac16n aumentada, estremecimiento o -­
inestabilidad emocional, taquicardia, -­
palpitaciones, sudoraciones, intoleran-­
cia al calor, piel caliente y suave, me­
tabolismo basal alto, aumento de la ten­
sión del pulso arterial, disturbios mens 
trúales, debilidad, cansancio muscular,­
.diarrea, naúseas, v6m1tos 3 por lo gene-­
ral son delgados. Esta enfermedad habi­
tualmente puede controlarse mediante me­
dicamentos o la extirpa·c16n quirúrgica -
de una porción de la glándula. péro si -
no se controla puede ser muy peligrosa. 
El tratamiento dental del paciente con -
hipertiroidismo debe consultarse con su 
médico. 

Relaciones y recomendaciones para el ma­
nejo del paciente hipertiroideo en odon­
tología. - Son malos candidatos para cual 
quier tratamiento odonto16gico, la cr1-= 
sis tiroidea puede ser precipitada por ~ 
la cirugía bucal. Los pacientes ataca-­
dos con crisis están seminconcientes, -
muy inquietos, incontrolables aunque se 
les haya aplicado fuerte sedac16n, cianó 
ticos, delirantes en ciertos momentos, = 
pulso extremadamente rápido y filiforme, 
hiperternia. Ningún procedimiento de ci 
rugía bucal debe ser realizado pues pue= 
de haber una complicaci6n de tipo cardia 
co, si antes no se tiene baJo tratamien~ 
to por su médico. 

Diabetes.- Es una enfermedad que aparece 
cuando los islotes de Langerhans produ-­
cen muy poca insulina permitiéndose en-­
tonces una acumulación excesiva de azú-­
car en la sangre. 

La gran cantidad de azúcar que el diab~­
tico excreta en la orina produce mayor -
pérdida de líquidos por los tejidos de -
mánera que la glucosa puede ser excreta­
da en solución, esta eliminaci6n de lo~ 



.51 ) 

líquidos por. los tejidos da lugar a una 
séd excesiva, que el diabético al1v1a -
solo bebiendo gran volúmen de líquidos. 

La diabetes puede clasificarse en leve, 
moderada o gráve de acuerdo al tipo de 
tratamiento con el que se controla. 

El diabético leve es el que Je controla 
con dieta. El moderado puede ser con-­
trolado mediante dieta hipoglucémica y 
'el grave es aquel que no es controlado 
mediante dieta, sino que requiere de i~ 
sulina. Este grupo de pacientes repre­
senta 30 a 35% de los diabéticos e in-­
cluye a los diabéticos Juveniles, así -
la eficacia de la insulina aplicada se 
determina por la cantidad de glucosa en 
la sangre y por su presencia en la ori­
na. 

Sintomología.- Xeroxtomfa, sabor dulsa­
ceo, gingi~itis, mobilidad dental, pul­
pitis, en el cual el cliente parece te­
ner caries, esclerosis arterial, la cir 
culaci6n san~uínea es más deficiente, = 
·aliento e et: ónice. 

La mayoría de los diabéticos, reciben -
instrucciones de sus médicos para que -
verifiquen si su organismo contiene al­
go de azúcar, si no han verificado su -
orina y si ha sido anormal no se les de 
ningún tratamiento. Si está controlado 
con dieta, entonces s!, se procede al -
tratamiento. 

Después de haber valorado al paciente,­
antes 'de tratarlo y tras haber confirma 
do que su diabetes está bajo control sü 
riciente y que puede iniciarse el trata 
miento, se seguirán unos cuantos linea= 
miento~. Si se vá a utilizar un anesté 
sico local, no debe llevar epinefriana­
Y si la contiene no será en una concen­
traci6n ·mayor 7 pues éstj. estimula la -­
descompos1ci6n de glucd'geno en glucosa, 
y junto con la tensión.de la 1nterven-­
c:l.6n dental. Puede élevar la glucemía. 



l.2.5 

52 

Puede utilizarse un anestésico local que 
contenga un vasoconstr1ctór diferente, -
es necesario asegurarse de que el pac1en 
te es físicamente capaz para soportar -= 
una intervenci6n y después tom~r todas -
las medidas para controlar el posoperato 
rio mediante suturas suficientes de mane 
ra que el paciente puede comer casi inme 
diatamente después de la intervenci6n. = 
El denominado alvéolo seco y las infec-­
ciones que son comunes en estos pacien-­
tes, pueden disminuir ~on la adm1nistra­
c16n preoperatoria de v.itamina e y com-­
pléjo B, así como la terapéutica profi-­
láctica con·antibi6t1cos, disminuyendo -
las infecciones y estimulando la cicatr1 
zac16n de la herida. -

Insuficiencia suprarrenal.- Es una anor­
malidad metabólica debido a la falta de 
glucocortico1des y a la deficiencia de -
mineralocorticoides que hacen que el me­
tabolismo del agua, glucosas, proteínas, 
y grasas sea anormal. 

Se caracteriza por pérdida de sodio, con 
insuficienc~a circulétoria, hipotensión 
y finalmente choque mortal. 

La insuficiencia suprarrenal es en la -
mayoría de las veces causada por la 1n­
gest16n prolongada de corticostero1des, 
en pacientes con afecciones cr6nicas 
del colágeno, artritis, reumatoide y -­
otras enfermedades autoinmunes. 

Las relaciones y recomendaciones para' ~ 
el manejo de pacientes tratados con cor 
ticoides se estudiar~ después. -

EVALUACION DE PACIENTES CON PROBLEMAS NEUROLO 
GICOS. 

EPILEPSIA.- La epilepsia es un trastorno in-­
termitente y cr~nico ñel sistema nervioso ca-
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racterizado por una descarga excesiva de algu 
nas neuronas del cerebro, así como por ata--= 
ques repentinos de inconciencia con convulsio 
nes o sin ellas. Es una enrermedad bastante­
común, puede ser congénita o adquirida. La -
herencia es un factor importante ya que es -­
tres veces más frecuente con antecedentes de 
apilepsia, la adquirida incluye cambios anor­
males en el encéfalo originados por alteracio 
nes tales como la toxemia gravfdica. -

Hay dos tipos de ataques epilépticos: 

Epilepsia mayor.- El paciente puede presentar. 
una aura o aviso varias horas antes de sufrir 
un ataque de epilepsia mayor. Esta aura es -
variable en los epilépticos. Puede ser una -
sensación gástrica de opresi6n o naúsea, pal­
pitaciones, una se~sación de éxtasis, hormi-­
gueo en labios y dedeos de la mano, sabor, -­
olor desagradable, sensaci6n de luz deslum--­
brante o espasmos leves de'la musculatura. 

Al iniciarse el ataque apiléptico, el pacien­
te, por lo general, se caerá bruscamente en­
ocasiones emitiendo un gemido. Toda la muscu 
latura sufre espasmo: las manos se cierran,= 
los codos se flexionan, y las piernas se ex-­
tienden y se ponen rígidas. La cabeza y los 
ojos (con las pupilas dilatadas) se voltean -
al lado en que las convulsiones son más inten 
sas. En vista de que los músculos de la res= 
piraci6n están en espasmo o contraídos hay di 
ricultad para respirar y el paciente puede -= 
tornarse cian6tico, hay convulciones general! 
zadas·en todos los músculos del cuerpo, la-= 
lengua puede protruir entre los dientes y ser 
mordida de manera que el paciente puede expul 
sar una espuma de color rojo. La cual no es 
más que una mezcla de saliva y sangre. Tam-­
bién puede haber incontinencia urinaria y fe­
cal. 

El.ataque epiléptico conpleto puede durar de 
3 a 5 minutos ó más. Las convulsiones en for 
ma gradual comienzan a desaparecer, la respi­
raci6n gradualmente se vuelve más fácil y el 
paciente puede despertar de manera rápida o -
puede dormirse y despertarse ~s tarde con --
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una sensaci6n de agotamiento y a menudo con 
dolor de caóeza; no se conoce con presición 
la causa que desencadena estos ataques de·­
epilepsia mayor, pero sabemos que.la ten--­
si6n emocional puede contribuir a que se -­
presenten. Cuando la persona cae durante -
los ataques de epilepsia mayor, suelen le-­
sionarse en especial el hueso malar, el 
cual debido a su prominencia puede golpear­
se y fracturarse. 

El tratamiento de epilepsia mayor consiste: 
l) P6ngase de lado al paciente, de prefe-­
renciá del lado derecho, para evitar que as 
pire saliva hacia los pulmones; 2) Aplí-= 
quese una cánula entre los dientes o varios 
abate lenguás unidos. 3) Administre oxíge 
no al paciente y afloje la ropa. 4) Frote 
ja al paciente para evitar que se muerda.-= 
5) Administre nembutal 25 mg .• por v!a in­
travenosa, lentamente hasta ·que desapáres-­
can las convulciones. 

Epilepsia Menor.- Estos ataques consisten -
en una breve interrupci6n de la conciencia, 
en la cual el paciente puede ·suspender lo -
que está haciendo o diciendo y después de 2 
a 15 segundos reanudar su acci6n previa. 
En ocasiones puede caer al piso pero se le­
vanta inmediatamente, se presenta en forma 
repentina sin aviso y puede ocurrir en frac 
ción de segundos. -

No se debe temer al epiléptico bien contro­
lado en el consul to1•io dental y debe hacer­
se todo esfuerzo, para evitar una tensi6n -
emocional indebida. Muchos pacientes epi-­
lépticos se vuelven apáticos para ingerir -
los medicamentos, y comienzan a menudo a -­
omitirlos. 

En el tratamiento dental de una persona epi 
léptica es necesario asegurarse que ha est~ 
ctó tomando los medicamentos necesarios. 

Miastenia grave.- Se caracteriza porque -­
cualquier esfuerzo produce una intensa deb! 
lidad muscular que puede llega~ incluso a -
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imposibilitar cualquier movimiento corporal> 
en especial la debilidad de los músculos ocu 
lares, con dificultad a abrir los.párpados.-

Es consecuencia de un trastorno de la uni6n 
neuromuscular, por actividad inadecuada a la 
acetilcolina con un aumento de la colineste­
rasa. 

Al tratar a un paciente que se sabe sufre es 
ta enfermedad hay que tener presente que la­
infecci6n o ciru~fa pueden desencadenar una 
crisis que se caracteriza por la dificultad 
respiratoria y puede requerir respiraci6n ar 
tificial, la cirugía facial de estos pacien= 
tes hay que efect~arla en un hospital. 

EVALUACION DE PACIENTES CON PROBLEMAS RENA-­
LES. - Hay muchas enfermedades de los riño-­
nes y de las vías urinarias y tres son rele­
vantes en relación a tratamientos dentales: 
Glomerulonefritis, Nefrosis, y Nefroesclero~ 
sis. Estos procesos originan d1sminuci6n 
del .número de nefronas. · 

El broqueo renal agudo o la insuficiencia re 
nal cr6nica pueden causar hipertensión pero­
ocurre sobre todo en el proceso crónico, la 
causa más probable es la retensión"de gran-­
des cantidades d.e agua y de sal que aumentan 
el volumen del líquido extracelular, causan­
do así una circulación hiperactiva. · 

La regulación de este volumen depende princi 
palmente de.los riñones, por lo tanto, éstos 
actúan como un regulador de retroalimenta--­
ción de los volúmenes líquidos de la econo--
mfi. · . 

En la actualidad no es posible precisar la -
relación en tres focos dentales y lesiones -
renales, pero la relaci6n cronológica del ca 
so referido es muy sospechosa. -

Aunque la suspensión quirúrgica de los focos 
de infección está contraindicada en el enfer 
mo de nefritis aguda, cuando hay un absceso~ 
alveolodentario es mejor eliminarlo inmedia-
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tamente. 

Hay muchos pacientes que acuden a tratamiento 
al consultorio dental que han perdido un ri-­
ñ6n. tal vez una porci6n de otro, debido a -­
ciertas enfermedades. Los médicos suelen su­
gerir que antes de cualquier·manipulaci6n den 
tal se les administren antibi6ticos profilác= 
ticos a éstos, tanto antes de.la intervenci6n 
como después de ella. En el futuro habrá mu­
chos pacientes con transplantes renales que -
se podrán presentar al consultorio dental. 
El médico por lo general deseará que también 
a estos pacientes se les administren antibió­
ticos profilácticos para evitar que cualquier 
infección de.la cavidad bucal produzca compli 
caciones cépticas renales. -

EVALUACION DE PACIENTES CON PROBLEMAS DIGEST! 
vos. 

Enfermedades del Es6fago. 

Disfagia.- Es la queja más probable de la en­
fermedad esofágica observada por el dentista. 
Resultado de úna obstrucci6n mecánica o de un 
trastorno del sistéma nervioso que impida la 
contracci6n refleja coordinada de los múscu-­
los necesarios para una deglución normal. La 
disfagia asociada con disfunción neurológica, 
se caracteriza por incapacidad de deglutir lí 
quidos y s6lidos, mientras que la obstrucci6ñ 
mecánica por lo menos en etapa temprana de la 
enfermedad se acompaña más frecuentemente de 
dificultad para deglutir alimentos s611dos, -
la incapacidad para deglutir líquidos viene -
más tarde en el curso de la enfermedad. 

Las enfermedades que se acompañan de disfun-­
ci6n neurol6gica incluyen poliomelitis, mias­
temia grave; distrofia miot6nica, sarcoidosis, 
escleroderma y esclerosis múltiple. Las en-­
ferrnedades que provocan lesiones.·mecánicas i~ 
cluyen carcinoma obstructivo, e hipertrofia -
de ganglios linfáticos paraesofágicos. 
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Síndrome de Plummer-V1nson.- Se caracteriza '" 
pór disfagia, en particular del segmento ~upe 
rior del es6fago. por cambios atr6ficos de la 
mucosa de lá boca y anemia microcftica hipo--
cr6nica. · 

Ulceras Esofágicas.- Se han asociado a la te­
rapéutica con tetraciclina. Estos pacientes 
suelen presentarse con intenso dolor retroex­
ternal urente. 

Dada su posici6n única al tratar la cavidad -
bucal, el dentistá quizá, sea el primero en -
descubrir estos trastornos y debe señalarlos 
al médico adecuado para que establesca el d1ag 
n6stico y emprenda el tratamiento. 

Recomendaciones para el manejo de estos pacien 
tes.- Hay que tomar las precauciones necesa--= 
rias para evitar que aspire material a conse·-­
cuencia de la intervensión dental. 

Ulcera Péptica.- Las úlceras pépticas suelen -
incluir él tercio inferior del est6mago 1 el es 
t6mago y el duodeno, en orden de frecuencia -= 
creciente. La causa precisa de la ulcerac16n 
no se conoce, aunque los factores que·contribu 
yen a aumentar la acidez gástrica son: la hi= 
poglucemia, estados de alarma y presencia de -
alimentos. especialmente café. 

Ulcera Duodenal.- No se conoce la etiología -­
exacta pero se asocian factores de alarma, es­
teroides ex6genos, enfermedades paratiroideas, 
carcinoide maligno, cirrosis, y gastrinoma del 
páncreas. 

El síntoma más frecuente es el dolor epigástri 
coque suele'presentarse inmediatamente antes­
de comer. 

Su tratamiento médi~o suele ser dietético y -­
drogas, como sedantes para disminuir la ten-­
si6n mental, antiácidos para neutralizar el -­
exéeso de áe1dos éxistentes en el estómago y -
drogas anticolinérgicas para disminuir la pro­
ducción de €cidoá por la mucosa g~strica. 



El manejo de estos pacientes por el dentis­
ta será el evitar la administraci6n de dro­
gas que aumenten la ulceraci6n de ellas, la 
más común es la aspirina, fenilbutazona se 
utiliza menos en la práctica dental pero -­
también causa irritaci6n. 

Un paciente con úlcera péptica puede sufrir 
hemorragia originada por la misma y en oca­
siones, sufrir amnasia cr6nica de la cual -
no tiene conocimiento. Antes de emprender 
cirugía bucal amplia o técnicas period6nti­
cas que pudieran originar hemorragia apre-­
c iable, hay que determinar Ia cantidad de -
hemoglobina o el valor del hemat6crito. 

Ulcera Gástrica.- El diez veces menos fre-­
cuente qúe la duodenal, suele ser maligna. 
En pacientes de edad avanzada, se observa -
con proporc16n de 3:1 en varones. La exa-­
cervaci6n de.las úlceras gástricis pépticas 
son las'mismas qué las de las úlceras duode 
nales. Las consideraciones dentales son -­
las mismas que para el duodenal. 

Enfermedades· inflamatorias de los intesti-­
nos delgado y grueso.- Las enfermedades in 
flamatorias cr6nicas del intestino y colon: 
tienen interés para el dentista, porque se 
han seftalado manifestaciohes bucales en al~ 
gunos de estos procesos y quizá sean el fe­
n6meno inicial. Además las medicaciones -­
qúe está tomando el paciente para la enfer­
medad pudieran alterar el curso de la tera­
péutica dental. La clasificaci6n de las en 
fermedades inflamatorias cr6nicas sigue --= 
siendo todavía muy confusa. Entre estas en 
fermedades está la colitis ulcerosa, proce= 
so inflamatorio limitado a la mucosa y sub­
mucosa del colon y la enteritis regional -­
(enfermedad de Crohn), proceso inflamatorio 
que afecta toda la pared de una parte del -
intestino delgado. 

Los síntomas de las diversas enfermedades -
inflamatorias cr6nicas son variables pero -
incluyen el dolor abdominal alto y baJo, -­
fiebre, episodios de diarrea y el estrecha-
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miento segmentario de la luz del intestino. 

Las drogas usadas en el tratamiento de las -
enfermedades granulomatosas inflamatorias -­
crónicas del intestino pueden incluir uno o 
varios de estos productos: salicilazoculfa­
piridina (azulfidina), sulfamidico cuyos me­
tabolitos se concentran en los tejidos del -
intestino; terapéutica cort1costero1de (ACTH) 

El tratamiento médico de las enfermedades -­
cr6nicas inflamatorias del intestino pueden 
necesitar modificaciones del tratamiento den 
tal o precauciones especiales por parte deI 
dentista. Cabría pensar que los pacientes -
sometidos a terapéutica inmunosupresora pre­
sentan cambios de número de leucocitos y gl6 
bulos rojos, y los sometidos a terapéutica = 
de azulfidina. también pueden eventualmente 
presentar tales cambios. La propia enteri-­
tis puede causar anemia por los efectos que 
tiene la enfermedad cr6nica sobre el intesti 
no, o por hemorragia gastrointestinal. Por­
estos motivos hay que vigilar el número de -
glóbulos blancos, la cantidad de hemoglobina 
y la formula diferencial antes de iniciar -­
técnicas quirúrgicas en pacientes con tales 
enfermedades del intestino. Los enfermos so 
metidos a terapéutica cort1coestero1de pue-= 
den sufrir hiperglucemia y osteoporosis, am­
bas con posible efecto adverso sobre el tra­
tamiento dental previsto. 
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2. TERAPEUTICA DURANTE EL EMBARAZO. 

El comienzo del embarazo produce muchos cambios f1s1ol6g1-
cos que hacen el tratamiento especial a la mujer grávida,­
más sin embargo, en lineas generales, la grávida puede ser 
tratada normalmente, en una mujer sana el embarazo no cons 
tituye una contraindicación para el tratamiento dental co= 
mún. 

STRESS.- Los cambios en el equilibrio hormonal y el creci­
miento progresivo del feto originan los siguientes fenóme­
nos en la mujer embarazada: Aumento del volumen minuto -­
cardiaco, de la volemia y del consumo de oxígeno, cambios 
del funcionamiento hepático, de la capacidad vital, de la 
filtraci6n glomerular y del flujo plasmático renal. Cual­
quiera dé estas modificaciones puede ser parcialmente res­
ponsable de una reacci6n inesperada, la resistencia a la -
infecc16n puede hallarse disminuida. Las alteraciones de 
la funci6n renal, si se asocian a un foco séptico dentario 
pueden generar una infección pi6gena en las·v!as urinarias. 
A veces también se encuentran hipertenci6n que puede deber 
se a muchos factores incluyendo la declinaci6n en la run-= 
ci6n renal y la retenci6n de sodio y agua. El stress suma 
do a estos factor~s poténciadores puede acentuar aún más = 
los trastornos. En el embarazo pueden encontrarse'altéra­
ciones de la mucosa, cuando ésta es afectada por infeccio­
nes o traumatismos mecánicos, la respuesta patol6gica pue­
de producir diversas perturbaciones, asf la mujer embaraza 
da, puede compararse a un individuo alérgico sensibilizado 
cuya respuesta es desproporcionada en·relaci6n 6on el es­
tímulo. 

No se ha demostrado que una extracci6n o el arreglo de un 
diente haya sido la causa directa, dé un nacimiento defec­
tuoso o de un aborto. En este sentido debe recordarse que 
el stress físico o emocional producido por un dolor de mue 
las o una infección dentaria puede ser más perjudicial que 
un tratamiento correctamente realizado. La respuesta al -
stress determina la liberac16n de grandes cantidades de -­
cortisona y sus derivados en la corriente sanguínea. Por 
lo tanto, la necesidad de grandes cantidades de'cortisona 
puede provocar desequilibrios hormonales capaces de pri--­
var al feto de los metabolitos necesarios. Cualquier posi 
ble factor que podrfa causar un parto prematuro por stress 
debe tomarse.en cuenta, la·oxitocina, puede ocasionarlo, -
aunque no se dispone de evidencias a ravor o en contra, 
que demuestren que el stress puede activar su secrec16n y 
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provocar un parto prematuro. 

Es importante investigar los antecedent'es de abortos habi­
tuales y la aparici6n de manchas y calambres en los últi-­
mos dos meses de la·gestaci6n, asf como cualquier otra com 
plicaci6n del embarazo en curso. 

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO. - r,as pacientes que tie 
nen problemas de v6mito deben ser llevadas a aumentar el = 
consumo de carbohidratos, antes de iniciar el tratamiento 
ódontol6gico. La pos1ci6n del cuerpo es importante en las 
pacientes que se encuentran en el último trimestre del em­
barazo. El síndrome de hipotensi6n supina se manifiesta -
por una caida tensional brusca que puede corregirse cam--­
biando la posici6n de la paciente a decúbito lateral o en 
posición sentada, para aliviar la presión que el útero --­
ejerse sobre los vasos, de este modo, se permite él retor­
no sanguíneo desde las extremidades inferiores. En los -­
tres primeros meses del embarazo·hay que evitar las medica 
ciones innecesarias y agresiones ambientales electivas, co 
mo el tratamiento odontol6gico, por ejemplo. -

La anestesia se requiere para casi todos los procedimien-­
tos dentarios para evitar un stress innecesario en la pa-­
ciente embarazada. Si la paciente es tranquila por natura 
leza se prefiere la anestesia local sin drogas adicionales. 
Cuando se requiere. la anestesia local, los vasoconstricto­
res comunes pueden darse sin temor en las concentraciqnes 
habituales, la presencia de hipertensi6n hace aconsejable 
consultar con un médico~ aunque los vasoscontrictores pue­
den usarse en cantidades mínimas porque los beneficios de 
su empleo superan con creces a los inconvenientes que pue­
dan producir. 

