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INTRODltcION. 

El dentista que efectua cualquier tratamiento en su cbri- . 

. sultorio, deberá estar preparado para reconocer y evitar las complica~ 

cienes que pudieran surgir, la mayor parte de los pacientes para ciru~ 

gía dentoalveolar están en buen.estado de salud, aunque se debe recor-­

dar que' existe siempre la posibilidad de enfermedades generales relaci~ 

nadas o si1nul táneas que pudieran causar cornplicaciones durante la inte;: 

o después de la misma; se deben 

.fundamentales apoyados en un diagnóstico preciso,.· 
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DESMAYOS, 

El desmayo es un acontecimiento frecuente en el consultorio -
dental, Asociados con el desmayo común se encuentran otros varics sin­

. dromes clínicos que pueden imitar el síncope, lo que complica y confu!! 
de el diagnóstico y tratamiento, Como más personas buscan atención de!! 
tal, y como una proporción cada vez mayor de estas personas son de 
edad avanzada, el dentista deberá asumir urna mayor responsabilidad pa­
ra el mantenimiento de la salud general del paciente, Por esto, estará 
obligado a hacer un diagnóstico rápido y eficaz y tratar urgencias re!:!_ 
les y en potencia que se presenten en su práctica, Esto exige el ente!! 
dimiento de los mecanismos fisiológicos que se presentan en las si tüa­
ciones clínicas normales y anormales, Sólo entonces pueden instituirse 
medidas correctivas adecuadas.que resucitarán rápida y eficazmente al 
paciente. 

DEFINICIONES. 

Síncope (desmayo),-Se refiere a la pérdida repentina y trans!. 
de la conciencia, generalmente después de isquemia cerebral, con 
se provoca cáída al suelo si la persona no esta.apoyada, El pa­
con frecuencia se refiere al síncope como un "desmayo" o "ata-

Presíncope (casi síncope),-El paciente con frecuencia se re-­
este estado como "sentirse débil", Representa un. grado menor -

del mismo mecanimso, siendo la lesión tan breve que no provoca la pér-· 
dida total de la conciencia, El paciente experimenta debilidad, sensa­
ción de que se le va la sangre a la cabeza y una sensación de desmayo 
inminente, 

Coma,-Se refiere a un estado de inconciencia prolongada, por:· 
lo. que se distingue fácilmente del síncope, que es transitorio, 

Sueño,-Es un período de descanso par9 el cuerpo y la mente, 
durante el cual la conciemcia se encuentre en suspensión parciaL o _:;:.;; 
completa, aunque pueda ser establecida fácilmente. Se distingue fáci]: ·' 
mente del sfrcope por el método de aparición y la falta de· paliililez, 
asi como por el hecho de que el paciente pueda ser despertado rápida 
y fácilmente, adoptando un estado normal. · 

Choque .-Es un síndr•ome clínico caracterizado por. signos y 
s:líntomas que se presentan cuando el gasto cardíaco es insuficiente Pi:!: 
ra llenar las arterias con suficiente presi6n para irrigar 6rganos y 
tejidos. El síncopP ouede estar asociado con el choque que presenta -
isquemia gen~ral prvrunda, pero generalmente el paciente que se en--­
cuentra: en choque permanece consciente. 



Ataques.-Se refieren a aquellas afecciones caracterizadas por 
síntomas recurrentes a duración breve. 

Ataques epilépticos.(convulsiones,epilepsia, ataques).-Gene~ 
ralmente pueden ser diferenciaclos del síncope, ye que se presentan CD!,! 

vulsiones que preceden a la pérdida de la conciencia. Generalmente son 
pródromos (~) antes de las convulsiones. Este estado está caracter! 
zado por inconsciencia prolongada,· somnolencia, cefalea y confusión, -
Aunque las convulsiones pueden presentarse en el síncope, generalmente 
se presentan diez segundos o más después de que el paciente pierde la 
conciencia por primera vez.. Si se presentan convulsiones durante el -­
sincope, no estan asociados Frecuentemente con incontinencia urinaria 
y mordedura de la lengua, como sucede con tanta freclJencia durante los 
ataques epilépticos, 

Histeria,(~taque histérico o desmayo),-Generalmente es dramá­
tico y siempre se presenta ante un público, Puede presentarse con in-.­
consciencia y una caída, pero no presenta ninguno de los síntomas (pa­
lidez., sudación, disminución del pulso y de la presion arterial) asó-­
ciados con el síncope, La caída es con gracie·y no lesiona al 
generalmente joven. Posteriormente este puede dar una descripción 

: ~~V~ y Vaga de este hecho, 

CLASIFICACION, 

Los desmayos y ataques pueden 
grupos, dependiendo de su cm1sa: 
· · 1) episodios que se presentan