La anestesia general no está contraindicada y deberá utili 
zarse cuando las circunstanéias lo hagan necesario, sin eiñ 
bargo. este procedimiento representa ciertos riesgos que= 
pueden ser peligrosos para el feto y el paciente. Es de -
gran importancia evitar cualquier cambio tensional y de -­
mantener una oxigenaci6n adecuada durante los diversos pe­
ríodos de la anestes:ta; La premedicación se utiliza co-­
rrieutemente tanto en anestesia general como en la local. 
Para ello puede utilizarse la mayoría de los hipn6ticos o 
narc6ticos, sea por vía bucal o intravenosa, en general se 
aconseja dar dosis menores que las promedio. 



CAPITULO l l 1 

' ~ . '" .. ...: ............... , 



3. VALORACION MEDICAMENTOSA. 

ACCION DE LOS FARMACOS. - Es una responsabilidad .fundamental 
de la investigaci6n de los hechos medicamentosos que pudie­
ran alterar significativamente el curso de un plan de trata 
miento o provocar un estado de emergencia. Por lo que el = 
odont6logo debe determinar cada fármaco que planea prescri­
bir, que no sea de acci6n desafortunada ya que la inmensa -
mayoría de los casos de-las interacciones medicamentosas se 
manifiestan como reacciones adversas por lo que es conve-­
niente preguntar al paciente si está tomando actualmente al 
gún fármaco y saber de que manera actúa éste para poder de= 
terminar el manejo terapéutico a seguir. 

También es conveniente preguntar al paciente si es alérgico 
o ha reaccionado desfavorablemente a los siguientes fárma-­
cos: anestésicos locales, penicilina o algún otro antibi6ti 
co, barbitúricos, sedantes, aspirina, yodo y otros. -

Las interacciones medicamentosas se manifiestan generalmen­
te como aumento o disminuci6n de los efectos de la droga. -
Puede result"ar que la droga· influya en uno o más aspectos -
dependiendo del efecto de otras drogas. 

A continuaci6n determinará por grupos, a una serie de fárma 
cos que el paciente puede.estar usando y que es necesario -
conocer en cuanto a sus especificaciones terapéuticas, así 
como sus relaciones en otras drogas prescritas por el den-­
tista. 

a) MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN ENFERMEDADES. 

CARDIOVASCULARES.- El aumento en el promedio de vida 
del paciente, .~mportante objetivo del arte de curar, 
ha crecido al mismo tiempo una multitud de problemas 
que exigen gran atenci6n por parte del profesional.­
Estos problemas adquieren una trascendencia capital 
en la terapéutica de las enfermedades cardiovascula­
res, ya que· es cada vez mayor el número de personas 
afectadas de éste problema por auménto del promedio 
de vida y de las tensiones de la vida moderna. 

El dentista se enfrenta diariamente con estos proble 
mas porque muchas de las drogas que emplea en la ·-= 
práctica diaria son incompatibles, interfieren o a~­
mentan la toxicidad de los agentes que el médico uti 
liza para tratar las enfermedades cardiovasculares.-
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DIGITALICOS.- Estas drogas son gluc6sidos cardiacos, 
hay muchas formas de d,igital que el· pac !ente puede -
estar ingiriendo. Su principal efecto es aumentar -
la fuerza de la contracción del miocardio (ionotro-­
pismo positivo) bombeando por lo tanto, más sangre -
por todo el cuerpo. Algunos pacientes toman este me 
dicamento diariamente, otros lo toman cada tercer -= 
día. Es potencialmente un medicamente muy peligroso 
y·~xiste un márgen estrecho de seguridad entre la -­
cantidad de médicamento que se emplea para tratar el 
miocardio que falla (dosis terapéutica)y la cantidad 
requerida para producir efectos t6xicos. Existen al 
gunos medicamentos utilizados en odontología que pue 
den potenciar o aumentar la acción de la digital pu= 
diendo provocar, consecuentemente, que la dosis nor­
mal del paciente se vuelva tóxica. Son la atropina, 
algunos corticosteroides y lá epinefrina. Muchos pa 
cientes tratados con digital, tienden a padecer naú= 
seas y vómito; por lo tanto, se debe tener cuidado -
para evitar este tipo de estimulaciones. 

ANTIARRITMICOS.- De éstos, la quinidina es la más -
popular, también se usan la procainamida, lidocaína, 
fenitoína y própaoolol, son usados para lentificar -
la frecuencia de un corazón que puede estar latiendo 
muy rápidamente. Estos medicamentos pueden llegar a 
ser tóxicos si se usan combinados con depresores, co 
mo son los b'arbitúricos. i•iuc.:hos pacientes que sufren 
de arritmias, pueden tener acentuació~ de ésta~ bajo 
situaciones de stress. Por lo que el antiárr!tmico 
pudiera tener. Debido a que los viajes a un consul­
torio dental son frecuentemente para algunas perso-­
nas situaciones de stress, se deberá hacer todo lo -
posible para evitarlo en estos pacientes. 

DIURETICOS.- Son los agentes indirectos más importan 
tes en el tratamiento de las insuficiencias del mio= 
cardio, estas drogas aceleran la excreción de orina 
y promueven la eliminación del ion sodio en los riño 
nes, aliviando así el edéma que es patognom6nico de 
la insuficiencia cardiaca cangestiva. Tienen poten­
cial por su efecto hipotensor y hay que tener cuidá­
do cuando se los combina con otros agentes. Este -­
factor debe tenerse en cuenta cuando se planea la in 
yecci6n intravenosa de barbitúricos, sinérgicos coñ 
la clórotiacida, para sedar o·anestesiar·pacientes -
bajo tratamiento diurético. Los diuréticos más co-­
múnmente usados se clasifican como tiazidas, diuréti 
cós que actúan en el asa o que limitan el potasio: -
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VASODILATADORES.- Indicados para trastornos de la c1~ 
culaci6n coronania, angina de pecho. En la actuali-­
dad, ~é cree que causa d1latac16n generalizada de los 
vasos sangúineos reduciendo, por tanto, la carga de -
trabajo del coraz6n y aliviando el dolor anginoso. 
Habitualmente se administra en tabletas de 0.6 6 0.3 
mg., los cuales se colocan sublingualmente. Uunca de 
berán administrarse en pacientes con glaucoma. Los = 
más."comunes son los nitritos y los nitratos que origi 
nan una dilatacl6n prólongada de las grandes arteriai 
coronarias, pero·s6lo tienen efectos ligeros y pasaje 
ros sobre los vasos pequeños. Pueden producir naú--= 
seas, v6mitos, cefaleas, aumento de la presi6n intra­
cranánea y grave caída de la presi6n arterial. 

Una vez que la botella de este medicamento ha sido -­
abierta, tiene una vida de almacenamiento de seis me­
ses. Esto es importante porque es un medicamento que 
debe·ser guardado en el estuche de emergencia de todo 
consultorio dental¡ por lo tanto, debe ser fechada -­
seis meses a partir de la fecha en que se abre y cuan 
do llegue esta fecha debe ser desechado. Hay medica= 
mentos semejantes a la nitroglicerina como el 1sodril 
que es sernejante a ésta en la mayoría de los aspec---
tos. · 

El nitrito de amilo, es similar en su acc16n a la ni­
troglicerina excepto que se usa en inhalador, lo cual 
permite que el medicamento sea fácilmente absorbido -
desde los pulmones. No puede ser administrado por la 
boca, debido a que es dentruido durante su paso al -­
sistema digestivo. Sus efectos colaterales son simi­
lares a los de la nitroglicerina. 

ANTICUAGULANTES. -· Los anticuagulantes adquieren un -
papel cada vez más importante á medida que aumenta -
el número de pacientes con trastornos cardiovascula­
res. Indicados en enfermos con antecedentes de in-­
farto de miocardio, oclusi6n vascular cerebral, fle­
bitis -y otras enfermedades·en las cuales se producen 
fácilmente trombosis intravascular. Los principales 
anticoagulantes de uso actual son: La heparina, de­
rivadas de la bish1drox1curnarina, indanedionas y -- , 
agentes que alteran la agregaci~n de las plaquetas. 

Heparina.- carece de acci6n sobre la presi6n arterial, 
la frecuencia cardiaca o la respiraci6n. Sus efectos 
se producen a los dos o tres minutos después de apli­
cada la inyecci~n paraenteral y ijura hasta.tres horas. 
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Inhibe la conversi6n de protrombina a trombina al for 
mar un complejo con ciertos factores plasmáticos deI 
IX al XII, también tiene algunas propiedades antitro~ 
binas. 

Las cumarinas y las indanedionas, difieren quimicamen 
te pero tienen un mecanismo de acción semejante. Las 
cumarinas son más com~nmente usadas: Ejercen su efec 
to al disminuir la acc16n de la vitamina K en la for= 
mación de protrombina. 

Este efecto es una competencia con la vitamina K y -­
los factores VIII, IX y X. Los dos son de administr~ 
ci6n oral. 

Su efecto se produce de 24 a 48 horas después de su -
administración. En general se puede realizar cual--­
quier intervénción quirúrgica después de 48 a 76 ho-­
ras de la suspensión o reducción del anticoagulante -
para que los efectos del mismo.desaparezcan o se re-­
duzcan y así mismo, una vez retirada la terapéutica -
con derivadós de la cumarina también se necesitan de 
48 a 76 horas para conseguir su efecto anticoagulante. 
En dosis excesiva, puede provocar hemorragia profusa 
y su efect~ prolongado pudiera causar osteoporosis. 

Las reaccion~s alérgicas de la heparjna y a la cumari 
na y sus derivados son extremadamente raras, y los fe 
nómenos tóxicos solo aparecen con dosis excesivas. = 
Nó existen problemas de compatibilidad con las drogas 
que usamos en odontología, pero es necesario recordar 
que la vitamina K y sus· análogos anulan el efecto te­
rapéutico de los cumarfnicos, y a la inversa, la vita 
mina K puede oponerse a las acciones tóxicas de estos 
compuestos cuando han sido administrados en dosis ex­
cesivas. La indanediona tiene más puntos adversos: -

. agranulocitosis, hepatitis, daño'renal, leucopenia, y 
edema masivo generalizado. 

MEDICAMENTOS PARA LA HIPERTENSION (HIPOTENSORES).­
Las drogas utilizadas en el tratamiento de la hiper--

. tensión son los diuréticos, inhibidores de la activi­
dad del sistema nervioso simpático y vasodilatadores. 
Las drogas que bajan la pres16n arterial elevada se -
clasifican como drogas antihipertensoras. 

Hay numerosos medicamentos que los pacientes toman pa 
ra reducir la presión sanguínea alta· (hipertensión) y 
por lo tanto, no se·mencionár~n medicamentos específ! 
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cos. sin embargo, es importante observar ciertos pri~ 
c1p1os básicos. 

l. Los pacientes bajo estos medicamentos serán más -
sensibles a la acci6n de muchos medicamentos fre­
cuentemente empleadós en el consultorio dental, -
corno algunos anestésicos generales por vía intra­
venosa ~otros. 

2. Una hipotensi6n grave (presi6n sangu!nea baja) -­
puede resultar en pacientes bajo estos medicamen­
tos si ellos han estado en decúbito durante 30 mi 
nutos o más (algunos dentistas utilizan esta posI 
ci6n) y el enfermo es colocado con repidez en la 
pos1ci6n erecta. También se puede desarrollar h1 
potensi6n grave cuando se administran medicamen-= 
tos sedantes. 

3, Los pacientes que están ingiriendo estos medica-­
mentas están más aptos para caer en un estado de 
s!ncope. · · 

4. Los pacientes con éstos medicamentos a menudo pa­
decen náuseas y vomitan con facilidad. 

b) MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN LAS ENFERMEDADES METABOLICAS. 

INSULINA.- Indicada para pacientes diabéticos, este -
medicamento facilita que la glucosa sea·absorbida al 
interior de las células en donde se transforma en 
energ!a, gluc6genó o grasa. Si la insulina no se en­
cuentra presente en cantidad suficiente. la glucosa -
no se absorbe dentro de la célula y, consecuentemente 
regresa a la sangre. Existen muchos tipos diferentes 
de insulina, los cuales ~ueden variar en la aparici6n, 
la cima máxima y la duraci6n de la acci6n. Todas son 

·administradas por vía subcutánea y cada· enfermo es r~ 
gulado según la cantidad que· sea necesaria para su p~ 
decimiento·particular. La insulina también disminuye 
la glucocemía, aumenta la plrubirato y el'lactato, -­
disminuye lós fosfatos inorgánicos y causa la dismin~ 
ci6n del potasio. Las m~s usuales son las insulinas 
lentas (IPZ, NPH) (larga o intermedia duraci6n). 

Efectos adversos. Hipoglucemia, nerviosismo, sudora­
ci6n, abundante, temblores musculares y actividad au­
mentada del simpático. que puede presentar acidez mue 
cular terminal y"desencadenar ataques epilépticos. -
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La insulina puede ser peligrosa en enfermedad corona­
ria o agravar el estado diabético. La acci6n de la -
insulina puede intensiricarsé en presencia de ciertos 
tranquilizantes con el resultado de que puede haber -
hipoglucemia grave. Por lo tanto, el dentista debe -
tener cuidado al prescribir cualquier tranquilizador 
a un diabético que esté bajo tratamiento con insulina. 

La adrenalina (eplnefrina) y noradrenalina (norepine­
frina) suprimen la secreci6n de insulina. Estas son 
liberadas durante el ejercicio normal y ciertos esta­
dos patol6gicos, estas situaciones disminuirán la se­
creci6n de insulina y consecuentemente pueden causar 
hiperglucemia. En un paciente nervioso con poca o -­
ninguna secreción de insulina, la hiperglucemia puede 
ocurrir por vfa diferente. La epinefrina y norepine­
frina aumentan la glucogen6lisis en el hígado. El pa 
ciente no produce suficiente insulina para metaboli-: 
zar la glucosa, lo que provoca hiperglucemia. 

CORTICOIDES.- Los más usuales son la cortisona y la. 
hidrocortisona (naturales); la prednisona y la predn! 
solana (sintéticas). 

El uso principal de estos medicamentos es el de con-­
trolar la inflamación en ulceraciones de la cavidad -
bucal~ para controlar el edema postoperator1o de~pués 
de los procedimientos quirúrgicos extensos, y también 
en ciertas urgencias en el.consultorio dental, para -
provocar que las arteriolas (pequeñas arterias), se -
sensibilicen a los vasopresores, de tal manera que la 
presi6n sanguínea se eleve. Son usados en infeccio-­
nes para suprimir la reacci6n inflamatoria en los te­
jidos y para reducir la fiebre y el dolor. Aunque -­
los corticoesteroides alivian los signos de inflama-­
ción, también retardan la reparación y, por lo tanto, 
no.deberán ser usados en pacientes·con ciertas infec­
ciones virales, tuberculosis o úlceras pépticas. Taro 
poco deberán emplearse en pacientes que padezcan dia=­
bétes mellitus, porque provocan la demolición de glu­
c6geno o glucosa; aumentando, por lo tanto, ·1a gluce­
mia. Una vez recetada la cortisona, esta no deberá -
suspenderse de manera rápida, sino ir disminuyendo la 
dosis gradualmente, de tal manera que se permita que 
la corteza suprerre~~l reanude su actividad normal. 

Por lo menos una forma de corticoide (bidrocortisona) 
inyectable se debe encontrar disponible en el estuche 
de urgencia de todo con·sultorio dental> de tal manera 
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que pueda ser usado en ciertas emergencias. 

Puede haber muchos pacientes que se presenten al con­
sultorio dental y que puedan estar bajo tratamiento -
con derivados de la cortisona o que pudieron haber es 
tado bajo la acción de ellos en los últimos 6 a 12 me 
ses. Se debe conocer que los derivados de ia cortiso 
na están siendo usados en una amplia gama de enferme= 
dades, ·como ·1a artritis reumatoidea, enfermedades =-­
alérgicas. enfermedades Addison y ciertas otras enfer 
medades como el pénfigo. Para el paciente que está = 
actualmente tomando cortisona, se pueden necesitar -­
cantidades adicionales antes de efectuar cualquier -­
procedimiento quirúrgico, debido al stress asociado a 
menudo con las visitas dentales y los enfermos que 
han estado recibiendo cortisona los últimos 6 a 12 me 
ses, deberían recibirla de nuevo durante el preopera= 
torio, los·enfermos que están tomando cortisona pue-­
den requerir antibioticoterapia porque disminuyen -­
las respuestas inmunitarias ante la infección antes -
de cualquier tratamiento quirúrgico. Esta es una de­
cisión hecha entre el médico y el dentista. 

c) ANALGESICOS.- Los analgésicos son un grupo de medica­
mentos que amortiguan o interrumpen la percepc16n pa­
ra la interpretación del dolor, sin producir incon--­
ciencia. Por esta·raz6n son quizá el grupo de medica 
mentas más ampliamente.usados (aparte de los anestésI 
cos bloq~eadores) en la práctica odontológica. ·· -

Se pueden dividir en dos categorías: las que producen 
adicción y las que no la producen. Los analgésicos -
del primer grupo son narcóticos, naturales o sintéti­
cos, y su empleo está regulado por estrictas disposi­
ciones legales. 

ANALGESICOS QUE PRODUCEN ADICCION.- Los estudios far­
macológicos han demostrado que todas las drogas narcQ 
ticas son básicamente semejantes; por esta razón y a 
causa de su·gran potencia, la morfina se .ut1liia toda 
vía como modelo para describir los fármacos de este = 
grupo. 

Morfina.- Tiene múltiples aplicaciones por su propie­
dad do controlar el dolor, reducir el metabolismo, ou 
primir el temor y la ansiedad y abolir el reflejo tu= 
sígeno. A pesar de sus muchas virtudes es una drogu 
peligrosa y muy t6x1ca que obliga al dentista a cono• 
cer perfectamente.sus caracter~st1cas farmacol6e1cao. 
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Sus efectos principales se ejerc~n sobre el sistema -
nervioso central, el aparato respiratorio y el tubo -
digestivo. La morfina produce euforia y por lo tanto, 
toxicomanía. Dosis mayores que las normales pueden -
producir sueño profundo y depresi6n extensiva del sis 
tema respiratorio. Tiene un uso limitado en la prác= 
tica diaria de la odontología debido a su potencia y 
al hecho de que debe ser aplicada por vía parenteral. 

También por el hecho de que eleva la presi6n intracra 
neal y está contraindicada en pacientes con traumatis 
mos cef~licos. La inyección de morfina tiene efectos 
hiperglúcemiantes que pueden ser peligrosos en diabé­
ticos mal compensados. 

Puesto que la droga se metaboliza en el hígado, su -­
acción puede prolongarse excesivamente en·pacientes -
cirróticos. Se la debe utilizar con precaución en el 
embarazo porque atravieza fácilmente la barrera pla-­
centaria y afecta intensamente la respiración fetal. 
El hipotiroidismo, la enfermedad de Addison, las ane­
mias y las enfermedades debilitantes son otros esta-­
dos pato16gicos en los cuales los narc6ticos pueden -
ser tóxicós aún en dosis corrientes. Dosis común 10 
mg. pór 70 ~gs. de peso corporal. 

HidromorfinR·(d11eurlid) Este medicamento se produce 
mediante alteraciones químicas de la morfina. Este -
tiene las mismas características tanto buenas como ma 
las de la morfina, exceptó que puede usarse como anaT 
gésico en dosis mucho menores (2 a 4 mg) y su efecto­
es considerablemente menor sobre el tubo digestivo. 

Codeína.- Este· alcaloide del opio, es ampliamente usa 
do dentro de la odontología para el alivio del dolor­
intenso. Deprime el sistema respiratorio menos que -
la morfina, su efecto analgésico es aproximadamente -
la sexta parte de ésta, su efecto antitusígeno es ~a­
yor, produce menos'constipación aunque más náuseas, y 
sus acciones espasm6dicas son"mfnirnas o ~ulaé a nivel 
del tubo ·digestivo.· Difiere adicionalmente de la mor 
fina en que se produce sedaci6n progresiva y carece = 
de euforia. Por lo tanto, esto disminuye la toxicorn~ 
nía de la codefna. Es más segura para usarse en emba 
rázadas o en 1actac16n o"para diabéticos, cirróticos­
y enfermos con dolencias respiratorias cr6n1cas. No 
obstante, la codeína produce un efecto mayor de irr:1-
tac ión cerebral y· medular; por ello, puede haber de 1.1 
rio antes de. la. instalac16n del coma, y luevo convu1:: 
siones. Dosis adultos 30~60 mg. por cada 4 horas. 
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Meperidina (demero~~- Esta droga que es quizá el 
analgésico más ampliamente usado dentro del grupo de 
los medicamentos sintéticos, tiene propiedades anal­
gésicas intermedias entre la morfina y la codeína. -
Eé bastante usado en odontología debido a que, ade-­
más de sus efectos analgésicos~ tiene un efecto simi 
lár a la atropina en tanto que seca la boca. Este = 
puede ser usado previo a la anestesia general debido 
a que inhibe las secreciones del sistema respirato-­
rio y además causa dilataci6n de los bronquios y, -­
por lo tanto, hace más suave una anestesia general. 
La dosis para adultos es de 50 mg. y para niños meno 
res de 16 años es de 25 mg. -

La droga se metaboliza rápidamente y en forma casi -
completa a nivel del hfgádo; por tanto, su empleo en 
pacientes con hepatopatfas exige cautela y observa-­
ci6n continua. 

Alfaprodina (nisentil).- Es un analgésico sintético, 
más potente que el uemerol, produce menos depresi6n 
respiratoria y actúa con más rapidez, generalmente -
dentro de los 5 minutos. Sus efectos duran poco, de 
una a dos horas, lo cual se ha de tener en cuenta en 
pacientes ambulatorios. Produce una euforia mínima 
y poca sedaci6n; por tanto, el individuo suele perma 
necer alerta y conciente; manifiesta escasos efectos 
colaterales. 

MEDICAMENTOS QUE NO PRODUCEN ADICCION.- Este grupo -
abarca las drogas de uso más frecuente tanto para -­
los profesionales como para el público en general. -
Esto se debe a la efectividad, amplio campo de ac-­
ci6n, fácil disponibilidad, bajo costo y escasa toxi 
cidad. Además de sus propiedades analgésicas, mu--= 
chas drogas de este grupo son también entipiréticas, 
antiinflamatorias, antirreumáticas y favorecen la -­
uricosuria. 

Salicilatos.- Son útiles para aliviar el dolor lige­
ro o moderado, son eficases en el tratamiento de do­
lores de cabeza, artralgias y dolor muscular, pero -
no entra el dolor visceral. Aunque los salicilatos 
son drogas muy seguras, pueden producir efectos t6x1 
cos graves que incluyen reacciones mortales. Las do­
sis comunes son en adulto 300-600 rng. y en niños --
65/70 kg. Son especialmente peligrosos en los ni-­
ños. Su uso prolongado produce un cuadro de "salle! 
lismo", estado caracterizado por zumbidos, v~rtigo,-
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intensos dolores de cabeza y confus16n mental. Si -
este trastorno cursa sin diagnóstico ni tratamiento, 
puede progresar hasta convertirse en una seria into­
xicación caracterizada por hiperpnea, irritación gas 
trointestinal, perturbaciones· en el equilibrio ácido 
base y púrpura. En algunos individuos se observan -
verdaderos fen6menos de alergia a los salicilatos, -
que se mt111ifiestan por reacciones anafilácticas, de 
tipo urticariano o asmatiforme, incluso después de -
tomar dosis pequeftas. Aunque son raros, se han re-­
gistrado algunos casos fatales. 

Derivados de la anilina.- Son la acetofenetidina (fe 
nacetina), acetanllida, paraaminofenol, el acetomlno 
feno o acetarninofen. Aunque raras veces hay reaccio 
nes tóxicas serias, el uso prolongado de fenacetina­
Y acetanilida puede provo=ar anemias hemolíticas, -­
acidosis y fenómenos de metahemoglobinemia. La fena 
cetina puede usarse en pacientes que son alérgicos ~ 
hipersensibles a la aspirina. Estas drogas no cau-­
san ulceración o sangrado intestinal; tampoco afee-­
tan la respiración o el equilibrio ácido-básico. 

Derivados de la pirazolona.- Como la antipirina y la 
aminopirina, son fármacos poco valiosos que han pro­
vocado casos de agranulocitosis. La fenibutazona es 
demasiado tóxica para la terapéutica odontol6gica,.­
debe ser usado en casos donde no se responde a otras 
drogas. Sus manifestaciones desfavorables incluyen 
erupciones cutáneas, irritac16n y ulceraciones gas-­
trointestinales, aplasia de la médula 6sea, tenden-­
cia hemorrágica e ictericia. Aunque lé fenilbutazo­
na no tiené aplicaci6n en odontología el profesional 
debe estar al tanto de sus características cuando ha 
ce una prescripci6n a pacientes que.están tomando ei 
ta droga. -

Propoxifeno (Darvon).- Droga sintética derivad~ de -
la metadona, similar a la codeína por su efecto anal 
gésico, pero carece de acciones depresoras y de efe~ 
t6s colaterales sobre el aparato respiratorio y el -
tracto gastrointstina1. rPosee bajo potencial alergé 
nico, pero tiene efectos ¿orno: mareos, cefalea, sedi 
ci6n, soñolencia, excitación parad6jica e insomnio,:: 
crea tole1·ancia y adic.ción. Su dosis usual es de --
65 mg. 

d) ANTIBIOTICOS.- Son sustancias orientadas hacia la te 
rapGutica de las enfermedades infecciosas. Constit~ 
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yen un amplio grupo y son elaborados por hongos, bac 
terias y cualquier otro agente vivo. más sin embarbo, 
bastante se sintetisan hoy día químicamente. 

El ritmo veloz de su descubrimiento ha amp.liado con­
siderablemente su número en estos últimos años. 

Existen por lo menos tres requisitos que debe tener 
cualquier ant1b16tico ideal, pero aún en la actual! 
dad no existe alguno que satisfaga estos tres crite 
rios, que son los siguientes: 

l. Debe tener actividad bactericida (no bacterios­
tática) para un amplio espectro ae microorganis 
mos, sin llegar a desarrollar resistencia al me 
dicamento. -

2. El antibi6tico debe ser capaz de distribuirse -
uniformemente a través de todos los tejidos y -
líquidos del cuerpo, y una vez que se ha distri 
buido, deber fa per·manecer en ellos por períodos 
largos. 

3. La acci6n del ant1bi6t1co debe llevarse a cabo 
sin dañar al huésped (es decir, la persona que 
está ingiriendo el medicamento). 

La mayoría de las discusiones sobre los antibi6t1cos 
y su empleo terminan habitualmente en un punto muer­
to. Muchos profesionales defienden con entusiasmo -
su uso rutinario en la práctica odontol6gica, mien-­
tras que otros lo condenan porque aumentan la resis­
tencia de las bacterias (empleo indiscriminado) y -­
por el número extraordinario de reacciones alérgicas 
y t6xicas que se describen en la literatura especia­
lizada. El presente tema se refiere, por supuesto,­
ª estos últimos fen6menos. 

Los antibi6ticos manifiestan varios itpos de toxici­
dad: 

Anafilaxia: shock o colapso cardiovascular a~udo. 
Alérgia simple: edema, erupciones, urticaria,etc. 
Alteraciones auditivas: lesión del VIII par y -­
del nervio coclear. 
Reacciones renales y hepáticas: lesión tubular -
renal y necrosis hepática. 
Superinfecci6n: modificaci6n de la flora bacte-­
riana normal, cambios degenerativos en la mucoca 



intestinal; desarrollo exagerado de hongos; dia­
rrea cr6nica o persistente. 

EFECTOS ADVERSOS DE ALGUNOS ANTIBIOTICOS. 

BACITRACINA. 

Uso.- Efectiva contra cocos Gram positivos. Se 
usa algunas veces t6picamente en infecciones den 
tales. 

Reacciones frecuentes.- lesi6n renal, dolor lo-­
cal (por administraci6n intramuscular). 

Ocasionales.- trastornos gastrointestinales, 
reacciones alérgicas. 

CEFALOSPORINAS. 

Son antibi6ticos efectivos contra microorganis-­
mos Gram positivo, usualmente no tienen ventaja 
sobre otros antibióticos para el tratamiento de 
infecciones dentales, excepto que pueden ser se­
guros eh pacientes alérgicos a la penicilina. 

La frecuencia de las reacciones üe hipersensibi­
lidad es casi tan alta como las de las penicili­
nas, también pueden producir hemolísis aumentada 
de los eritrocitos. Hay varios tipos: 

a) CEFALEXINA. 

Reacciones ocasionales.- trastornos gastroi~ 
testinales, reacciones alérgicas. 

Raros: prueba de Coombs positiva. 

b) CEFALORIDINA. 

Reacciones ocasionales,- lesi6n renal con -­
grandeH dosis; reacciones alérgicas, raras -
veces anáfilacticas; prueba· de Coombs posit.! 
va. 

Raros: discrasias sanguíneas, trornboflebitis. 



c) CEFALOTINA. 

Reacciones frecuentes.- prueba de Cooms posi 
tiva, tromboflebitis en el sitio de la inye~ 
ci6n. 

Ocasionales.- reacciones alérgicas, raras ve 
ces anafilácticas. -

Raros: discrasias sanguíneas, lesi6n renal -
con grandes dosis en pacientes urémicos. 

CLORANFENICOL.- Tiene un espectro de acci6n 
amplio, siendo muy efectivo contra cocos 
gram positivos, bacilos gram negativos y: :d­
cketts.ias. 

Reacciones ocasionales.- alergia cutánea, -­
discrasias sanguíneas entre ellas anemia -­
aplástica, muchas veces fatal y posiblemente 
leucemia; síndrome gris de los lactantes; -­
trastornos gastrointestinales. 

Raros: reacciones alérgicas y febriles, neu­
ropatfa periférica, neuritis 6ptica, encefa­
lopatfa. 

ERITROMICINA.- Es efectiva contra la· mayoría 
de los microorganismos gram. En general su 
espectro antimicrobiano se encuentra entre -
el de las penicilinas y las tetraciclinas. 

Reacciones ocasionales.- estomatitis, tras-­
tornos gastrointestinales, ictericia, colos­
tática con el estolato de eritrornicina. 

Raros: reacciones alérgicas. 

KANAMICINA. 

Reacciones ocasionales.- lesi6n del VIII par 
craneal, esta puede ser irreversible y dese~ 
brirse después de haber suspendido el trata­
miento. Lesiones renales por lo general 
irreversibles. 

Raros: La adm1nistraci6n parentenal o intra-
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peritoneal puede producir bloqueo neuromusc~ 
lar y apnea, proceso reversible mediante ad­
ministraci6n de neost1gmia o gluconato de -­
calcio intravenosos; reacciones alérgicas. 

LINCOMICINA. 

Su empleo debería reservarse para pacientes 
que no pueden ser tratados con penicilina o 
eritromicina. Debido a que sus efectos ad­
versos pueden ser graves, es muy peligroso, 
emplearlos en pacientes dentales. Su espe~ 
tro antimicrobiano es semejante al de las -
eritromicinas. 

Reacciones frecuentes.- diarreas, a veces -
graves. 

Ocasionales.- reacciones alérgicas, raras -
veces anafilácticas. 

Raros: discrasias sanguíneas. 

·NEOMICINA.- Lo mismo que oara la kanamicina, 
'pero. las lesiories del VIII par y del r1ñ6n -
pueden ser más frecuenteti o graves aunque la 
administración se~ po~ v<a o~al. 1ntraarticu 
lar o t6oica tambiP.n en ocasiones mala absor 
c16n y dermatitis de contacto. 

PRNrrrLTNA - Posee un amplio espectro de ac­
ción que auar~a los cocos gram positivos y -
gram negativos, el treponima de la sífilis,­
el bacilo diftérico, los actinomicetos, clo~ 
tridios. 

B. carbunconsa, leptospiros y borrelias. Es 
poco útil contra bacilos gram negativos 

Reacciones frecuentes.- reaaciones alérgicas 
(raras veces anafilácticas); erupciones cutá 
neas (más comunes con las ampicilinas que -= 
con otras p~~ic!lin~s orales). 

Reacciones ocasionales.- prueba de Coombs P2 
sitiva. 
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Raros: irritabilidad y ataques musculares, -
por lo general en pacientes con insuficien-­
cia renal; anemia hemolítica hiper kaliemia 
y arritmias con la penicilina G potásica in­
travenosa administrada rápidamente; dificul­
tades de la coagulaci6n con la carbenicilina; 
depresi6n de la médula 6sea con la meticili­
na y con la penicilina G. 

ESTREPTOMICINA.- Es un antibi6t1co Otil en -
odontología s61o en la profiláxis de ciertos 
pacientes con·antecedentes de complicaciones 
de fiebre reumática. es efectiva contra mi-­
croorganismos gram positivos y gram negativos 
y acidorresistentes. 

Desafortunadamente. la resistencia bacteria­
na se desarrolla rápidamente, limitando su -
utilidad. 

Reacciones frecuentes.- lesiones del VIII -­
par craneal (principalmente vestibular). a -
veces permanente. 

Reacciones ocasionales.- reacciones alérgi-­
cas, daño renal (por lo general reversible). 

Raros: discrasias sanguíneas, bloqueo neuro-
· muscular y apnea con la·administraci6n peren 
teral; suele ser reversible dando neostigmii. 

TETRACICLINAS.- Son antib16ticos de amplio -
espectro. Son útiles en gran número de in-­
fecciones dentales y se usan con frecuencia 
en lugar de la penicilina o eritromicina. Se 
han sugerido para el tratamiento de: G1ng1vl 
tis ulcerativa necrosante aguda; abscesos pe 
riodentales; cirugía periodental asociada; = 
en pastas peri.odentales; prevenc16n de la e!l 
docarditis bacteriana sub-aguda. 

Reacciones frecuentes.- trastornos gastroin­
testinales, lesiones óseas con discrornatosis 
y deformidades dentales en niños hasta de 8 
años, así como el recién nacido cuando se aQ 
ministra·a mujeres embarazadas después del -
cuarto mes del embarazo. 
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Reacciones ocasionales.- malabsorci6n, ente­
rocolitis, reacciones de fotosensibil!dad, -
(más frecuente con la d!metilclortetracina), 
daño renal en pacientes urémicos; las dosis 
parenterales ~ueden dar hepatopatia grave, -
especialmente en mujeres embarazadas y en en 
i'ermos renales que reciban l 6 más gramos _:: 
por día. 

Raros: reacciones alérgicas, discrasias san­
guíneas, presión endocraneal aumentada en -­
lactantes; síndrome similar al de Fancono a 
raíz de tetraciclina en mal estado; erupcio­
nes cutáneas fijas. 

VANCOMICINA.- Es útil en el tratamiento y -­
prevención de endocordites bacteriana. Esta 
droga es bactericida para las bacterias gram 
positivas. 

Reacciones !'recuentes.- tromboflebitis, esca 
lofrios y fiebre. 

Reacciones ocasionales.- daño renal, por lo 
general irreversible, lesión del VIII par 
craneal (prin~ipalmente la audici6n) con do­
sis grandes e p~olongadas (más de 10 dfas) o 
en presencia de daño renal. 

Raros: neuropatia periférica, urticaria. 

POLIMIXINA B. 

Dolo:':' ·1ocal, parestesia, Mayores: nefropa-­
tias. 

e) ANTIHISTAMINICOS.- Grupo de drogas capaces de -­
bloquear los efectos de la histamina a nivel de 
los diversos receptores. Son ~tiles no s6lo en 
las eni'ermedades alérgicas sino también como se­
dantes y tranquilizantes y en la profilaxis del 
mareo de movimientc. El amplio campo de acci6n 
y la baja toxicidad de estos agentes los ha lle­
vado a un lugar pro~inente en la terapéutica -­
odontol6gica. 

Los efectos colaterales, aunque suelen ser le-­
ves, pueden presentarse de improviso y con ca--
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.racter grave. Son bastante comunes la incapaci­
déd para concentrar ~l pensamiento, los mareos y 
los trastornos de la coordinaci6n, puede haber -
sequedad de la boca, faringe y mucosa bronquial, 
con tos seca irritante. Muchas' veces aparecen -
sorpresivamente efectos gastrointestinales desa­
gradables en vista de la acci6n antiemética de -
muchos,antihistamfnicos. En ocasiones pueden -­
ocurrir fen6menos vasovagales con episodios sin­
copales y, raras veces, otras reacciones extra-­
ñas como delirio, narcolepsia, fiebre y dermati­
tis. La aplicaci6n tópica es de valor discuti-­
ble y puede acarrear hipersensibilidad. 

Conviene recordar que los antihi~tamfnicos son -
más potentes para prevenir las acciones de la -­
histamina que para invertir estas acciones una -
vez iniciadas. Tienen sinergismo con las drogas 
depresoras y por lo general causan soñolencia. 

f) ANTICONVULSIONANTES.- Su uso principal es para -
el tratamiento de las convulsiones epilépticas.­
controlan o reducen éstas en el 75% de los enfer 
rnos, también son usadas para ayudar al control o 
la prevenci6n de convulsiones por parálisis cere 
bral, accidentes vasculares cerebrales y semeJali 
tes. 

g) 

-Es recomendable conocer estas drogas ya que hay 
muchos pacientes que la ingieren, se caracteri-­
zan habitualmente, por no obscurecer la mente -
ni deprimir la actividad cortical; no obstante,­
todos ellos son t6xicos nerviosos en dosis norma 
les y pueden dar sfntomas alarmantes en cantida= 
des excesivas; con dosis altas o prolongadas de 
difenilhidantoina, por ejemplo, puede haber ata­
xia, visi6n borrosa, nistagmo, hiperreflexia, 1~ 
targia, y'coma, además de alteraciones mentales, 
cambios degenerativos a nivel epitelial, trastor 
nos viscerales y discrasias sanguíneas. No son 
incompatibles con otros agentes capaces de preci 

'pitar accesos agudos en ~l consu¡torio, aunque= 
una hiperexcitaci6n del SNC, originada por la -­
aprensi6n, podría desencadenar crisis epilépti--
cas. · 

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS COMUNES EN LA PRAC­
TICA ODONTOLOGICA.- Tienen gran importancia la -
historia detallada de los medicamentos empleadoc, 
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no s6Lo para descubrir medicamentos potencial 
mente tóxicos que pueden haberse prescrito -= 
por el médico o el odont6logo, sino también -
para revelar fórmulas, remedios o sustancias 
quimicas que puede haberse prescrito el mis­
mo enrermo, para combatir ceraleas, extreñi-­
miento, odontálgias e insomnio, pues existen 
varios medicamentos de uso común, que inadver 
tidamente pueden establecer las condiciones = 
necesarias para una interacción, la cual pue­
de tener serias consecuencias. 

FARMACOS, 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FAR¡'1ACOS. 
INTERACCION. 

ANTIBIOTICOS. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION •. 

Alcohol. 
Fenotiacina. 
Aumenta la sedac16n. 

Analgfsicos narc6ticos. 
Imao. 
Hipotens16n, choque. 

Meperidina. 
Fenotiacina. 
Potencializa la sedación y -
aepresi6n. 

Analgfsicoi no narc6ticos. 
(vease interacciones poste­
riores). 

'l'etraciclinas. 
Antiácido. 
Disminuc16n de la absorción 
de la tetraciclina. 
Anticoagulantes. 
Aumenta los efectos antico~ 
gulantes. 

Penicilina. 
Salicilatos. 
Acrecienta la acci6n de .la 
penicilina. 



FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
. INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 
FARMACOS. 
INTERACCION. 
FARMACOS. 
INTERACCION. 
FARMACOS. 
INTERACCION. 
FARMACOS. 
IN'l'ERACCION. 

ANTICOLINERGICOS. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 
ft'ARMACOS. 
INTERACCION. 

ANTIDEPRESIVOS. 

FARMACOS. 

INTERACCION. 
FARMACOS. 

Penicilina G. 
Florafenicol. 
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Inhibe el efecto de la pen! 
cilina. 

Anticoagulantes. 
Sulfonamidas. 
Potencializa su acción . 

Cumarina. 
Salicilatos 
Potencializa su acción. 
Pirazolona. 
Potencializa su acción. 
Barbitúricos. 
Potencializa su acción. 
Hidrato de cloral. 
Antagoniza la acción. 
Gr1seofulv1na. 
Antagoniza la acción. 

Atropina. 
Meperidina. 
Efecto sinérgico. 

Anticonvulsionantes. 
Fenobarbital. 
Potencializa el efecto. 
Analgésicos no narcóticos. 
Acrecienta el efecto anti-­
convulsivo en grandes dosis. 

Estimulantes, inhibidores -
de la MAO. 
Simpaticomiméticos (anfect~ 
minas, eredrina). 
Crisis hipertensivaz. 
Queso, yogur, vino, aren--­
ques, frijoles y cervez&c. 



INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 

INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCimr. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 
FARMACOS. 
INTERACCION. 
FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACC ION• 
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Hipertensión, ce~aleas, 
riesgo de hemorragia cere-­
bral. 

Antihistam!nicos. 
Barbitúricos. 
Puede causar una depresi6n 
brusca, inesperada de las -
funciones vitales. 

Antiarr!tmicos. 
Hipotensores. 
Brusca caída de la activi-­
dad cardiaca. 

Antitiroideos. 
Behzodiazepina, clorodiaze­
p6xico, diazepam. 
Aumenta el efecto antitiro! 
deo. 

Digitálicos. 
Atropina. 
Deprime el nervio vago y -­
puede producir taquicardia. 
Cort.icoides. 
Efectos desfavorables difi­
ciles de precisar. 
Adrenérgicos. 
Puede.desencadenar arrimias 
y fibrilación ventricular. 
Reserpina. 
Puede ocasionar arr.itmias. 
Insulina. 
Intoxicación dig.itálica. 
Novocaína y procaína. 
Se opone a la acción digitá 
l.ica. -

Diuréticos. 
Barbitúricos. 
Puede potenciár el efecto -
hipotensor de los diuréti-­
cos. 



FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 

INTERACCION. 

TRANQUILIZANTES. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 
FARMACOS. 
INTERACCION. 

FARMACOS. 
INTERACCION. 
FARMACOS. 
INTERACCION. 

Hipn6ticos. 
Alcohol. 
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Aumenta la sedación o prevo 
ca una depres16n brusca e = 
inesperada de las. funciones 
vitales. 
Esteroide. 
Disminuye el efecto de éste. 

Insulina y drogas antidiabé 
ticas. -
Salicilatos, fenilbutazona, 
sulfonamidas. 
Aumenta el efecto hipoglucé 
mico, incluso ocasionar es= 
tupor y coma hipoglucémico. 

Fenotiacina. 
Adrenalina y noradrenalina. 
Inhibe la acci6n de la adre 
nalina y la noradrenalina.­
Antihistamínicos. 
Aumenta la sedación. 

Reserpina. 
IMAO. 
Puede producir excitaci6n y 
disminuci6n de la presi6n -
arterial.· 
Hipn6ticos. 
Amenaza de sinergismo. 
Barbitúricos. 
Depresi6n brusca e inesper~ 
da. 

Benzodiazepina. 
Alcohol. 
Aumenta la sedación. 
Barbitúricos. 
Aumenta la sedaci6n. 



83 

3.1 PREMEDICACION EL EL CONSULTORIO. 

El control del complejo dolor-ansiedad es multid1sc1 
plinario. La analgesia sola no basta en la mayorfa­
de los pacientes odontol6g1cos. Aunque el tema de -
premedicaci6n como un control de la ansiedad parezca 
inapropiado en el tema general de emergencias en la 
práctica odontológica, la :·ap·rensi6n deser.ipeña un -
papel fundamental en la bénesis de las emergencias -
que hacen peligrar la vida, de modo que hay que tra­
tarla correctamente para obtener alguna d1sm1nuc16n 
importante en la considerable incidencia de la morbi 
lidad y mortalidad en el consultorio. El adecuado = 
control del dolor y la ansiedad, s616 ocupa el segun 
do lugar, después de una correcta evaluci6n rfs1ca = 
antes del tratamiento, como medio preventivo de gra­
ves emergencias médicas. ~a psicosedaci6n por vía -
oral está dentro de la capacidad de cualquier perso­
na esperimentada que ejerza la odontología. Las 
v'fas inhalatorias o intravenosas requieren de una ca 
pacitac16n mayor. 

La psicosedación implica una depresi6n del sistema -
nervioso central. Esta acción farmacol6gica, es por 
tanto, un requisito ·esencial para calificar a cual­
quier droga como premed:1.camento. La odontolog1a se 
encuentra en.una pos1ci6n especial con respecto a la 
premedicaci6n en pacientes ambulatorios. El interés 
principal es seleccionar aquellos pacientes que ten­
drá'.n más beneficios con alguna forma de terapéutica, 
antes de la visita. 

En líneas generales, el proceso de selecci6n se cen­
trará en los individuos incapaces de controlar¿la in 
tensidad de sus reacciones ante un estimulo psiquic~ 
adverso. El dentista deberá ver al paciente en una 
consulta preliminar, en la cual no sólo se examinará 
sino que también se inte:1tará alcanz;ir un r::áximo de 
armonía' con los pac~entes u otras personas respon­
sables. Durante estas vis!tas podrá explicar clara­
mente el procedimiento oue se ha de seguir y detener 
se en cualquier co~31deiaci6n adicional sobre los -= 
prÓblemas particulares del paciente. Esto hará que 
los acompafiantes coopere~ más y vean la necesidad de 
acompañar al pacient~ hasta y desde el cons:;.l torio. 

En resumen los objetivos más importantes de la prem~ 
dicaci6n son los siguientes: 
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l) Mitigar o disminuir la ap~ens16n. ansiedad o -
miedo. Aspecto importante como ya lo dijimos en 
pacientes que presentan enfermedades cardiovascu 
lares. -

2) Elevar el umbral del dolor para que éste no se -
presente. 

3) Controlar la secresi6n de las glándulas saliva-­
les y mucosas. 

4) Controlar las arcadas. 

5) Disminuir el volumen de los anestésicos locales, 
controlando así los efectos t6xicós de éstos. 

Pero sin embargo, la gran mayoría de los pacientes -
temen a la experiencia dental, por lo tanto, no tie­
nen un descanso mental adecuado siendo necesario en 
ocasiones que ingieran un tranquilizante o hipn6tico 
previo a una sesión dental. Para el uso adecuado de 
estos medicamentos el odont6logo debe conocer la far 
macología de dicho·s f'armacos y su acci6n sobre el -= 
sistema nervioso central. Por lo tanto, no debe ser 
un tratamiento al asar o de rutina en el consultorio 
dental. Debe haber una indicación definida en cuanto 
a su uso y a las drogas especfficas en dosis calcula 
das. -

Es decir, que para su dosificaci6n debe tenerse en -
cuenta, el estado de salud del paciente, su consti­
tución física y sobre todo el grado de excitabilidad, 
por lo tanto, las dosis que se recomiendan pueden mo 
dificarse en cada caso en particular. Se deben ad-= 
vertir a los pacientes que los efectos, pueden aumen 
tar peligrosamente si se ingiere alcohol o alguna -= 
otra droga al mismo tiempo. 

DROGAS EMPLEADAS EN LA MEDICACION PREANESTESICA.-
La finalidad de los tranquilizantes mayores es calmar 
al paciente emotivo, perturbado, controlando la pre­
si6n arterial de los hipertensos, los m~s comunes -­
son la fenotiacina y los alcaloides de la rawolfia. 
Tiene efectos sobre la conducta (tranquilidad y som­
nolencia) .y son hipotensore s. 

Los tranquilizantes menores (meprobamato, d1aztpam,­
clorodiazep6xidos). Se usan m~s en odontología y se 
emplean para controlar la mayoría de los trastorno~ 
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emocionales; ansiedad, insomnio, pequeño mal epilép­
tico, espasmos musculares, tensi6n premenstrual, me­
nopausia. etc. 

Son innocuos si se emplean solos y en dosis recomen­
dadas tienen ligera acci6n sedante y anticomvulsiva; 
en dosis grandes provoca: somnolencia, ataxia, tem-­
blores musculares, y convulsiones cuando se le supri 
me violentamente, también puede provocar adicci6n y 
púrpura. Contraindicaciones: Pacientes con tenden­
cias suicidas (meprobamatos), miastemia grave, esta­
dos de shoclc. 

DOSIS PREANESTESICA. 

Diazepam. - Por vía ora J. e I .M. , en estados de tensi6n 
excitaci6n, agitaci6n, de dos a diez miligramos. ·Eh ,. 
la noché anterior al tratamiento dental y en iguales 
dosis una h~ra antes de la intervenci6n. 

Clorodizepóxido.- De 5 a 10 mg. por vía bucal en la 
noche previa a la intervención, después de 10 mg. 
por vía intramuscular una hora y m~diá antes de la 
inte1'venc ión. 

Hipn6ticos.- Son depresores del sistema nervioso cen 
tral; los más importantes son los barbitaricos va--= 
riando la dosis y vfa. de administrac 16n, pueden usar -
se como sedantes hi~n6ticos y anestésicos generales~ 
cuando se utilizan en dosis altas pueden causar la -
muerte. En dosis terapéutica los barbitaricos pre-­
sentan muy baja toxicidad, hay un amplio margen de 
seguridad entre·la dosis hipn6tica y la tóxica por -
vfa oral. Los más usados en él consultorio dental -
són los de accl6rt corta como el pentobarbital y el p 

seconal. Están estrictamente prohibidos en la porfi 
ria, ya que puede causar graves efectos tóxicos como 
parálisis y habitualmente reacciones mortales, en 
ocasiones puede ocasionar excitaci6n en pacientes de 
edad avanzada. · 

Al combinarlos con a11algésicos (salicilatos) aumen-­
tan la eficacia de estos; en cambio, lo inverso no -
resulta cierto y en ausencia de dolor la acci6n hip­
n6tica en los barbitar1cos no se potencializa con 
lós analgésicos. 

No se usar~n cuando el paciente sea hipersensible a 
la droga, én toxicomanía, en casos de .depresi6n res­
piratoria, se tendrá cuidado en pacientes con' fiebre, 
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hipertiroidismo, diabetes sacarina, anemia, pues pu~ 
de causar vértigo, n~usea, v6mito y diarrea. 

Otro de·los hipnóticos de gran utilidad para medicar 
a personas demasiado sensibles o alérgica a los bar­
bi turicos es el hidrato de cloral, que es un buen -­
hipn6tico para pacientes infantiles y de edad avanza 
da. Provoca irritación a la mucosa digestiva, por = 
lo que se debe evitar en pacientes con ulcera gastro 
intestinal. -

Para la determinaci6n de las dosis es mejor guiarse 
por la edad aparente, que por la edad real, pues se 
tiene en cuenta de esta manera la talla, peso y esta 
do general de las personas. En niños muchas veces = 
es difícil y hasta puede ser peligroso el fraccionar 
las dosis aplicables al adulto. 

Por lo tanto, se recomienda la regla de Clark: 

PESO DEL NI~O 
6 8 X PESO DEL ADULTO 

La dosis hipnótica media recomendable para adultos -
es: 

Pentobarbital s6dico O.l - 0.2 gr. 
Secobarbital 0.1 - 0.2 gr. 

Las dosis sedantes pueden ser como un tercio a un -­
cuarto de la dosis hipnótica y puede repetirse tres 
o cuatro veces al día. 
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~. EMERGENCIAS QUIRURGICAS. PREVENCION Y TRATAMIENTO. 

Las emergencias quirúrgicas y sus complicaciones son comu­
nes en toda la práctica odontol6gica que incluya procedi-­
mientos operatorios. Muchas de ·estas emergencia·s y compli 
caciones carecen .de importancia, pero otras pueden tener = 
consecuencias muy serias. 

Ningún dentista puede hacer intervenciones quirúrgicas a -
menos que esté preparado para hacer frente a las complica­
ciones que pudieran surgir durante o después de la opera-­
ci6n. 

Antes de cualquier procedimiento quirúrgico debe hacerse -
una evaluci6n preoperatoria completa del enfermo. Pues la 
mayoría de los que reciben tratam1ento dental son pacien-­
tes ambulatorios y presumiblemente gozan de buena salud, -
se necesita una atenci6n constante para descubrir estados 
patol6gicos asociados que tengan una etiologfa distinta de 
la del problema odontol6gico, la evalución debe incluir -­
una historia cuidadosa, un examen clínico completo, un es­
tudio radiol6gico y los estudios de laboratorio necesarios, 
Los hallazgos pueden orientar hac1a una afección local o -
general capaz de complicar el problema si se realiza la in 
tervenci6n planeada. -

Una buena regla para evitar complicaciones es no realizar 
ninguna intervención en los dientes o en la estructura de 
soporte hasta que se disponga de las radiografias adecua-­
das, éstas son indispensables porque aportan datos adicio­
nales sobre la totalidad del problema, y porque a menudo -
orientan hacia las complicaciones postoperatorias que pu-­
dieran surgir. Las intervenciones realizadas a ciegas, -­
pueden provocar la fractura de raices o alveolos, trauma-­
tismo en los senos maxilares, lesiones nerviosas, etc, que 
se abrían evitado con la ayuda de la buena radiografía. 

Se debe tener presente que no todas las intervenciones son 
de la misma magnitud, y pueden surgir inconvenientes cuan­
do el profesional intenta realizar las que superan su cap~ 
cidad, "Un buen médico es aquel que sabe lo que puede ha-­
cer, tanto como lo que no puede ha9er". Las emergencias -
podrán reducirse al mínimo si el profesional, antes de 
efectuar la intervención, establece un plan ordenado y 16-
gico de los pasos necesarios. Este plan debe ser lo sufi­
ciente elástico como para abarcar cualquier complicaci6n -
previsible o cualquier emergencia que pudiera su~gir duro~ 
te el procedimiento. Si se sigue el plan establecido, sus 
diversos pasos pueden ser sistemat~zados y la operaci~n 
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llevada a feliz término con un mínimo de riesgo. 

Para reducir riesgos y complicaciones es escencial respe-­
tar los principios básicos de la cirugía, que incluyen las 
asepsias y la anestesia, la adecuada exposici6n del campo 
operatorio, la hemostasis, la extirpaci6n conservadora de 
trozos de huesos, el control de la fuerza que se ha de em­
plear, el desbridamiento cuidadoso de la herida y la pre-­
servaci6n en todo momento, de la integridad de los teJi--­
dos. En este capítulo se tratarán las emergencias provoca 
das. por el de~tista y que afectan de alguna manera al pa-= 
ciente a nivel general y no s6lo local. 

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

Desgarramiento de la mucosa.-.Estas heridas deben ser tra-. 
tadas inmediatamente; en la mayoría de los casos se hace -
una sutura sin desbridamiento. Lá hemorragia se controla · 
generalmente por compresi6n, a veces es necesario ligar -­
los vasos o los sitios que sangran. El restablecimiento -
de la mucosa s6lo requiere una sutura con puntos interrum­
pidos o continuos. El periostio que se haya separa~o del 
hueste debe ser reubicado y suturado sin demora. 

Heridas profundas de los tejidos blandos.- En ocasiones se 
produce z•uptura de vasos impot·tantes provocanco hemorra--­
gias profusas; esta situaci6n es rara, pero cuando sucede 
requiere una intervenci6n rápida, tomando medidas para de­
tener la hemor~agia. 

Esto se logra generalmente ejerciendo pres16n digital so-­
bre un pedazo de gasa colocaco en la zona sangrante, a ve­
ces se requiere una fuerte presi6n con los dedos de ambas 
manos, una que comprima la regi6n hemorrágica, por dentro 
de la boca, y otra que lo haga poi• fuera~ sino para enton­
ces se utilizará la aspiraci6n continua y se concerán cui­
dadosamente los vasos principales, las zonas hemorrágicas 
y los bordes de la herida. Una vez conseguida la hemosta~ 
s1s, estas heridas deben ser suturadas por planos, obl1te~ 
randa las zonas profusas para reducir la tensi6n sobre ias 
suturas de la mucosa. 

Heridas punzantes.- Las heridas que asf se producen son -­
más alarmantes que peligrosas, es raro que sangren mucho, 
dado que el tejido blando tiende a contraerse o retraerse 
una vez que se ha retirado· el objeto penetrante. Hay que 
revisar la herida para asegurarse que no queden cuerpos -
extraños, lavarla minuciosamente con un antiséptico y de-. 
jarla que cure por granulaci6n. Tomar medidas para evita~ 
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una infecci6n secundaria. Las medidas preventivas compren 
den una rigurosa esterilizaci6n del intrumental, limpieza­
minuciosa de la herida, hemostasis, completa y cierre ade­
cuado. No son-escenciales los antibi6ticos, si la herida 
es superficial. Si es profunda se deben dar antib16ticos, 
en cantidades suficientes y durante el tiempo necesario pa 
ra j_mpedir controlar la 1nfecci6n y e"vltar el desarrollo :: 
de los germenes resistentes. Cuando las lesiones son pro­
ducidas por objetos contaminados, capaces de introducir ma 
teriales sucios a la herida, debe recurrirse a medidas de 
protecci6n contra el Clostridium tetanie, remitiendo al mé 
dico. -

LESIONES UE LOS VASOS SANGUIMEOS.- Son emergencias frecuen 
tes en la cirugía intrabucal cuando se corta en vasos pe-= 
queños, la hemorragia puede controlarse por compresi6n, Si 
sucede en un vaso de mayor calibre requieren una ligadura 
adecuada. - Las hemorragias copiosas· producidas por extrac­
ci6n de dientes o intervenciones en los maxilares deben -­
cohibirse por compresi6n o empleando tapones hemostáticos. 
Si se utiliza gasa el tap6n debe dejarse insitu durante -­
cinco a diez minutos para luego sacarlo cuidadosamente, si 
persiste una pequeña salida de sangre, deben colocar otro 
taponaje por varios dlas. Sin embargo, es más conveniente 
controlar la hemorragia, introduciendo en la cavidad un -- ... 

·agente hemostático absorbible, que puede ser suturado en -· _., 
la herida y que ne,· requiera una posterior extracci6n. Cuan 
do la hemorragia proviene del conducto nutricio, puede ser 
detenida presionando el hueso subyacente con un intrumento 
romo o colocando el material absorbible en el orificio def.,.. 
conducto nutricio. . . 

Las hemorragias, prevenci6n y tratamiento son tratadas más 
ampliame~te en el capítulo correspondiente. 
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5. IN~TRUMENTOS Y MEDICAMENTOS DE EMERGENCIA. 

EL CARRO DE URGENCIAS.- Todo consultorio debe estar equipa 
do con un carro de urgencias en el que se transporten to-:: 
dos los instrumentos necesarios para atender cualquier ti­
po de emergencia. Los medicamentos y equipo apropiado, -­
distribuidos en diversas áreas separadas del consultorio -
no serán benéficos cuando se dispone de poco tiempo y de -
escasa ayuda. El carro debe ser m6vil para que se pueda -
desplazar a cualquier parte del consultorio dental, inclu­
yendo la sala de espera. Se le fija el r6tulo "carro de -
urgencias" y se le cubrirá con una cubiert¡¡. de plástico pa 
ra conservar los instrumentos de urgencia, el carro deber¿ 
amarrarse y cerrarse. Tras una verificaci6n peri6dica del 
carro de urgencia, durante el cual se cambiarán medicamen­
tos cáducos, baterias desgastadas y soluciones alteradas,­
se cerrará otra vez el carro y se engrapará al nudo una -­
tarjeta con la fecha .de 11 verificac16n". Si alguna persona 
extrajera algo del carro de urgencia, ésto será notorio ya 
que deberá romperse el nudo. · 

Precauciones sencillas como éstas pueden ahorrar innumera­
bles momentos de .. aprensi6n innecesarias. El carro de ur 
gencias debe contener los árticulos básicos siguientes: -

1) Estetoscopio. 
2) Esfigmoman6metro. 
3) Tela adhesiva. 
IJ) Jeringas y ahujas de diversos tamaños .. 
5) Cron6metro. 
6) Equipo para infusi6n intravenosa. 
7) Cánulas buco-faríngeas de diversos tamaños. 
8) Aparato portatil"de succi6n. 
9) Oxígeno a presi6n positiva. 

10) Mascarilla facial completa. 
11) Torniquete. 
12) Equipo de traqueotomía: ahujas calibre 10, un dilata 

dor Dagger y cánula bivalva comprensible o una ahuja­
para traqueotomía de urgencia, separadores y cánulas. 

13) Laringoscopio. 
14) Una libreta de control de urgencia y pluma de escri-­

bir. 
1)) Medicamentos apropiados, como son: 

Estimulantes y vasopresores.- Se citan las siguiente~ 
drogas en orden de potencia creciente. Estos medica­
mentos deben utilizarse tan s6lo si se conocen las -­
precauciones que requieren y los efectos que producen 
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4) 
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Espíritus amoniacales (perlas 2-ml.): estimulan­
te respiratorio y circulatorio ligero. Indica-­
das en síncope y otras reacciones hipotensivas -
leves. Se rompe la perla y se aplica a la nariz. 

Sulfato de wyamine (sulfato de mefentermina); ca 
rrige caidas moderadas de la presi6n arterial; = 
aumenta la fuerza de contracc16n del coraz6n. In 
dicado en choque acompañado de infarto miocárdi= 
co. Dosis: de 30 a qo mg. por vías intravascula 
res o intravenosas. -

Aramina (metaraminol): vasopresor poderoso que -
aumenta la presión arterial durante un tiempo -­
prolongado. Efecto beneficioso sobre el miocar­
dio en el choque coronario. Se administra direc 
tamente por ·vía intravenosa o intramuscular. Tar 
da unos diez minutos en actuar. Debe emplearse­
~on cuidado en cardiacos; diabéticos, hipertiroi 
deos e hipertensos, debido a que la respuesta es 

... algo demorada, procede no administrar dosis adi­
cionales demasiado pronto a menos que la hiper-­
tensión -sea muy intensa. Dosis: intramuscular,-
2 a 10 mg.; inyecci6n intravenosa, 15 a 100 mg./ 
500 ml. de glucosa en agua al 5 por 100 !entamen 
te y según las necesidades impuestas por las ci= 
fras de presión art¿rial; en urgencias graves se 
administran 5 mg. directamente por vía intraven~ 
sa. 

Vasoxil (methoxamine): vasopresor potente y rápi 
do sin estimulaci6n cardiaca. Indicado en el·-= 
choque asociado con infarto miocárdico. Dosis: 
hipotensi6n -15 mg. intramuscular o, si la pre-­
sión arterial se halla.por debajo de 60 mm. admi 
nistrar 5 mg. por via intravenosa que contenga = 
35 mg./250 ml. de sóluci6n de glucosa en agua al 
5 por 100. Emplear con cuidado en hipertensos -
e hipertiroideos. Relativamente innocuo. 

Adrenalina al l:lOO:vasopresor potente que produ 
ce vasoconstricci6n periférica y estimula el ca= 
raz6n; aumentando el gasto cardiaco. Indicada -
específicamente en anafilaxia y asma grave. Con 
traindicada en hipertiroidismo, enfermedades car 
diacas y en pacientes sometidos a tratamientos = 
con derivados de fenotiacina. Dosis: 0.25 a 
0.50 ml. por v!a subcutánea o sublingual, o bien 
intrarraqu!dea·después de diluir. 
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Dilatadores coronarios (para angina de pe-­
cho). 

1) Nitroglicerina (trinitrato de gricerol) 
0,4 rng. en tabletas, para prevención y 
tratamiento de la angina de pecho colo 
car la tableta debajo de la.lengua;-= 
puede repetirse varias veces. El pa-­
ciente suele proporcionar antecedentes 
de la enfermedad. El exceso de dosis 

causa caída de presi6n arterial. 

2) Nitrito de amilo, en inhalaci6n {per-­
las): en angina de pecho por inhala--­
ci6n. Duraci6n de acci6n corta. Util 
en ataques de.asma. · 

Drogas anticomvulsivas y sedantes. 

1) Seconal s6dico o nernbutal s6dico inyec 
table (50 mg./ml.): sedante, hipn6tico 
y anticomvulsivo. Dosis: 100 a 200 mg. 
lentamente por vía intramuscular o in­
travenosa. 

Analgésicos. 

1) Meperidina (denierol): analgésico exce­
.lente también antiespasm6dico, antisia 
lagogo y sedante. Ejerce poco efecto­
sobre la presi6n arterial, frecuencia 
respiratoria o funci6n cardiaca. Indi 
cado en pacientes con dolor intenso. = 
Dosis: 100 mg. por vía intramuscular -
cada 4 horas. · 

2) Sulfa~o de morfina: en casos de infar­
to m1ocárdico y otros dolores graves. 
No emplear en pacientes sin conocimien 
to o con lesiones cardiacas o en casos 
de compromiso respiratorio. Dosis: 
8 a 15 mg. por vía bucal o intramuscu-
lar. · · 

Antihistamínicos, contra situaciones de ala~ 
roa y antiasm~ticos. 
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1) Clorhidrato de difenhidramina: en caso 
de alergia, como urticaria o en tera-­
péutica de sostén para anafilaxiá. Tam 
bién sedante en trastornos emocionales. 
Dosis: 50 a 100 mg. lentamente, vía in 
tramuscular o intravenosa. -

2) Solu-cortef: En estado de mal asmático 
y en reacciones medicamentosas alérgi­
cas a drogas como coadyudante en la te 
rapéutica standart de reacciones anafI 
lácticas en enfermos con antecedentes­
dé tratamiento previo con esteroides -
o en sujetos que no responden a la te­
rapéutica antichoque. Indicado en pa­
cientes con insuficiencia corticosupra 
rrenal aguda. Dosis: 100 mg. por vía­
intravenosa o intramuscular, .la mitad 
de las dosis po~ cada una de estas 
vías. También pueden añadirse 100 mg. 
a 250 6 500 ml. de soluci6n de glucosa 
en agQ~ al 5 por 100 y utilizarse co­
mo inyecc16n intravenosa. 

3) Am1not111na: Excelente en casos de ata 
·que asmático agudo, cuando fallan 
otras medidas, relaja el músculo liso 
y es estimulante ca~diaco. 500 mg. 
por vía intravenosa muy lentamente. 

4) Adrenalina: Potente antiasmático y an­
tialérgico. 

5) Dos frascos de 500 ml.-de soluci6n de 
glucosa en agua al 5 por 100. Sulfato 
f'érrico. Suero fisiológico. Suero glu 
cósado. Soluci6n de Bartman. -

Estos son-los utensilios mínimos necesarios de un -
carro de urgencia. Cada uno de ellos es necesario 
para que el equipo de emergencias determine las --­
reacciones funcionales básicas como la presi6n arte 
rial y el pulso, aplique la asistencia respiratoria 
de emergencia~ establezca una vía directa para la -
administraci6n de medicamentos mediante un equipo -
de infµsi6n intravenosa, y registre cada insidente 
y su duraci6n en relaci6n con el principio de la si 
tuaci6n de emergencia. Este último factor es suma~ 
mente'importante, el auxiliar·debe .tomar nota del -
momento de inicio del trastorno urgente y debe po--
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ner en marcha el cronometro. A medida que se aplica 
cada fase del tratamiento de emergencia, debe regis­
trarse en la forma de control de urgencias. Esto in 
cluye el registro de la presi6n arterial, la frecueñ 
c1a del pulso y los medicamentos administrados, as!­
como su dosis y vía de admin1straci6n. 

No puede concluirse en el cónsultor1o dental el tra­
tamiento definitivo en algunos trastornos urgentes -
importantes. Por eso es necesario que el plan de.-­
emergencia de todo consultorio dental, se incluya 
una lista telef6nica del hospital más cercano, de un 
serv1c1o de ambulancia y de un médico rápidamente -­
disponibl~. El médico debe encontrarse cerca del -­
consultorio dental para que pueda iniciar la aten--­
ci6n definitiva del paciente mientras espera la lle­
gada de la ambulancia. 





6. EMERGENCIAS EN LA ADMINISTRACION DE ANESTESIA LOCAL. 

Los anestésicos locales se usan tanto en odontología que -
no es posible ignorar los riesgos potenciales de· su empleo 
y si bien generalmente, no producen efectos perjudiciales, 
a veces originan complicaciones locales o sistémicas. Por 
ello es necesario conoce~ ampliamente su farmacología para 
poder emplearlos adecuadamente en la práctica diaria. 

Un anestésico local puede ser definido como el.medicamento, 
el cual al ponerse en contacto con el tejido nervioso, tor 
na a este tejido en incapaz de trasmitir un impulso. Esto 
es cierto para cualquier tejido nervioso, ya sea el encéfa 
lo, médula espinal y nervios motores o sensoriales. A pe= 
sar dé que otros agentes químicos pueden lograr este resul 

:tado (alcohol, agua caliente), ninguno es capaz de hacerlo 
sin la destrucci6n de los nervios mismos o del tejido que 
lo rodea. Se ennumeran las siguientes propiedades de un -
agente anestésico local: 

1) 
2) 

3) 
4) 

5) 

6) 

7) 

8) 

9) 

Su acci6n deberá ser reversible. 
No deberá ser irritante a los tejidos ni producir -­
reacciones locales secundarias. 
Deberá tener un grado bajo de toxicidad general. 
Deberá tener .una aparici6n rápida y ser de una dura­
c i6n suficientemente larga como para que sea ventaj~ 
sa. 
Deberá tener la suficiente potencia para dar aneste­
sia completa sin tener que utilizar soluciones de -­
concentraci6n dañina. 
Deberá tener suficientes propiedades .de penetraci6n 
para ser efectivo como anestésico tópico. 
D~berá estar relativamente libre de réacciones alér­
gicas: 
Deberá ser una soluci6n estable y fácilmente metabo-
lizable por el organismo. · 
Deberá ser estéril o capaz de ser esterilizable me-­
dianté el calor sin sufrir ninguna deteriorizaci6n. 

La mayor parte de los anestésicos usados en odontoloeía -­
son de origen sintético y sé dividen en dos grandes grupos: 

1) Anestésicos que contienen un enlace éster. 
2) Anestésicos que contienen un enlace amida. 

La diferente estructura química. entre dos anestésicos ori­
gina importantes diferenciés farmacol6gicas en lo que se -
reriere al metabolismo> duraci6n de acci6n y efectos secun 
darlos. Es importante conocer su estructura, debido a qu~ 



las drogas de tipo éster producen más reacciones alérgicas 
que las amidas. 

PRINCIPALES ANESTESICOS UTILIZADOS EN ODONTOLOGIA 

ESTRUCTURA DROGA TOXICIDAD INYECTABLE TO PICO GENERAL * 

AMIDAS LIDOCAINA 2 X: X: 
MEPIVACArnA 2 X: 
PRILOCAINA l. 7 X: 

ESTERES PROCAINA 1 X: 
Deriv~ PROPOXICA:NA 8-10 X 
dos - TETRACAINA 10 X X 
del BENZOCAIN?.. Baja X 
Paba COCAINA Alta X 

VARIOS DICLONINA Baja X 

* Se han asignado el n~ero l al agente menos t6xico, pro­
caina, todas las otras drogas se comparan con ella. 

Metabolismo del grupo ester.- Son hidrolizados en la sangre 
y el hfgado por las esterasas que los componen eh ácido ben 
z6ico y alcohol. La velocidad del hidr611sis depende de -= 
lós coffiponentes, siendo muy rápidos en la mepilcraína y más 
lento en la tetracaina. 

En dosis pequeña de anestésico, la hidr6lisis se efectúa en 
la sang~e, antes de llegar al hígado, si las dosis son gra~ 
des las esterasas hepáticas actGan sobre el anestésico. 

Los productos de la hidr5lis!s formados por la sangre e hí­
gado pasan a procesos de oxida~i6n y conjugación. 

Metabolismo del grupo ar::1da. ·· Ss algo más variable y comple 
Jo, su hidr6lisis no se verifica en la sangre, no obstante­
en algunos c~sos puede ser.catalizada por una encima del hf 
gado que se encuentra en el retículo endoplásmico de la cé-
lula hepática. · 

Esta reacci6n se realiza f~cil y rápidamente con la prilo--
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ca!na y resulta más dif!cil con la lidocaína y mepivacaína 
los productos conjugados y los no conjugados se eliminan -
en la orina. 

Vasoconstrictores.- Un anestésico local que es. retirado -
de los tejidos por la sangre circulante, solamente es efec 
tivo para bloquear la cónducci6n nerviosa en cuanto que se 
encuentra en contacto con el nervio. Por lo tanto, es ra­
zonable suponer que cualquier cosa que prolonge el tiempo 
de contacto entre el nervio y la soluci6n ayudará en la -­
producci6n de un efecto anestésico más duradero y largo. -
Esto puede ser llevado a cabo por la reducci6n de la co--­
rriente sanguínea en la zona inyectada con el uso de un -­
agente vasoconstrictor, de tal manera, qu~ la velocidad de 
aparici6n del anestésico local de los tejidos es reducida. 
Esto resultará en anestesia más prolongada y una menor can 

· tidad o concentraci6n del anestésico local necesario para­
producir anestesia local, debido a la disminuci6n de la ve 
locidad de absorci6n del agente anestésico desde los teji= 
dos que rodea al nervio. Los agentes·vasoconstrictores -­
también sirven para disminuir la frecuencia de toxicidad -
del anestésico, debido a que la toxicidad del medicamento 
depende de su cantidad en la corriente sanguínea en cual-­
qu·ier momento. Disminuyendo la velocidad de· ab sorc16n en 
la corriente sanguínea, el agente vasoconstrictor también 
reduce la concentraci6n sanguínea del anestésico local, de 
tal manera que la toxicidad de la soluci6n está reducida. 
Sin embargo, se debe recordar que la presencia.de cantida­
des importantes de vasoconstrictor en la circulaci6n (como 
ocurriría con inyecciones intravasculares) pueden causar -
efectos·colaterales t6xicos, éstos se manifiestan usualmen 
te como inquietud y excitaci6n, aumento de la frecuencia = 
cardiaca, dolor en el pecho y quizá el fallecimiento. Por 
lo tanto, la cantidad de vasoconstrictores en una soluci6n 
anestés~ca deberá ser solamente la suficiente para asegu-­
rar una vasoconstricci6n adecuada, sin aumentar el ries~o 
de los efectos colaterales más allá de un nivel razonable. 

Solamente en raras ocasiones, los agentes anestésicos son 
utilizados en odontología sin el uso benéfico de un agente 
vasoconstrictor. La procaína por sí misma causa vasodila­
taci6n y deberá utilizarse.siempre con un vasoconstrictor. 
La lidocaína, rilepivacaína, y prilo.caína se pueden emplear 
solas debido a que causan poca vasodilataci6n o ninguna. 

Los agentes vasoconstrictores más comúnmente empleados son: 
epinefrina, (en concentraciones de 1:50, 000 a 1:200 000), 
norepinefrina (en concentraci6n de 1:30 000), neo-synephi­
ne (l,2500) y neo-cobefrín (1:20 000). 
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ANESTESICOS LOCALES.- Los anestésicos locales en la forma 
como se usan en odontología son drogas notoriamente segu­
ras. Sin embargo, los efectos colaterales en algunas oca 
siones son graves. Es más probable que éstos se presen-= 
ten en niños y ancianos. 

Pueden caer dentro de seis categorías: 

1) Síncope. 
2) Réacciones t6xicas. 
3) Reacciones alérgicas. 
4) Reacciones debidas a la técnica. 
5) Reacciones a agentes vasoconctrictores. 
6) Idiosincracia. 

1) 

2) 

Síncope.- El síncope ~desmayo no es una verdade 
ra reacci6n al medicamento mismo, sino usaulmen= 
te una reacc16n psicológicamente inducida la 
cual puede ocurrir antes, durante o después de -
la 1nyección del anestésico local. debe ser re 
conocida y tratada adecuadamente. El paciente = 
palidece, se pone sudoroso y mareado. Los ojos 
pueden irse hacia atrás, y las mandíbulas pueden 
colgarse de manera suelta y aun obstruir las 
vías aé~eas, y todo el cuerpo'se ~orna suelto. -
El paciente deberá colocarse de inmediato en po­
sición hGrizontal en una suparficie plana, los -
pies.ligeramente elevados para aumentar la cjrcu 
laci6n al encéfalo. Deberá sostenersele la bar= 
billa para asegurar que exista un adecuado inter 
cambio gaseoso, y se le deberá administrar oxíge 
no. Nunca se doblará a un paciente sobre sus ro 
dillas con la cabeza baja. Esto disminuye la ca 
pacidad de respiraci6n de un paciente, y aun más, 
diEminuye la cantidad de oxígeno disponible para 
la respiraci6n de los tejidós. La aspiración de 
sales, en la forma de nitrato de amonio, ayudará 
a estimular la conciencia. Puede aplicarse a la 
cabeza una compresa fría y toda la ropa, ajusta­
da deberá aflojarse, el aumento de la circula--­
ci6n al encéfalo, el mantenimiento de una vía 
adecuada, y·t1ernpo r:sulta en la recuperaci6n to 
tal del sujeto. 

Reacciones tóxicas.- La toxicidad se refiere al 
aspecto dañino del medicamento sobre el organis- · 
mo cuando se le administra en cantidades excesi­
vas. Esto puede ser llamado (sobredosis de medi 
camento). -



En el caso de anestésicos locales, las reaccio-­
nes t6xicas ocurren cuando el nivel de un medica 
mento en la circulaci6n alcanza cifras anormal-= 
mente altas. Una sobredosis tóxica de anestési­
co local se manifiesta por su acci6n sobre el -­
sistema nervioso central (encéfalo). 

La reacci6n inicial con anestésico local del ti­
po ester es una estimulaci6n del sistema nervio­
so central que lleva a alteración y excitación,­
hiperactividad, aprensi6n y confusión. El pá--­
ciente se torna agitado, se escurre del sillón -
dental frecuentemente, y parece alarmado y des-­
confiado. Tanto el índice cardiaco como la pre­
sión sanguínea se encuentran aumentados y se pue 
den llegar aún a presentar convulsiones. Este = 
efecto estimúlante temprano es seguido inmediata 
mente por la depresi6n del sistema nervioso cen~ 
tral. Esta depresi6n puede variar desde un sim­
ple letargo hasta una franca inconciencia. La -
presión sanguínea y la frecuencia cardiaca dismi 
nuyen y la reép~raci6n se deprime. A menos qui 
se trate de una manera adecuada, puede ocurrir -
la muerte cuando el paciente deja de respirar. 
Con los compuestos de este tipo no ester (xilo-­
caine, carbocaine, etc.) se nota una depresi6n -
inicial sin un período previo de estimulaci6n. 

La velocidad y grado de las reacciones t6xicas -
es directamente proporcional a la concentraci6n 
del medicamento en la circulaci6n general. Por 
lo tanto, es necesario que el dentista haga todo 
lo que pueda para mantener esta concentración a 
un mínimo. Ciertos pasos son necesarios para lo 
grar ésto: -

1) 

2) 

3) 

4) 

Evitar las inyecciones intravasculares (di-­
rectamente dentro de los vasos sanguíneos);­
ésto se logra utilizando jeringas de aspira­
ción. 

Inyectar lentamente y solo la cantidad de so 
lución necesaria para una anestesia adecuada. 

Usar un agente vasoconstrictor cuando sea po 
sible para disminuir la velocidad de absor-= 
ci6n. 

Conocer la vascularidad de la zona que est~ 
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siendo inyectada. 

5) Conocer la historia médica del paciente. Si 
ha ocurrido una reacción adversa previamen­
te. substituir por otra droga. 

6) Conocer la dosis de toxicidad del medicame~ 
to que está siendo empleado. 

7) Evitar las inyecciones repetidas en el mis­
mo sitio en un tiempo prolongado. 

A pesar de estas precauciones, las reacciones -
t6xicas a los anestésicos locales puede ocurrir. 

3) Reacciones alérgicas.- Las reacciones alérgicas 
a los anestésicos locales pueden clasificarse -
como inmediatas o retardadas. y leves o graves. 

Las reacciones retardadas son usualmente del ti 
po menor y pueden ocurrir en cualquier momento: 
desde horas hasta días después de la inyecci6n. 
Deben reconocerse como verdaderas reacciones de 
sensibilidad, evitando el agente causante en lo 
futuro •. Los signos y síntomas de una reacci6n 
leve son: comez6n,hinchazón, urticaria, rinorrea 
o la combinaclG~ de ellas. 

A pesar de que son molestias menores y probable­
mente incomodidad para el paciente, deberán ser 
consideradas corno verdaderos signos de hipersen­
siblidad (alergia) al medicamento. Es muy posi­
ble que lo que se presentó como una reacción le­
ve con una inyección, se torne en reacci6n mayor 
en la siguiente . 

Las reacciones alérgicas graves tienen como 6rga 
no de elecci6n los pulmones y los vasos sanguí-= 
neos. Esto se llama choque anafiláctico y es -­
una auténtica urgencia médica. Hay descenso de 
presi6n sanguínea y del pulso debido al colapso 
de los vasos sanguíneos, la respiración es lenta 
y cesa, y el páciente se torna inconciente, esto 
es un fenómeno que ocurre rápidamente. El trata 
miento deberá ser inmediato y específico si se = 
desea evitar la· muerte. Una vez más, se inicia­
rá el mantenimiento de las v!as aéreas adecuadas 
y·libres, as! como la oxigenóterapia. Se coloca 
al enfermo eón la cabeza hacia abajo y los pies 
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hacia arriba, con lo cual se mantendrá la circu­
laci6n hacia el encéfalo, y de inmediato se debe 
rá proceder a proporcionarle ayuda médica al pa= 
ciente. 

4) Reacciones debidas a la técnica.- Complicaciones 
de las técnicas de anestesia. Estas son causa-­
das por una lesi6n local al tejido en la zona de 
inyecci6n y a menudo pueden ser evitadas. Entre 
estas sé pueden ennumerar: 

1) Lesi6n al nervio con la aguja, por lo que r~ 
sulta en una anestesia o parestesia. 

2) Lesi6n de los vasos sanguíneos por la aguja 
produciéndose una extravasaci6n de sa.ngre. 

3) Estimulaci6n de los vasos, resultando en el 
blanqueamiento localizado de la piel. 

4) Agujas rotas. 

5) Infecciones.por la aguja. 

Lesiones al nervio.- Ocasionalmente, durante la -
realizaci6n de un bloqueo mandibular, el dentista 
inadvertidamente penetra al nervio dentario infe­
rior con la aguja. ·Esto provocará una sensaci6n 
urente dolorosa en el labio. La anestesia puede 
ocurrir de inmediato, dependiendo de la cantidad 
de soluci6n inyectada. Si esto llegase a suce-­
der, el dentista deberá retirar la aguja y rein­
certarla en una posici6n diferente a la CJ¡'le te-­
nfa antes de depositar·1a soluci6n. Este tipo -
de lesi6n puede resultar en una anestesia que du 
re desde semanas hasta meses. Usualmente es una 
lesi6n reversible, y l~ única terapéutica aplica 
ble és la tranquilizaci6n del paciente. -

Lesi6n de los vasos sanguíneos.- Puede suceder -
que un vaso sanguíneo sa vea desgarrado por uria 
aguja al pasar a través 9e determinada zona y en 
tal situaci6n se formará una hematoma (coágulo -
sanguíneo) en la zona antes de que pare el san-­
grado. Esto provocará alguna incomodidad en el 
paciente. La terapéutica se concreta habitual-­
mente a colutorios calientes as! como compresa~ 
tibias para reducir la inflaci6n. Puede produ-­
cirse trismo en caso de que el"hematoma se forme 
dentro de un músculo. 
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Isquemia.- Algunas veces la aguja puede hacer -­
contacto con un vaso sin causarle daño, sino so­
lo una constricc16n refleja de los vasos por 
acci6n del sistema nervioso simpático. Esto pro 
voca una zona localizada de blanqueamiento y -
usualmente se ve en el bloqueo del alveolar supe 
rior, posterior. El tiempo le permitirá que se 
relaje el espasmo vascular regresando el color. 

Rotura de agujas.- El uso de agujas desechables 
estériles ha reducido drásticamente el ndmero de 
infecciones por agujas y complicaciones por rup­
tura de las m~smas. En la actualidad éstas pue­
den considerarse como una complicaci6n muy poco 
frecuente; sin embargo, cuando ocurren pueden -­
constituir un problema quirúrgico dificil. 

Infecciones.- Las infecciones con agujas resul-­
tan de cualquiera de las siguientes condiciones: 

1) Inyecc16n con una aguja previamente infecta­
da (hecho poco común con las agujas desecha­
bles) o, 

2) Por el paso de la aguja a través de una zona 
infectada. 

Este segundo factor e::: ~. memido mal entendido y 
mal tratado. El ccnf.:inar la inyecci6n de 1.m 
anestésico local dentro de los límites de la 
existéncia de una infecci6n no causa ningún pro­
blema grave. De hecho es a menudq necesario, -­
llevar a·cabo este procedimiento para obtener -­
anestesia máxima en un diente sumamente doloroso 
antes de su extracci6n. Sin embargo, ocurren -­
complicaciones, en la forma de abscas.o.s profundos, 
cuando la aguja pasa a través de una zona de in­
fecci6n, implantando las bacterias más allá de -
las barreras anat6micas normales instaladas por 
el organismo. Este riesgo puede ser evitado me­
diante la observaci6n cuidadosa de los tejidos -
a través de los cuales pasa la aguja, para dese­
cha!!_ la posibilidüd de una infecci6n local. Las 
infeÓciones profundas por aguja requieren fre--­
cuentemente hospitalizaci6n e intervenci6n qui-­
rúrgica para el tratamiento con éxito. 

6) Idiosincracia.- Una reacci6n idiosincrática (des 
conocida) puede ser descrita de la mejor manera­
como una ocurrencia que no encaja dentro de otras · 
categorías de verdaderas reacciones a los medica 
mentos. · -
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7. HEMORRAGIAS, PREVENCION Y TRATAMIENTO. 

Casi todos los días, y a menudo varias veces al d!a, el -­
odont6logo interviene en procedimientos que alteran la se­
guridad y el equilibrio del mecanismo hematocirculatorio. 
A pesar de que los odont6logos se han tornado muy diestros 
en la manera de encarar las dificultades hemorrágicas, la 
amenaza siempre presente del paciente sangrante llega a -­
ser a veces muy molesta y desconcertante. 

La prevenci6n es, también aquí, el principio fundamental -
del tratamiento. La mayoría de los problemas hemorrágicos 
pueden ser superados adoptando medidas preventivas. 

El mecanismo de coagulaci6n pone de relieve tres sistemas: 
hemostático, de coagulaci6n y lisis. Cualquier pérdida de 
sangre proviene de vasos seccionados o desgarrados. Esto 
desencadena un estimulo originado en el interior de los -­
sectores mesenquimatosos y epitelial del vaso, junto con -
las plaquetas, estímulo que pone en maz;ha ciertos mecani~ 
mos que conducen a la formaci6n del coagulo. En el pacien 
te normal este proceso avanza con rapidez y cesa al dete-= 
nerse en seguida la hemorragia, excepto si se trata de va­
sos grandes. Se dernostr6 que el equilibrio entre la deten 
ci6n de la formac16n del coágulo y la resorción y_ lisis.tlel 
coágulo es un delicado mecanismo que puede alterarse por -
influencia de diversas drogus, de problemas de origen fi-­
siológico y de defectos inherentes a los sistemas de coagu 
laci6n y lisis. -

VITAMINA ·K. 

FACTORES PLASMATICOS (V-XII) 
FACTORES TISULARES. 

FACTORES PLAQUÉTARIOS. 

PROTROMBINA TROMBOPLASTINA 
Ca + + 

FIBRINOGENO 
Ca++ 

TROMBINA 

FIBRINA. 

MECANISMO DE LA COAGULACION SANGUINEA.- Se insiste en que 
se haga una evaluaci6n previa del paciente mediante una -­
adecuada y bien substanciada historia y evaluaci6n física. 
Cuando la anamnes1s da un resultado significativo o desusa 
do, el clínico tiene la obligaci6n de solicitar las prue--
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bas de laboratorio que correspondan, antes de seguir adelan 
te con el tratamiento. Si no se desea realizar la tarea, -
debe enviar al paciente a un colega para que efectúe esta -
evaluac16n de laboratorio. 

TRATAMIENTO.- No se conoce ninguna droga que sea capaz, por 
sí sola de prevenir o de corregir las complicaciones hemo-­
rrágicas y de asegurar la hemostasis. El tratamiento de la 
hemorragia puede ser de dos tipos: general y local. (tempo­
ral o definitivo). 

a) Tratamiento general.(correspondiente al médico). 

·l) 

2) 

3) 

5) 

Transfusi6n de sangre total.- Aunque existe el pe 
ligro de reacciones alérgica~ o de transmitir un~ 
hepatitis aérica, la transfu?i6n de sangre fresca 
es uno de los tratamientos más.efectivos contra -
las hemorragias por deficiencias importantes en -
los factores ~e coagulación. 

Plasma.- Se utiliza principalmente para restable­
cer la volemia en los casos de gran pérdida san-­
guínea. El plasma no contiene elementos que sean 
sistemáticamente eficaces para la hemostasis , P~. 
ro puede servir en ciertas discrasias como ocurre 
en la hemofilia. 

Expansores del plasma.- S6lo se usan para resta-­
blecer la volemia y carecen de efecto directo so­
bre el mecanismo de coagulaci6n. Los más utiliza 
dos son los textranes. -

Fibrin6geno.- Este factor, puede aislarse junto -
con otras fracciones de las proteínas plasmáticas, 
ha sido utilizado con resultados satisfactorios -
para corregir deficien~ias especificas (en hemoff 
licos, por ejemplo, fibrinógeno, plasmático, coa= 
gulable que contiene factor VIII). 

Vitamina K.- Esta promueve la síntesis hepática de 
protrombina. La administraci6n de este a~ente -­
por vfa oral o parenteral debe reservarse para -­
los casos en los cuales se ha certificado una die 
rninu~i6n en el nivel de protrombina. La deficie~ 
cia de la vitamina K, s6lo se hace evidente en e~ 
sos de la alteraci6n de la flora bacteriana (anti 
bi6ticos, etc.), que producen una disminuci6n --= 
franca de la síntesis, o cuando el aporte d1et6t! 
co es nulo. La enfermedad hepática avanzada puc-
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de causar hipoprotrombinemia, que muchas veces no 
responde a la administraci6n de vitamina K. Por 
otra parte, esta vitamina no debe darse a pacien­
tes, con tratamiento anticoagulante sin consultar. 
previamente con el médico tratante. Es convenien 
te, en cambio, administrarla con f~nes profiláctI 
cos en los pacientes con nivel de protrombina al= 
go disminuido y sin tratamiento anticoagulante. -
Por lo tanto, se recomienda para prevenci6n de he 
morragia. 

Las deficiencias por protrombina pueden ser con-­
g€nitas o adquiridas; las primeras no responden a 
la vitamina K, mientras que las segundas si lo ha 
cen. 

6) Vitamina C.- Se utiliza para mantener la integri­
dad capilar, a menudo combinada con bioflavono1-­
des. Se usa para profilaxis (preventivos) cuando 
se va a hacer alguna intervenci6n que traiga como 
consecuencia la disminuci6n de su concentraci6n -
en el organismo, ya que es hidrosoluble y es ex-­
crementada con rapidez, y ésto se provoca con las 
deficiencias dietéticas. Se le administra a ra-­
z6n de un mínimo de 500 mg. diarios, y se reco---

. mienda comenzar el tratamiento un dfa antes de la 
intervenci6n y prolongarlo hasta cinco días des-­
pués. 

7) Estr6genos.- Se usan en mujeres, para controlar la 
hemorragia capilar o mecánica .. Carecen de efec-­
tos en las hemorragias pór deficiencias de facto­
res de coagulaci6n. En ocasiones se les utiliza 
para el tr_atamient9 de epistaxis y hemorragias -
gastrointestinales. Algunas evidencias indican -
que los estr6genos, a<L~inistrados por vía intrave 
nosa, producen un rápido aumento de la protrombi-: 
na circulante y de las globulinas aceleradoras y 
disminuye la actividad antitrombínica de la san-­
gre. Te6ricamente estos cambios tienden a aumen­
tar la coagubilidad, por lo cual parece razonable 
utilizarlos en las hemorragias espontáneas. 

b) Tratamiento local. 

· 1) Adrenalina.- Ta~9ién conocida como epinefrina. -­
Este agente en aplicaci6n t6pica al 1:1000 median 
te un algod6n o gasa, o en una inyecci6n local al 
1:50 ººº· es transitoriamente eficaz, pero los -­
efectos son reversibles. Esta última vía no debe 
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emplearse en pacientes con hipertensi6n grave o 
con enfermedad cardiovascular, puesto que su ab 
sorción puede ser muy peligrosa. Por otra par= 
te, y·si se expone en grandes superficies de la 
boca la aplicaci6n tópica al 1:1000 también pue 
de ocasionar efectos tóxicos importantes. La -= 
adrenalina detiene rapidamente la hemorragia, -
acci6n transitoria que generalmente dura lo su­
ficiente como para que se forme un buen tapón -
mecánico en la luz del vaso, no obstante, el pa 
ciente debe ser controlado una vez que ha desa= 
parecido el efecto vasoconstrictor, dado que el 
desprendimiento del coágulo puede reanudar la -
hemorragia. La adrenalina ha caµsado serias -­
reacciones de hipersensibilidad por aplicación 
tópica. 

2) Solución de Monsel.- Los t6picos con subsulfato 
férrico precipitan las proteínas y pueden utili 
zarse en zonas de hemorragia'capilar. Es rela= 
tivamente inofensiva para los tejidos y rinde -
buenos resultados en los taponamientos de extrae 
ci6n particularmente a nivel del hueso medular.­
Sin embargo, las sales de hierro (férrico) pue­
den producir una coloración negra en los dien--
tes. · 

3) Trombina.- u.s:P.- Actúa como agente hemostáti­
co en presencia de f·ifrinógeno plasmático. La 
trombina preparada de plasma bovina ó humana, -
se encuentra disponible en forma comercial, en 
forma de polvo o líquida. Sólo es activa en -­
áreas de sangrado libres de sangre coagulada. -
Cuando se utiliza como polvo, se espolvorea di­
rectamente sobre el sitio de sangrado o en una 
·gasa. Es más útil en caso de sangrado· venoso, 
más que en el sangrado capilar, el cual se con-­
trola mejor con epinefrina. Nunca debe inyectar 
se, ya que la inyección puede causar una trombo= 
sis masiva y muerte. · 

4) Veneno de víbora Russel. (Stypven).- En ampollas 
de 5 ml.- Es un preparado de tromboplastina que 
se aplica en forma similar a los anteriores y -
que promueve la formación del coágulo sanguíneo. 

NOTA.- La solución de Monsel, el veneno de vfbo 
ra Russel, y la trombina deben usarse únicamen= 
te sobre gasa simple o yodoformada, algodón o ~ 
espuma de gelatina (gelfoam), y no sobre celul~ 
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sa oxidada (Oxycel); con esta última forma un -­
compuesto ácido que los vuelve completamente 
inactivos.· Deben tomarse ciertos recaudos cuan­
do se necesita un efecto de presión. La espuma 
de gelatina es blanda cuando está saturada y por 
tanto ineficaz como agente de compresi6n. No 
obstante tiene la ventaja de ser absorbible. 

5) Acido Tánico.- Envuelto en un saauito similar a 
los de té, precipita las protéínas y favorece la 
formaci6n del coágulo. Es mejor aplicarlo hacien 
do mordér el saquito (seco o apenas húmedo) dura~ 
te cinco minutos, repitiendo la operaci6n hasta = 
tres veces si es necesario. No debe permitirse -
la acumulaci6n de saliva durante el procedimiento. 
Se le utiliza de preferencia como tratamiento ca­
sero, dado que se dispone de otros métodos más -­
eficaces en el consultorio. 

6) Espuma de gelatina (gelfoam).- Es una esponja de 
gelatina, substancia disponible en forma de pol­
vo o como una substancia gelatinosa porosa; Es -
útil particularmente en casos de alvéolos denta­
les hemorrágicos. Antes de su inserc16n se debe 
desbridar el alvéolo. Entonces se coloca la es­
puma gelatinosa y se sutura. La espuma gelatin~ 
sa se puede humedecer ~on soluci6n de trombina o 
salina e~t~ril antes de culocarl~. Se resorbe -
en cuatro o seis semanas y destruye la integri-­
dad plaquetaria para establecer una trama de fi­
brina sobre la cual se produce un coagulo firme. 

7) Celulosa oxidada y regenerada (surgicel).- Pre-­
senta algunas ventajas sobre el preparado ante-­
rior; la almohadilla de gasa es más resistente y 
se adhiere más, y sus derivados ácidos no inhi-­
ben la epitelización. Puede emplearse en conse­
cuencia, sobre superficies epiteliales. Se pre­
senta bajo la forma de una cinta gruesa o en 
frascos con trozos pequenos. Al igual que el -­
oxicel no se debe colocar profundamente sobre el 
alvéolo, ¡e:. que puede alterar la cicatrizaci6n -
de la herida, tampoco se debe colocar en un él-­
veolo por ~ás de dos días debido .a que retarda -
la regeneraci6n del hueso. Su uso principal es 
en el control del sangrado capilar, venas y pe-­
queñas arterias 'tanto de los alvéolos dentales -
como de las heridas quirdrgicas. · Su efecto he-­
mostático es mayor cuando se aplica seco. Se r~ 
sorbé solo en pequeftas cantidades del sitio'de -
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su aplicaci6n después de uno o dos días de hemos 
tasis, se débe eliminar del sitio de sangrado. -

8) Celulosa oxidada (oxicel).- Esta substancia libe 
ra · ácido celul6sico, que tiene gran .afinidad :: 
con la hemoglobina, dá origen a un coágulo arti­
ficial. Consiste de gasa quirúrgica tratada con 
bi6x1do de nitr6geno cortado a·un tamaño adecua~ 
do: Cuando se humedece se vuelve pegajoso y se 
adhiere a las superficies tisulares. Se debe -­
utilizar solamente para controlar el sangrado y 
no corno pasta para cubrir las heridas tusilares, 
dado que se retarda la epitelizaci6n previniendo 
la cicatrizaci6n adecuada a la herida. Se utili 
za con mayor frecuencia para el control del san:: 
grado durante la extracci6n. Se res.orbe en apro 
ximadamente seis semanas.· Su acci6n no aumenta­
con el agregado de trombina u otroá agentes he-­
mostáticos, dado que éstos son destruidos por la 
elevada acidez del material. Se presenta bajo -
la forma de gasa o algod6n. No debe ser humede­
cida antes de aplicarse, porque la acidez así -­
creada tiene a inhibir la epiteláci6n. No se re 
comienda usarla sobre superficies epiteliales. -

9) Astringentes.- Son agentes que condensan la su-­
perficie del tejido.edematoso. Una forma concen 
trada del astringente llamada estíptico, ayuda :: 
al sellado de las áreas de sangrado causadas por 
la ruptura de capilares. Los astringentes y es­
típticos actúan al precipitar a las prote1nas -­
sanguíneas causando obstrucci6n mecánica a la 
hemorragia de los vasos sanguíneos lesionados. ~ 
Debido a que estos agentes en grandes cantidades 
causan irritaci6n tisular, s6lo se deben aplicar 
pequeñas cantidades para prevenir un mayor daño 
tisular al aumentar el sangrado. 

Cloruro de aluminio.- Se han utilizado solucio-­
nes de 5 a 10%, las cuales producen cierto grado 
de hemostasis. Concentraciones más elevadas cau 
san destrucci6n tisular. 

10) Hielo.- La aplicaci6n normal local de hielo con 
intervalos de cinco minutos durante las primeras 
cuatro horas, puede reducir la intensidad de una 
hemorragia; pero se ha demostrado que el hielo -
modifica la temperatura a nivel de capas subdér­
micas ~ no obstaritet el recurso puede ser eficaz 
en algunos pacientes. 
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11) Electrocauterizaci6n.- Hay dos procedimientos: 

a) En algunos casos la cauterizaci6n es indi­
recta; se toma un vaso con una pinza hemos 
tática y se le toca con el instrumento -= 
eléctrico. De tal manera precipitan las -
proteínas de la herida y el vaso se ocluye 
por acci6n del calor generado en la punta 
de la pinza. 

b) Un procedimiento más común es cauterizar -
directamente los pequefios vasos que san--­
gran, lo cual coagula la sangre y las pro­
teínas de la zona y detiene la hemorragia 
en'los sitios muy vascularizados. 

No es prudente esperar que la cauterizaci6n 
reemplace a la sutura en el caso de grandes 
vasos. Si las condiciones son apropiadas, 
sin embargo, el método es muy eficaz para -
controlar las hemorragias. 

Procedimientos mecánicos.- Incluyen la apli 
caci6n de cualquier tipo de fuerza capaz de 
cont~arestar la pres16n hidrostática del va 
so sangrante, hasta tanto se halla fbrmado­
un coágulo. 

1) Comprens16n.- La hemorragia puede con-­
trolarse, ·generalmente, si se hace mor­
der una gasa o una esponja seca coloca­
da directamente sobre la zona sangrante, 

2) Taponamiento del alv~olo.- A veces es -
necesario taponar la ·cavidad a presi6n 
mediante una esponja o una gasa, para -
que la tens16n intraalveolar detenga la 
hemorragia. 'El método s6lo es aplica-­
ble en caso de hemorragias 6seas, y en 
ocasiones debe procederse a la sutura -
para mar.tener la gasa en su lugar. 

El taponamiento no debe dejarse hasta -
que esté totalmente empapado en· sangre 
o aaliva, sino que se cambiar~ con fre­
cuencia para no intervenir con el meca­
nismo dé coagulac16n. 

3) ·Tablilla protectora.- A veces es aconse 
Jable, fabr1~r antes de la 1ntervenc1on 
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una tablilla protectora capaz de ser su 
jetada con alambre y mantenida fija en 
la zona operatoria. El método facilita 
una compresi6n continua sobre la regi6n 
hemorrágica y permite estabilizar los -
tejidos, lo cual impide masticaci6n y -
degluci6n. Las tablillas,son indispen­
sables en pacientes afectados de hemofi 
lia o de otras discrasias sanguíneas. -

4) Ligaduras y suturas.- Las ligaduras pro 
fundas con catgut absorbible, en el ca= 
so de vasos grandes, o con hilos de se­
da, o nylon para herida~ de superficie 
de hueso alveolar, son ayuda valiosa en 
la práctica quirúrgica, sin embargo, y 
a menos que se haya extirpado la canti­
dad suficiente de hueso alveolar para -
permitir una adecuada aproximaci6n Je -
los tejidos, las suturas pr6ximas a la 
cresta alveolar s6lo sirven·para favo-­
recer la hemorragia. La elecci6n del -
material de sutura será dependiendo del' 
tipo de hemorragia y dé las caracterís­
ticas del paciente. Cualquiera que sea 
el caso, es importante el uso de agujac 
atraumáticas, siempre que sea posible, 
para evitar el riesgo de hemorragias 
adicionales. 

5) Cera para huesos y otros.- El hueso es 
un material que no puede comprimirse, y 
las hemorragias a este nivel son a menu 
do molestas por la imposibilidad de --= 
ocluir el vaso sangrante. Por tanto, -
a veces debe recurrirse a una cera para 
hueso, u otra substancia rígida, que -­
ocluya el orificio hasta que se produz­
ca la coagulaci6n. 

6) Socabados.- El uso de este instrumento~ 
con el fin de machacar el orificio de -
una canal, es frecuentemente el único -
medio de detener una hemorragia intra--
6sea. 

e) Manejo de problemas específicos. 

Hemofilia.- Antes de la intervenc16n debe hacerse -
una cuidadosa evaluaci6n hematol6gica, administran-
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do transfusiones f1brin6geno, y concentrados del rae 
tor VIII en cantidad suficiente, ésto corresponde ar 
médico del paciente. La cirugía debe ser escenc!al­
mente corta y conservadora, evitando al m!nimo las -
posibilidades de hemorragia. Las intervenciones 
odontol6gicas en hemofflicos deben realizarse en cen 
tros especializados que posean la experiencia y los 
médicos adecuados para prevenir y controlar la hemo­
rragia. Antes y después de la intervenci6n, se debe 
trabajar en estrecha colaborac16n con el hematólogo 
o el médico tratante. 

Otras discrasias B3.ngu!neas. - Seudohemofilia, -­
purupura tromboci~opénica, anemia hemolítica, miel~ 
ma, policitemia hipofibrinogenia u otros transtor-­
nos de la coagulac16n deben efectuarse los estudios 
de laboratorio necesarios y tomar las medidas preo­
peratorias adecuadas después de la consulta con el 
médico tratante. 

Hemorragias menores.- el problema más común es el -
rezumamiento continuo de sangre, del tipo de hemo-­
rragia en napa, a nivel de la zona de la extracción. 
Esta eventualidad obliga a vigilar cuidadosamente al 
paciente durante el postoperatorio inmediato. Cual­
quier medid¡¡¡. que se tome en ese momento para asegu-­
rar una hemostasis completa, empleando alguno de los 
tratam1entos·meno10narios, permitirá obtener resulta-
dos más satisfactorios. · 

No hay procedimiento que pueda aplicarse a todos los 
casos; no obstante, es fundamental guiarse por los -
siguientes criterios: 

1) Es escencial extraer los coágulos de la boca -­
del paciente. La her:iorragiá continuará mien--­
tras el coágulo gelatinoso ocupe la superficie 
de la mucosa bncal. 

2) Suspéndase inrnediatar:iente todas las formas de -
aspirina que el paci~nte pueda estar tomando. -
No deben preccr·~'.·irse analgésicos que contengan 
aspirina o sa:i~ilato~. · 

3) Es importante - ,.,'..'.'··'~r la cavidad bucal seca y 
tan libre a~ sal~v como sea posible. Para 
ello es dtil hacer respirar al paciente por la 
boca. Lás compresas de gasa secas sobre la zo­
na sangrante constituyen probablemente, el me-­
jor y más eficaz medio de control. 
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4) Si la hemorragia no cede con este método, apli­
cado en forma repetida, debe recurrirse a otros 
procedimientos como el taponamiento con gasa a 
presión o con espuma de. gelatina, trombina, cau 
terizac16n, etc. -

5) Es necesario aspirar continuamente para obtener 
una visibilidad 6ptima de la zona hemorrágica. 

6) El valor de las suturas es máximo cuando pueden 
ser aplicadas. eficazmente para comprimir la zo­
ma hemorrágica y ocluir los vasos o capilares -
sangrantes. Pebe recordarse, sin embargo, que 
caua sutura produce dos orifici9s que son pun-­
tos potenciales de hemorragia. Además, no es -
raro que el cirujano haga muchas suturas absolu 
tamente inútiles e ineficaces desde el punto de 
vista de la hemostasis. Esto se debe, princi-­
palmente, al hecho de que son relativamente po­
cos los casos en los cuales, durante una inter­
venci6n simple, es necesario, despegar el peri­
ostio; si el periostio no puede ser movido, la 
sutura atraviesa simplemente la cavidad abierta 
y tiende a aumentar en lugar de inhibir, la in­
tensidad de la hemorragia. 

El tratamiento de este tipo de hemorragias se-­
cundaria es escencialmente el mismo que el de -
la hemorragia primaria. A.veces es necesario -
anestesiar la zona para facilitar las maniobras 
y evitar molestias adicionales al paciente. Los 
vasoconstrictores asociados al anestésico local 
inyectado tienden a disminuir la hemorragia y -
facilitar la hemostasis. No obstante, este 
efecto desaparece rápidamente y la hemorragia -
puede reaparecer por el fen6meno de rebote de 
la vasodilataci6n. 

Hemorragia profusa.- En el caso de las hemorra­
gias originadas en los vasos de mayor calibre -
no existen procedimientos que substituyan a la 
disecci6n limpia y meticulosa seguida del cam-­
pleo y ligadura con catgut. 

El taponamiento a presi6n o la oclusi6n mec~ni­
ca del vaso prácticamente los únicos métodos e~ 
paces de detener hemorragias importantes a ni-­
vel del hueso. No hay sucedaneos. Para un re­
conocimiento profundo de las características 
anat6micas de la regi6n que permitirá evitar --
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complicaciones serias por la secci6n accidental 
de un vaso importante~ El odont6logo debe es-­
tar siempre listo para suturar un vaso importan 
te si la hemorragia no puede controlarse por m~ 
dios locales. 

Es necesario actuar con mucha cautela para evi­
tar lesiones vasculares a nivel de tumores del 
hueso o de los tejidos blandos. Se debe tener 
un equipo adecuado que contenga: Un separador -
para obtener un acceso adecuado a la zona de he 
morragia; tijeras; un portaagujas con material­
de sutura y agujas de dos tamaños diferentes, -
un espejo; una punta de aspirador; un cartucho 
de anestésico con adrenalina al 1:50 000 6 
1:100 000; agujas descartables, jeringa; pin-­
zas; apósitos de grasas; hemostatos mosquitos 
curvos y rectos; gasa yodoformada; parafina; -
cera de hueso; medicamentos y una jeringa con 
aguja descarta~le. Con este equi~o, Junto con 
una buena iluminaci6n y anestesia, es posible 
tratar cualquier hemorragia. 
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8. LIPOTIMIA Y SINCOPE. 

Se denomina síncope a la pérdida transitoria del conoci-­
miento. Se habla de síncope vasodepresivo. lipotimia o -
desmayo común cuando existe pérdida del conocimiento cau­
sado por una reducci6n transitoria del aporte sanguíneo -
del cerebro, como consecuencia de una caida de la presi6n 
sanguínea. Los episodios son más frecuentes en posición 
erecta, y la conciencia retorna en segundos o minutos al 
colocar al paciente en decúbito, en posición de trende~ 
lemburg,con la cabeza en situación inferior al nivel del 
corazón y las piernas colocadas a un nivel superior del -
corazón. El miedo, el dolor y las alteraciones emociona­
les intensas son factores predjsponentes importantes. --­
Otras causas son la fatiga, hambre, estación en pié de -­
larga duración en una multitud y convalecencia de una en­
fermedad; causas menos frecuentes son la hiperventilación 
ciertos tipos de enfermedad cardiaca y la hipersensibili­
dad, del seno carotídeo. Debe tenerse presenti la posit! 
lidad de un coma diabético frente a un paciente inconcien 
te. -

Puede aparecer síricope en caso de retorno venoso inadecu~ 
do, bombeo cardiaco ineficaz, oxigenación inadecuada de -
la sangre o transtornos local~s del sistema nervioso cen­
tral. Se clasifican los síncopes según su origen ~n: 

l) Precardiacos o periféricos. 
2) Cardiacos . 
3) Cerebrales. 

Para el desencadenamiento del síncope es responsable en -
primer lugar un déficit repentino de oxígeno cerebrai por 
isquemia o hipoxia. La interr~pci6n de la c1rculaci6n c~ 
rebral durante dos cuartos de segundo produce vértigo, de 
seis a ocho segundos visión bo~rosa, de ocho a diez pérdi 
da de conocimiento, de veinte ~ cuarente, convulsiones, ~ 

.un minuto después respirac16n de Cheyne Stokes y cianosis, 
cuatro o cinco minut•?S después sobreviene la muerte.· 



SINTuMAS GENERALE::s EH EL SINCOPE. 

TIPO DE SINCOPE 

Fisiopatologfa 

Etiología. 

Reslaci6n en la 
posici6n erecta. 

Lesión cardiaca. 

TIPO DE SINCOPE 

Visión turbia, 
zumbidos de oi 
dos, bostezos:-

Náuseas, 
Pupilas. 
Sudoraci6n. 
Coloraci6n de -
la piel. 

PRECARDIACO 

Menor aporte 
venoso al co 
raz6n. 

Diversas:psf 
quicas, ortos 
tátismo. 

Si desaparece 
en el decúbi­
to. 

No. 

PRECARDIACO 

CARDIACO 

Disminuci6n 
del volúmen 
minuto car­
diaco. 

Falla o_rgá­
nica. 

No 

Frecuente. 

CARDIACO 

SINTOMAS PREMONITORES. 

Variable Variable 

Si Si 
Dilatadas. Dilatadas. 

Si No 

Palidez pre- Variable. 
via y én el 
acceso. 
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CEREBRAL 

r s ''.·.:e,._,¡,., 
Taquemia -
cerebral. 

Esfuerzo, 
Hiperten-­
siOn arte­
rial, des­
conocidas. 

No 

No e incons 
tante. -

CEREBRAL 

No 

No 
Dilatadas. 

No 

Variable 
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TIPO DE SINCOPE PRECARDIACO CARDIACO CEREBRAL 

SINTOMAS SINCOPALES. 

Pérdida de la con Progresiva. Abrupta. Abrupta. 
ciencia. 

Presi6n arterial. Hipotensi6n. Variable. Variable. 

Presi6n venosa. Hipotensi6n. Variable. No varia. 

Respiraci6n. Lenta, hiperE_ Lenta, ªE. Lenta hi-
nea inicial. nea o hi-- perpnea -

perpnea. (Cheyne -
Strokes). 

Frecuencia cardia Baja al co-- Bradicar-- No varia. 
ca. mienzo y al- dia o ta--

ta después o quicardia 
al revés. extrema. 

Convulsiones. Excepcionales. Frecuentes. Localiza-
das. 

Recuperaci6n. Aut6noma. Aut6noma o Aut6noma 
medicamen- o medica-
tosa. mentosa. 

Duraci6n. Hasta el cam- En relaci6n En rela--
bio de posi-- con la afee ci6n con 
ci6n. ci6n cardia la causa. 

ca. 

Pron6stico. Bueno. Variable. Variable. 

Tratamiento.- Sus objetivos con: favorecer la irrigaci6n -
cerebral, o dimsinuci6n de la hipoxia y anoxia; ac~uar so­
bre el coraz6n combatiendo la taquicardia, la bradicardia 
o paro cardiaco; estimular la respiraci6n; disminuir la va 
sodilataci6n. · · -

Los procedimientos y maniobras antes de recurrir a la medi 
caci6n, para favorecer la circulación cerebral son: colo-= 
car al paciente en posición de trandelenburg; aplicar hie~ 
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lo o compresas sobre la cara y nuca para conseguir vaso -
constricción dérmica; aflojar la ropa del paciente. 

Para favorecer el funcionamiento cardiaco en la crisis ta 
quicardia paroxística, procedimientos para aumentar exc1= 
tabilidad vagal; compres16n de los globos oculares; manio 
bra de Czermack; aspiraci6n de secreciones; posici6n de = 
decúbito horizontal con los brazos en cruz; estimulaci6n; 
movimientos de la cabeza. No se deben hacer nunca estas 
maniobras, sino se está seguro de la aceleraci6n de los -
latidos cardiacos. 

Síncopes con bradicardia: compresi6n carótida en la base 
del cuello con el fín de disminuir.la llega¿a de la san-­
gre al seno carotídeo. 

El tratamiento farmacol6gico es la lipotimia, será única­
mente el aspirarniento de sales aromáticas o una taza de -
café. 

En los síncopes precardiacos en los que predomina la hluo 
tensi6n, nuestra acci6n debe estar dirigida a estimular·= 
la vasoconstricc16n perirérica con los s1mpaticomiméticos. 
Para favorecer la irrigación cerebral actuaremos únicamen 
te por medio de los fármacos cuando tengamos la seguridad 
de que no existe· otro compromiso del aparato circulatorio 
y el síncope se h~ debido a un espasmo arterial localiza­
do en el cerebro, la medicación debe darse igual que en -
los síncopes precardiacos. Adrenalina 0.2 a 0.3 ml.~ do­
sis que se administra cada 10 a 15 minutos, hasta la res­
puesta satisfactoria por vía I.M., I.V., o subcutánea o -
bien el sulfato de efedrina a raz6n de 0.25 mg. por las -
mismas v~as de administraci6n excepcionalmente la I.V. 

Sincopes cardiacos, el tratamiento varía según el tipo: 

Sincope cardiaco con taquirritmia.- fármacos de acci6n co 
linérgica como la acetilcolina y la acetil-metilcolina. = 
Fármacos que actúan directamente sobre la fibra cardiaca, 
cómo la quinid1na, digital y procinamida. 

Sincopes cardiacos con bradicardia.- depresi6n del tono -
vagal se da atropina en la forma de sulfato neutro. 1 mg., 
subcutáneo, I.M., o I.V. de acuerdo con la emergencia, re· 
pitiendo la dosis segdn la evoluci6n. Estimulaci6n del = 
simpático; adrenalina pur vía subcutánea, I.M. o aún I.V. 
segúó la urgencia de 3 a ~ mg. 

Si se comprueba una depresi6n de centros respiratorios se 
debe tratar de estimular por analépticos del tipo de la -
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coramina de una o dos ampolletas de 1.5 ce. intravascular, 
sola o combinada con cafeína. 
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9. ESTADO CRITICO (SHOCK). 

Se define como la inauriciencia aguda y persistente de la 
perfusi6n capilar, lo cual es secundario a la vasocons--­
tricc16n o vasodilatac16n del lecho vascular terminal, 
existiendo un denominador común que es la hipoxia, la 
cual se presenta independientemente de la etiología desen 
cadenante, del mecanismo humoral, nervioso, endot6xico, = 
de las ±mplicaciones metab6licas intermedias o de las re­
percusiones terminales que originan la muerte. Lo que -­
más se presenta en el consultorio dental por orden de fre 
cuencia es: 

1) 
2) 
3) 
4) 
5) 

Neurogénico. 
Ana.f:Uáctico. 
Card.1aco. 
Hipovol6mico. 
End6crino a) Hipoglucémico. 

b) Hiperglucémico. 

9.1 Neurogénico.- Se caracteriza por la pérdida del to­
no vascular debido a la falla de la respuesta simpá 
tica dando como resultado desporoporci6n entre el = 
volumen sanguíneo y la capacidad del lecho vascular. 
El volumen se conserva te6ricamente normal. Ya que 
no existe pérdida de éste. Puede ser originado por 
causas psicol6gfoas, trastórnos físicos o la exposi 
ción repentina a una alta temperatura ambiental, = 
generalmente en odontología, se presenta por temor, 
por la visualización de sangre o instrumentos, olor 
de medicamentos, dolor real, manipuleo rudo de teji 
dos en la zona de la operaci6n, etcétera. -

Fis1opatologfa.- Se observa gasto cardiaco normal,­
resi stenci.a peI'iférica aumentada, ut1lizaci6n defi­
ciente del oxígeno a nivel tisular, disminuc16n im­
portante del retorno venoso y por lo tanto, di'sminu 
ci6n de la presi6n venosa central, el síncope es sü 
man1festaci6n más común presentando la misma sinto­
matología. 

Tratamiento: 

1) Colocar al paciente en poaic16n de Trendelem--
burg. 

2) Asegurar al paso de aire, a las v!as respirat2 
rias. 

3) Sostener el cuello y la mand1bula hacia atrás. 



4) 
5) 
6) 
7) 
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Aspirar secreciones. 
Se administra oxígeno por nariz o por boca. 
Se controla la presi6n sanguínea y el pulso. 
Se mantiene la c1rculac16n por la 1nyecci6n en 
dovenosa de atropina para acelerar el ritmo -= 
cardiaco y un agente vasopresor como el hidro­
cloruro de metexamina, si hay dolor se indica 
un analgésico. 

9,2 Anafiláctico.- Es un estado alérgico en el cual el 
gasto cardiaco y la presi6n arterial muchas veces -
cae en forma severa, resulta de una acci6n antígeno 
-anticuerpo afectando el sistema circulatorio. Las 
células afectadas liberan sustancias como la hista­
minia con intensa acci6n vasodilatadora, la cual -­
disminuye la presi6n arterial en forma considerable. 
Pero el resultado final de todos estos efectos es -
una intensa reducci6n del retorno venoso, con dismi 
nuci6n del gasto cardiaco, ~resentándose la muerte­
en pocos minutos (a veces). 

Fisiopatologfa.- Aparentemente su mecanismo estable 
ce que es la·reacci6n de antígenos con anticuerpos­
circulantes en la sangre lo que ocasiona la destruc 
ci6n de las.células bas6filas con la liberación= 
de histamina, la cual produce fen6menos de vasodila 
taci6n y brortcoespasmo por consccuen~1a hipoxia. L~ 
hipoxia se establece por la mala perfusi6n tisular 
aunada a la que se produce por destrucci6n respira­
toria. 

Es la más peligrosa de las reacciones alérgicas ge­
neralizadas, los síntomas comienzan de 5·a 15 minu­
tos después de la expos1ci6n, pero pueden ser irune­
diatos a veces antes de sacar la aguja o presentar­
se a lo mucho a los 30 minutos, en reacciones gra-­
ves la muerte suele ocurrir en los primeros 15 minu 
tos del comienzo de los síntomas, éstos generalmen= 
t;e no siguen un orden determinado.· Los primeros -­
signos o síntomas consisten en malestar general y -
ansiedad, después o simultáneamente se manifiesta -
normigueo, prurito, urticaria, sensacion de boca se 
ca, y rubor facial seguido de palidez, después des= 
pués apareciendo uno tras otro; cianosis, dolor pre 
cordial, disnea, náusea, v6rnito, alteraci6n visual; 
pulso rápido y débil, hopotensi6n arterial; en gra­
ves: convulsiones,incontinencia ·urinaria y fecal, -
edema o p~rpados y faringe, colapso y muerte. 
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Tratamiento: 

1) 
2) 

3) 

l¡) 

5) 
6) 

7) 

8) 

9) 

10) 

11) 

12) 

Poner al paciente en decúbito dorsal. 
Aflojar toda prenda que impida libremente la -
circulaci6n periférica. . 
Interrogar al paciente si siente sensac16n de 
hormigueo, boca seca, opresi6n del pecho, pru­
rito, n~useas, etc. 
Tomar pulso carotfdeo, presi6n arterial, respi 
raci6n, temperatura, valorar la intensidad de 
la réacc16n. 
Succi6n de secreciones. 
Aplicar oxígeno a presi6n positiva y asegurar 
la ventilaci6n pulmonar adecuada. 
Administrar adenalina al 1:1000, 0.5 ml. por -
vfa subcutánea o I.V., si no se cuenta con es­
té medicamento se prodrá administrar: 

Aminofilina 250 a 500 mg. por vía I.V. en adul 
tos y en niños de 2 a 3,5 mg/kg de peso por 
vía I.V. O también efedrina 50 mg. por v!a 
I :M. en adultos. 

Metaraminol una ampolleta en adulto 500 ml. so 
luci6n glucosa vfa I.M.; en niños 0.3 a 2 mg/kg 
de péso. 

Sulfato de mefenterrnina 15 a 30 mg. !.V. o 
I.M. para pacientes con problemas cardiovascu­
leres con poco peligro de elevar la presi6n -­
sanguínea por sobre el nivel normal. 

Instalar venocllsis, suero fisiol6gico o gluc~ 
sa y solución de Hartman 500 rnl. (para mante-­
ner la presi6n). 

Administrar antihistáminicos, cuando haya sali 
do de la rase crítica. Clorhidrato de difehhI 
dramlna de 10 a 15 mg. I.M. o I.V.; en niños= 
2 rng/kg, de peso I.V. c/5 mins. 

Valorar el estado físico del paciente y checar. 
signos vitales. 

Si hay hipotensi6n moderada aplicar efedrina. 

Administrar corticoides (en casos severos). -­
Hidrocortisona de 100 a 500 mg. según intensi­
dad de la reacci6n intravenosa. . . 
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13) Si la hipotensi6n arterial es muy severa (menos 
de 60 mmHg) administrar Neosinefrina al 1%, ---
5 ml. disueltos, en 500 ml. de suero glucosado, 
o fisiol6gico gota a gota y vigilar la presi6n 
arterial cada 2 minutos, disminuir el. goteo --­
cuando la presi6n arterial haya alcanzado ci-­
fras normales. 

1~) En caso de paro cardiaco o respiratorio se apl! 
carán las medidas específicas a éstos. 

9.3 Cardiaco.- Las afecciones cardiacas que pueden desen 
cadenar un estado crítico son: Angina de pecho, insü 
ficiencia cardiaca o infarto del miocardio. 

Angina de pecho.- Cuando se nos presenta un paciente 
con este padecimiento y se manifiesta la emergencia 
típica de la enrermedad, el tratamiento consistirá -
en: 

1) Mantener al paciente semisentado, pues la posi­
ci6n horizontal aumenta la dificultad respirato 
ria. -

2) Si el ataque es moderado, colocar 1 6 2 table­
tas de nitroglicerina de 0.3 mg. por vía sublin 
gual, el alivio se producirá de 2 a 3 minutos.-

Si el ataque es grave.se le dará a inhalar una 
ampolleta de nitrato de amilo, el alivio se prQ 
ducirá aproximadamente en 30 segundos, el obje­
to es aliviar a la circulaci6n coronaria dila-­
tando las arterias. 

3) Si no se obtiene alivio inmediato administrar -
oxígeno y algún narc6tico como la meperidina 25 
a 30 mg. I.M. y llamar al médico. 

Insuficiencia cardiaca, lo más indicado 

1) Mantener al paciente semisentado .. 

e .,.. 
"'' 

2) Administrar oxígeno y un narc6tico, Meperidina 
25 a 50 mg. I.M. o morfina un medio y un cuarto 
de ampolleta por la misma vía. 

3) Llamar al médico. 
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Aproximadamente el 10% de todos los pacientes que su 
fren infarto agudo del miocardio grave morirán de uñ 
síndrome de choque, antes de que los mecanismos com­
pensadores fisiológicos puedan entrar en juego para 
salvar la vida. 

Estado crÚico cardiaco.- Puede definirse como la in 
suficiencia del órgano central de impulsión que se = 
traduce por impedimiento de la función cardiaca se-­
cundaria. Este se produce por una falla cardiaca -­
aguda que se presenta por algunas afecciones como -­
trastornos de la circulación coronaria, afecciones -
del miocardio y del pericardio, a lesiones valvula-­
res o a la combinación de todas ellas. 

Por lo común aparece bruscamente y evoluciona con r~ 
pidez, la causa primaria consiste en la disminución 
crftica del débito cardiaco, como resultado de la -­
arritmia o debilidad de la contractibilidad del mús­
culo. Las consecuencias serán la insuficiencia del 
ventriculo izquierdo periférico y disminución de la 
saturación del oxígeno arterial. · 

Clínicamente el enfermo se presenta frío, sudoroso, 
hipotenso, oligúrico; en el cerebro las alteraciones 
mentales y el coma son signos tardios y es frecuente 
que permanezca conciente antes de presentarse el pa­
ro cardiaco y la muerte. 

9.q Hemorragia y shock hipovolémico.- Cuando el dentista 
hace cirugía bucal tiene que estar atento para evi-­
tar, controlar y tratar la hemorragia. Se debe te-­
ner cuidado con las hemorragias, ya que pueden aca-­
bar en un estado crítico por la gran pérdida de san­
gre que conllevan y·la consecuencia de una dism1nu-­
ci6n de la sangre circulante. El shock hipovolémico 
puede deberse a la pérdida de sangre por extravasa-­
ci6n a las partes traumatizadas o por deshidratación. 

Este tipo de estado es reversible si la terapéutica 
se instituye rápidamente, para restaurar el volumen 
de sangre intravascular, si esto no se hace se pone 
en movimiento una reacción en cadena de alteracio-­
nes fisiol6g1cas, cardiacas y vasculares haciéndose 
irreversible. sobreviniendo la muerte. 

Fisiopatologfa.- La hemorragia disminuye la presi6n 
arterial, en·consecuencia se reduce el retorno ven.e_ 
so, el gasto cardiaco cae por debajo de lo normal y 
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se produce el choque. 

Para que la hipovolemia produzca síntomas debe dism1 
nuir en forma aguda m~s del 13% del volumen total, = 
por lo tanto, se considera que es dificil ~u presen­
taci6n en el consultorio dental de práctica general, 
por lo que se tratará muy brevemente. 

En caso de que se presente el paciente debe ser inrne 
diatamente remitido a un centro hospitalario, debido 
a que el dentista no cuenta con el material necesa~­
rio (plasma, sangre total), y su acc16n estará enca­
minada a tratar de inhibir y controlar la hemorragia 
y mantener la presi6n sanguínea, mientras llega la -
ayuda. 

La presi6n sanguínea se puede mantener por medio de 
vasoconstrictores pero éstos no son un substituto de 
la transrución, puede darse a una velocidad más ele­
vada de lo normal hasta que la presi6n sanguínea es­
té dentro de los limites normales y entonces se redu 
ce, se administrará analgésico ya que es muy impor-= 
tante suprimir el dolor. El odontólogo de práctica 
general podrá controlar la hemorragia utilizando 
cualquiera de los métodos anteriormente expuestos. 

Para restituir el volumen circulante en el estado hi 
povolémico, la cantidad de sangre para la transru--= 
sión debe ser igual a la cantidad que se ha estimado 
pérdida o debe ser bastante para lograr que la pre-­
si6n arterial llegue a niveles normales y mantenerla 
ah!. En sustituc16n si no hay sangre, puede utili-­
zarse expansores dél plasma tipo dextran o Haemacel, 
como una medida extrema solución risiol6gica, Hart-­
man o glucosada en ese orden. 

En el caso de ser una mujer es conveniente además de 
conocer el tipo de sangre, saber el RH, pues si la -
paciente es RH negativo, en embarazos posteriores -­
puede dar severos problemas de isoinmunización mater 
no-~etal. Pero todo este manejo puede darse en un= 
centro hospitalario. 

9.5 End6crino. 

a) Hipoglucémico.- Provocado por la insulina es -­
bastante común en el consultorio, especialmente 
durante las intervenciones prolongadas. Sus ma 
n1~estac1ones son las siguientes: -
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l) Confusi6n mental. 
2) Enojo repentino, sin causa que los Just1f! 

que. 
3) Hambre intensa. 
4) Debilidad. 
5) Mareos. y 
6) Transpiración viscosa. 

Los factores que lo producen son: los que disminuyen 
el ingreso de alimentos, incrementan la cantidad de 
insulina, o ambos al mismo tiempo, también puede in­
tervenir un exceso de ejercicios, cuando ha ocurrido 
vómito o diarrea por una causa que no sea diabetes, 
ló cual entonces da lugar a una menor absorción del 
alimento que la persona ha ingerido y por lo tanto,­
habrá mucha insulina e insuficientes alimentos en el 
cuerpo del individuo. Si se determinaran los valo-­
res de glucemia, se encontrarían por abajo de 60 mg. 
por 100 ml. de sangre. El período de cómienzo puede 
variar de unas pocas horas eh ún paciente que ha re­
cibido· insulina de acción breve, hasta varias horas 
en un paciente que ha recibido insulina de acción -­
prolongada. La orina suele ser negativa para aceto­
na y glucosa. 

Para tratar el estado bipogluc§mico, cuando el pa--­
ciente está conciente, se debe dar a éet~ una canti­
dad considerable de azacar, bien sea ~arios terrones 
de azúcar o Jugo de naranja. Si el paciente est~ in­
conciénte, el dentista puede tener que inyectarle -­
glucosa o epinefrina !.V., para estimular la descom­
posición de gluc?geno en glucosa. 

b) Hiperglucémico.- El estado secundario a la cetoacci­
dosis hiperglucémica suele requerir varios dias para 
desarrollarse, y acompaña a lo siguiente: 

Infecci6n.- La causa más frecuente, puede estar en -
aparato'respiratorio, genitales, aoarato digestivo, 
piel e infecciones de la cavidad· bucal (a veces asin­
tomática) o en otras partes del cuerpo. 

Deshidrataci6n. 
Administración de esteroides ex6genos. 
Trastornos gástrointestinales como náuseas, v6mitos 
y diarrea. · 
Trastornos emocionales. 
Falta .de administraci6n de insulina en la dosis pre~ 
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crita o bien de seguir dieta adecuada. 

Desde el punto de vista fisiopatol6g1co, se presentan 
alteraciones provocadas por un mal aprovechamiento de 
la glucosa a consecuencia de una insuficiencia impor­
tante de insulina activa, estas son: deshidrataci6n y 
pérdida de electrolitos, cetoacidosis y disminución -
dél pH sanguíneo debido a la liberaci6n de iones hi-­
dr6geno e ·hipopotasemia. 

En este estado la acidosis ha progesado tanto, que de 
ja las células nerviosas sin la precisa glucosa ele-= 
mental para su metabolismo y hace entrar al organismo 
en un estado de pérdida de conciencia, motilidad, se~ 
sibilidad y también estos enfermos presentan anorexia 
y frecuentemente v6mitos así como polidipnia, poliu-­
ria, sequedad de lá piel, mucosa oral y lengua, dis-­
nea, astenia y adinamia. 

A la exploraci6n se encuentra hipotens16n arterial, -
disminuci6n de reflejos osteotendinosos, dilataci6n 
de las pupilas, hipotonia de los gl6bulos oculares y 
aliento cet6nico. 

La administración de insulina es el tratamiento ade-­
cuado; la dosos varía dependiendo el estado del pa--­
ciente aunque en la mayoría se aconseja la administra 
ci6n de 100 g. , la mitad poI' vfa enc~·renosa y la otra 
por vía subcutánea. También para contrarrestar la pér 
dida de agua y·electrolitós se administrará soluci6n­
salina isot6nica en cantidades suficientes·para resta 
blecer la normalidad. Se aconseja por último canali= 
zar al paciente a un centro hospitalario para su tra­
t~iento posterior. 

1 ~ i 6 Por ult mo los dos tipos de estados end crinas suelen 
poderse distinguir por la historia, si el paciente sa 
be explicarse bien, o va acompañado de alguien que -= 
pueda proporcionar los· antecedentes adecuados, en ca­
so de duda hay que administrar por vía intravenosa 50 
ml. de soluci6n glucosa al 50% o alternativamente 
1 6 2 mg. de glucagon por vía subcutánea o intramuscu 
lar. La dosis de glucagon puede repetirse al cabo de 
15 minutos. Estos tratamientos alivian la hipogluce• 
mia, pero no empeoran apreciablemente la hipergluce-­
mia. 



CAPITULO I 



10. OBSTRUCCION RESPIRATORIA AGUDA. 

El organismo carece de reservas de oxigeno y la privación 
de este gas acarrea consecuencias grav!simas. Una obs--­
trucci6n completa de las vias aéreas, durante 3 ·a 5 minu­
tos, produce lesiones cerebrales irreversibles o la muer­
te. Los conocimientos necesarios para enfrentar esta si­
tuaci6n permitirán en muchos casos salvar una vida que se 
hubiera perdido por falta de un plan adecuado. 

Las intervenciones dentales se relacionan directa o indi­
rectamente con gran número de problemas de tipo de cuerpo 
extraño. Existe siempre la posibilidad de que el pacien-

. te aspire muchas sustancias, as1 como material e instru-­
mental que se coloca en su boca durante los procedimien-­
.tos odontol6gicos; como gasas, pr6tesis, material de obtu 
raci6n, de impresi6n, dientes, trozos de esponja, ap6si-= 
tos, rollos de algod6n, instrumentos rotos, as! como dre­
najes, v6mitos, etc.· 

La aspiraci6n en .general, no produce signos agudos de obs 
trucci6n respiratoria. Después de las manifestaciones -= 
iniciales de ahogo, t6s y náuseas, el material es expulsa 
do o bien atraviesa la laringe para alojarse en la tráquea 
o en un bronquio. A menos que ocupe un lugar muy impor-­
tante, los cuerpos extraños que se localizan en la profun 
didad de las vías aéreas ·no producen signos inmediatos, = 
pero se van haciendó evidentes si no se extrae el mate--­
rial aspirado, Cuando un cuerpo extraflo desaparece de la 
boca y se observan signos de irritaci6n laríngea y bron-­
quial debe presumirse, que se ha pasado al árbol respira­
torio. Estos pacientes deben ser remitidos.inmediatamen­
te al médicó, no obstante lo cual el dentista está obliga 
do a efectuar un tratamiento urgente si se produce una -= 
obstrucci6n completa. Para ello debe contar con equipo -
necesario y reestablecer la vía en un tiempo máximo de 3 
a 5 minutos a fín de evitar lesiones cerebrales irreversi 
bles. Hay cuatro pasos básicos para restablecer la ventI 
laci6n en estas urgencias: 1) Diagn6stico rápido de la -= 
obstrucci6n, 2) Maniobras quirúrgicas para aliviarla~, -
3) Respiraci6n boca a boca para vencerla o para diagnosti 
car la persistencia de una obstrucci6n, y 4) Establee!-= 
miento de una vía aérea de emergen~ia por medios quirúrg! 
cos. 

Diagnóstico de la obstrucci6n.- Debe sospecharse la obu-­
trucci6n de las vfas superiores cuando el paciente com1en 
za a boquear con gran esfuerzo y se observa tiraje supra­
esternal e incapacidad para intercambiar el aire. Frente 
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a un paciente que no respira es necesario averiguar si la 
apnea se debe a obstrucci6n o alguna otra causa (hiperven 
t1laci6n y otros transtornos), las que se distinguen de= 
los fen6menos obstructivos p~rque no hay resistencia al -
paso del aire o de oxígeno durante las maniobras de resu­
c1taci6n. 

Maniobras no quirúrgicas para aliviar la obstrucci6n.- En 
el paciente conciente la obstrucci6n respiratoria desenca 
dena una serie de mecanismos proteétores de origen refle= 
jo, cuya finalidad es expulsar el objeto. Habrá accesos 
de t6s, ruidos silbantes y arqueos, y el paciente hará -­
grandes esfuerzos para eliminar el cuerpo extraño, por lo 
cual se niega cualquier ayuda po~ parte del profesional -
ya que ésta es activamente resistida, a pesar de lo cual 
es necesario persistir sin recurrir a la fuerza. Las ma­
niobras para iniciar el alivio de la obstrucci6n son cuan 
do el paciente comienza a perder la conciencia! Col6que= 
lo boca abajo, aspire los liquides y explore la boca y la 
faringe con los dedos extrayendo cualquier cuerpo extraño 
La mandíbula debe ser traccionada hacia adelante para im­
pedir que la lengua obstruya la faringe, con este movi--­
miento se eliminarán las obstrucciones y la respiraci6n -
se reanudará espontáneamente, en caso contrario se inicia 
rá la respiraci6n. de óoca a boca. -

Respiraci6n boca a· boca. - r.1rnndo la obstrucci6n no es corn 
pleta, la respiraci6n artificial por este método puede h~ 
cer llegar suficiente aire. La insuflaci6n"debe realizar 
se a raz6n de 12 a 18 movimientos por minuto (todo el pro 
cedimiento se describirá en el paro cardiorrespiratorio): 
es importante controlar el pulso (radial o carotfdeo) y -
el diámetro de las pupilas. Si el pulso está ausente y -
las pupilas dilatadas debe efectuarse el masaje cardiaco 
externo al mismo tiempo que la respiraci6n boca a boca. -
La imposibilidad de entrar el aire se haée por obstrucci6n 
completa o por un mecanismo de obstrucci6n valvular que ~ 
se.hace evidente en seguida. En tales circunstancias es 
imperativo establecer una vía de emergencia por medios -­
quirúrgicos. 

Establecimiento de una vía aérea por medios quirúrgicos.­
Punsi6n de la membrana cricotiroidea.- El espacio cricoti 
roideó se puede identificar desde el exterior, ya que es 
una cavidad entre el borde inferior convexo del cartílago 
tiroides y el borde superior del cricoides. Al buscar e~ 
te espacio en el cuello, el dedo que palpa debe identifi­
car la prominencia del cartilago tiroides (nuez de Adán), 
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si se sigue hacia abajo siempre en la línea media la prim~ 
ra depresi6n es el espacio cr1cotiroideo. Ahí es donde se 
debe realizar la abertura para la intercricotirotomía. 

El espacio cricotiroideo es aproxi~adamente trapezoidalcon 
una superricie alrededor de 2.9 cm , adecuada para erec--­
tuar nuestra intervenc16n de urgencia. La técnica depende 
rá de los materiales di3ponibles. -

1) Es indispensable aspiraci6n adecuada para asegurar -
un campo limpio y despejado. 

2) Hacer una inc1si6n en la línea media de 2 crns. de -­
longitud aproximadamente a través de la piel y el te 
jido celular sub~utáneo sobre la zona de la membrana 
cricotiroidea, el cuello debe estar en hiperextenci6n 
pero esta posici6n aumenta la obstrucci6n laríngea y 
precipita a una ~risis obctructiva. No obstante co­
mo este procedimiento requiere no más de 30 segundos 
para su ejecuci6n, el peligro no existe si no se ta~ 
da más tiempo en realizarlo. 

3) La 1ncisi6n tiende a ensancharse cuando el cuello se 
extiende,·en caso contrario se consigue tal propósi­
to separando con el dedo índice y pulgar los tejidos. 
Se traza una incis16n transversal sobre la membrana -
cricotiro1dea, h,ay que tener cuidado de no entrar en 
el mediastiuo posterior; la lámina plana posterior y 
ancha del cricoides sirve comó excelente "barrera" -
para evitar cctc ucc!¿e~te. 

4) Se toma el bistur1 o cualquier otro instrumento pla­
no y se le introduce en la vía a§rea, retándolo para 
mantener abierto el paso de aire. 

5) Se canaliza el paciente a un centro hospitalario pa­
ra tratamientos posteriores. 
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11. PARO CARDIORRESPIRATORIO. 

Esta es la emergencia más grave que puede ocurrir al pacierr 
te dental pues el impulso esencial de la vida se ha deteni 
do y la muerte puede ocurrir en pocos segundos;'este puede­
presentarse corno un fen6meno no tardío del choque grave o -
por si solo sin que haya existido algdn transtorno previo.­
La tarea del equipo dental es reconocer su existencia lo más 
pronto posible y aplicar de inmediato los procesos de resu­
c i taci6n. El término paro cardiaco suele significar la 
muerte sdbita e inesperada de un paciente. Sus causas más 
comunes son reacciones alérgicas a un medicamento, suscepti 
bilidad a la anestésia, ataque cardiaco, ~hogamiento, cho-= 
que eléctrico, asfixia, la excitaci6n y tens16n. 

La determinaci6n de un paro cardiac~ ~adica en la presencia 
o ausencia de un pulso palpable. Siempre que un paciente -
pierda la conciencia y no tenga palpable el pulso carotideo, 
radial o femoral, debe suponerse que el coraz6n ha dejado -
de latir. Puede detenerse primero el coraz6n del paciente, 
y luego su respiraci6n o viceversa. A veces es difícil ase 
gurar si el paciente ha dejado de respirar, tal ~z·una de 
las mejores formas de confirmar esto es colocar una mano ba 
jo la nariz o el carrillo sobre la boca del paciente. -

Primero se determinará la falta de reacci6n del paciente 
agitándole el hombro y preguntándole en voz alta si se en-­
cuentra bien. Luego se observará si la resp1raci6n y el -­
pulso están ausentes. Una observaci6n de las pupilas dará 
informaci6n valiosa (30 a 60 segundos después del insufi--­
ciente aporte circulatorio al encéfalo, las pupilas empeza­
rán a dilatarse). 

Después de la "muerte clínica", todavía transcur~irán 4 a 6 
minutos sin pulso y sin respiraci6n para que un número suri 
ciente de células nerviosas se deterioren y produzcan la -
muerte biol6gica, por lo tanto, estos minutos son los dizp~ 
nibles para proporcionar tratamiento urgente en la forma de 
resucitaci6n cardiopulrnonar, ésta proporcionará una buena -
circulaci6n de sangre oxigenada, se hará presionando rítmi­
camenie sobre la mitad inferior dal estern6n; con esta cir­
culac16n de sangre oxigenada se mantiene el funcionamiento 
del cerebro y de los 6rganos vitales hasta que se r~cuperun 
las funciones naturales del organismo y permiten la circul~ 
ci6n y ventilaci6n espontáneas. 

Los deberes en el tratamiento urgente del paciente con muer 
te repentina incluyen: 
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1) Prevenci6n de la muerte biol6gica y actuar en la 
muerte clínica en un tiempo de 4 a 6 minutos. 

2) Se debe proporcionar ventilaci6n artificial. 
3) Se debe proporcionar circulaci6n artificial. 
4) Hacer arreglos para que el paciente sea transporta­

do a un hospital mientras se hace la resucitaci6n -
cardiopulmonar. · 

Ventilaci6n artificial.- Consiste en exhalar aire hacia -
los pulmones del paciente, o bien, administrar oxígeno. 
Hay tres métodos: boca a boca; boca a nariz y boca a cá­
nula. Hay que dominar primero el de boca a boca, pues es 
tal vez el que tiene menos desventajas potenciales. 

Primeramente hay que despejar las vías respiratorias, ex­
trayendo cualquier obstrucci6n; luego deberá incli­
narse hacia a~rás la cabeza del paciente colocando una ma 
no sobre su frente y otra por abajo de su cuello para que 
éste sea levantado mientras se inclina la cabeza hacia -­
atrás, con la otra es importante que esta maniobra se rea · 
lice en un plano horizontal que el resto del cuerpo. La 
mandíbula debe ser desplazada hacia adelante, la lengua -
debido a que se inserta en la primera, también es despla­
zada hacia adelante y ~a epiglotis se eleva de modo que -
queda una vía permeable para el aire desde la boca o la -
nariz hasta los pulmones. Con la cabeza en posici6n ade­
cuada, se aprietan las fosas nasales con lo~ dedos. Una 
vez que se ha cubierto completamente con la boca, la boca 
del paciente, se sopla con intensidad suficiente para que 
se expanda el t6rax de éste. Entre las exhalaciones se -
debe apartar la.boca para que se aspire aire fresco, se 
debe efectuar alrededor de 12 veces por minuto. 

En ocasiones se tiene que recurrir al método de boca a na· 
riz, como en el caso de trismo o espasmo de los músculos­
de la mandíbula o si no tiene dientes es difícil óbtener 
un cierre adecuado alrededor de la boca. En este método 
la cabeza del paciente se coloca en la misma posici6n y 
la mano que estaba atrás del cuello se lleva al ment6n -
para cerrar la boca de manera;que no escape aire durante 
la inflaci6n a través de la nariz; después de procederá 
como en la·resucitaci6n de boca a boca. 

Hay diversos equipos auxiliares usados en la ventilac16n 
artificial, como la cánula.en forma de S y la bolsa Ambú 
que pueden utilizarse·para proporcionar ventilaci6n arti 
ficial. Una desventaja de la cánula en f'orma de S es -= 
que el ásistente debe colocarse'detrás de la cabeza del 
paciente para usarla en forma apropiada, y esto hace peE 
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der el tiempo si se quiere dar el masaje cardiaco. Si se 
utiliza una bolsa de Ambú o se administra oxígeno en algu­
na otra forma, primero debe aplicarse a la bóca del pacien 
te una cánula bucofaringea, ésta establece un acceso direc 
to a la órofaringe y ayuda támbién al desplazamiento de la 
lengua hacia adelante, retirada de la pared post·erior de -
la faringe. 

Circulaci6n artificial.- Una vez que se ha establecido una 
vía aérea apropiada y que se ha iniciado la respiraci6n,se 
dirige la atenci6n a la circulaci6n. La circulaci6n y la 
ventilaci6n van de la mano. Para·volver a establecer la -
circulaci6n, es necesario proporcionar en forma artificial 
la acci6n de bomba del coraz6n; ésto se lleva a cabo me--­
diante él masaje cardiaco. Este.consiste en oprimir el co 
raz6n a través de la pared anterior del estern6n, ya que = 
ésté se adhiére a las costillas mediante cartílago que le 
da cierta elasticidad al mismo, ésto permite que el ester­
n6n pueda deprimirse, puesto que.la columna vertebral sir­
ve de apoyo, el resultado neto es el mismo que si se estu­
viera comprimiendo el coraz6n con las manos. Debe haber -
bajo el paciente algo duro si está en el sill6n dental. Si 
se puede colocarlo en posici6n supina en el piso. El odon 
t6logo se colocará a la derecha o a la izquierda del pa--= 
ciente. 

Las yemas de los dedos se deben colocar en el extremo infe 
rior del estern6n superyacente al est6mago, es posible pal 
par el apéndice xifoides. Deberá colocarse el tal6n de la 
mano sobré el extremo del estern6n.6seo que se encuentra -
inmediatamente abajo del apéndice xifoides. El brazo iz-­
quierdo del operador debe estar recto y estirado por com-­
pleto. Si ésto no es posible por la posici6n del paciente, 
entonces el operador debe colocarse sobre algo para que es 
té en una posici6n más elevada ante el paciente, o bien, = 
sé bajará éste. ·Los.dedos del operador deben estar paral~ 
los a las costillas pero sin tocarlas. Luego se coloca la 
mano derecha en la misma posici6n sobre la izquierda y se 
puede iniciar la compresi6n. 

El t6rax puede ser comprimido de 3 a 5 cm. si el asistente 
mantiene los brazos rígidos y ext~ndidos y se mece hacia -
adelante de manera qué todo el peso de su cuerpo se apoye 
sobre el estern6n del paciente. Esto comprime el coraz6n· 
subyacente contra la columna vertebral y expulsa la snn-­
gre del ventrículo izquierdo hacia la circulación general 
y la del ventículo derecho hacia los pulmones. Después -
rápidamente sé deja de comprimir para permitir que la 
elasticidad de la pared torácica expanda una vez más el -
t6rax. Este proced1miento se repite con frecuencia de 60 
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compresiones/minuto. Si una sola persona lo practica debe 
rá ser de 80/minuto y en un niño o lactante puede requeriE 
sé 100 a 120 compresiones por minuto. En niños la compre­
si6n debe aplicarse en la reg16n media del estern6n y en -
los lactantes puede lograrse sujetando el t6rax entre las 
manos con los dedos sosteniendo el dorso y los pulgares co 
locados sobre el estern6n. Es muy importante no interrum= 
pir el ritmo al hacer el masaje cardiaco salvo cuando sea 
absolutamente necesario y en tal caso solo con brevedad, -
pues en las mejores condiciones la circulaci6n artificial 
produce 30 a 40% del flujo normal de sangre. 

Ventilaci6n y c1rculaci6n artificial por un operador.- Es 
muy difícil para una sola persona continuar la ventilaci6n 
y circulaci6n artificial durante un lapso, pero en ocasio­
nes ésto puéde ser necesario. 3s evidente que en este pro 
cedimiento es muy importante la colocaci6n apropiada de eI 
paciente .. Por eso se sugiere que no se use la cánula en -
forma de "S" cuando solo hay un operador, ya que perdería 
tiempo considerable en cambiar la posici6n de la cabeza -­
del paciente al lado derecho, el operador debe inmediata-­
mente ventilar los pulmones con rapidez cuatro veces y lue 
go aplicar compresi6n cardiaca 15 veces. Luego se venti-= 
lan inmediatamente los pulmones dos veces más y se compri­
me el corazón 15 yecei. Esta relación de compresiones car 
diacas y respiraci6n artificial de 15 a 2 no es tan efectI 
va como la relación de 5 ~ 1 que se rtplica cuando hay dos­
operadores. 

Ventilaci6n y circulación artificial por dos operadores.-­
Con suerte, se dispondrá de dos personas que puedan inter­
cambiar las funciones de circulaci6n y ventilación artifi­
cial. Si es posible, los operadores deben colocarse en la 
dos opuestos. Los pulmones son inmediatamente ventilados­
con rapidez cuatro veces y luego se aplica compresi6n car­
diaca contínua cuando menos una vez por segundo. Entre cª 
da cinco compresiones cardiacas se llevará a cabo la venti 
laci6n artificial mediante exhalaciones interpuestas. Est; 
~e lógra mejor si la persona que aplica el masaje cardiaco 
cuenta seis compresiones pnra que antes de terminar la sex 
ta, el segundo operador pueda proporcionar repiración artI 
ficial. Es importante que no haya algún retraso en las -= 
compresiones cardiacas mientras se proporciona la ventila­
ci6n. 

Después de ejecutar la ventilaci6n artificial y el masaje 
cardiaco, es importante determinar si los esfuerzos han si 
do efectivos. Esto se manifestará con constricción de las 
pupilas, mejoramiento del color del paciente y un pulso --
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evidente en cada compresi6n. Si no se obtiene la reanuda­
ci6n del pulso, entonces los 6rganos no están siendo bien 
perfundidos por la circulación artificial y deberá modifi­
carse la técnica. A veces el paciente puede empezar a re­
cuperarse y moverse, lo cual significaría que suficiente -
sangre circula hacie al encéfalo para mantener su viabili­
dad. 

Siempre que se ejecuten estos procedimientos de urgencia,­
debe hacerse un esfuerzo constante para llevar al paciente 
a un hospital donde se le pueda aplicar un tratamiento de­
finitivo. 



e o N e L u s I o N E s 

Como lo expongo en la 1ntroducc16n, no hay mejor manera de 
evitar cualquier emergencia médico-dental, que por medio -
de la prevenci6n. 

Para poder tomar las medidas adecuadas y prevenir, el odo~ 
t6logo debe de tener la mejor predisposic16n y prepararse, 
tanto teóricamente como materialmente, esto es, te6ricamen 
te profundizando en sus conocimientos médicos con una cons 
tante disciplina que mantenga y renueve lo aprendido. Ma= 
terialmente, debe contar con los elementos necesarios para 
poder asistir al paciente que pudiera caer en un estado -­
crítico e incluso elementos que prevengan aún mayores ries 
gos y que devuelvan o mantengan un estado estable de salud. 
Estos elementos consisten en fármacos apropiados para cada 
caso e instrumentos que se deben tener siempre a la mano -
en el consultorio y que son equipos de reanimación y/o pri 
meros auxilios. -

Hay que destacar que dentro de la disciplina de rutina que 
tenga el odont6logo debe llevar a cabo siempre el examen -
del paciente; quiero hacer hincapié en que la mejor forma 
de conocer a un Raciente y su eventual tratamiento, es te­
ner siempre a la mano su correspondiente Historia Clínica, 
debidamente al corriente (inluyendo la firma del pacien-­
te}, nunca deberá precipitarse el tr·atamieni:;ú o excluir po 
sibilidades que puedan ser desfavorables a éste. Debe por 
tanto, seguirse paso a paso el examen (como.lo refiero en 
el capitulo I) para poder obtener un buen diagn6stico y de 
acuerdo a la metodología de la clínica propedéutica, sen-­
tar las bases del pron~~tico y del tratamiento. 

Aunque parezca cansado el hecho de elaborar la Historia -­
Clínica se insistirá en que es el mejor aliado para cono-­
cer a la gente que tratamos, que en su mayoría responderán 
bien al tratamiento dental, pero no por este'hecho olvidar 
que la vida de un paciente no se debe dejar al azar, por-~ 
que no se descarta la posibilidad de que se presente algún 
percance dentro del consultorio odon~ol6g1co -aún en las -
mejores condiciones de trabajo-. 

·Ahora bien no por elaborar la Historia Clínica estaremos -· 
haciendo la labor del médico general, es por ello que se -
enfatiza en.las alteraciones que puedan afectarnos directa 
mente en nuestra práctica y que son problemas cardiovascu= 
lares y cerebrovascúlares, hepát~cos, hemorrágicos, metab6 
licos, neurol6gicos, renales, digestivos y dé éstos s6lo = 
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aquellas alteraciones que de alguna manera pudieran inteE 
venir en el tratamiento a seguir. 

Es también de suma importancia la premedicaci6n en el pa­
ciente aprensivo, como se anot6, ocupa un segundo lugar -
como medida preventiva, pues la ansiedad es un factor que 
genera un alto riesgo de situaciones que podrían provocar 
una emergencia y es por ello que lo incluyo en el presen­
te trabajo. 

Es también necesario valorar al paciente médicamente, ya 
que algunas personas pueden estar ingiriendo drogas que -
interactúen con la o las que prescriba el dentista y oca­
sionen reacciones adversas. 

Asímismo, preguntar a que fármacos es alérgico, todo ello 
encaminado como se comprenderá a la prevénci6n de cual-­
quier reacci6n indeseable; este tema lo incluyo de una ma 
nera resumida y concreta pero útil y práctica para consuI 
tar. · 

La última parte de la presente tesis está enfocada a las 
emergencias méd1co-odontol6gicas más comunes de encontrar 
en la práctica diaria, su prevenci6n y tratamiento. 

De una manera resumida se incluye el Capítulo Emergencias 
Quirúrgicas, Preve~ci6n y Tratamiento, en el cual enfoco 
s6lo ·aquellas que afectan de alguna mai-.era aJ paciente a 
nivel general y no sólo local. De las emergencias quirÚ!' 
gicas se habla de las hemorragias, tema tan importante -
que amplié más en el Capítulo Hemorragias, Prevenci6n y -
Tratamiento.· Se insiste en que también en estas situacio 
nes la prevenci6n es el principio fundamental para poder-
evitarlas. · 

Del mismo' modo sintetizo de manera práctica las emergen-­
cias que se pudieran presentar en la administrac16n de la 
anestesia local, ya que esta droga es muy utilizada en -­
nuestra profesi6n y desde luego también incluyo la preven 
ci6n de cada una de éstas y sus respectivos tratamientos~ 

La lipotimia y el síncope, debido a su frecuencia también 
son tratados en cuanto a su etiología y tratamiento~ 

Por su importancia los distintos tipos de shocks son bási 
cos cuando se hable de estados críticos sin6nimo que ló = 
define por su gravedad, estas complicaciones también son 
descritas en cuanto a factores causales, manifestaciones 
clínicas y tratamiento. 
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La obstrucci6n respiratoria aguda representa una posibili­
dad de emergencia en el consultorio dental, por lo que de­
be ser tratada con sumo cuidado y para ello hay que tener 
los conocimientos necesarios para enfrentar esta R1tuaci6n 
y desde luego tratar de prevenirla. En este Capítulo, in­
cluyo el diagn6stico de la obstrucci6n y las maniobras pa­
ra aliviarla. · 

El paro cardiorre~piratorio es una emergencia gravísima, -
por lo que el dentista debe reconocer su existencia lo más 
pronto posible y aplicar de inmediato las medidas de resu­
citaci6n. 

Y como última observaci6n concluiré dicienP,o que el hecho 
de seleccionar estos t6picos está fundado en la inquietud 
e interés por saber como conducirse en ciertas ocasiones 
'fortuitas desagradables esperando nunca se llegaran a pre 
sentar, pero si desaf'ortunadarnente es asf, tener al me-= 
nos los conocimientos básicos de corno atenderalas, buscan 
do siempre el bienestar·ae nuestros pacientes e indirecta 
mente el nuestro propio para no vernos involucrados en aI 
guna situaci6n que pudiera dañar nuestra vida profesional. 
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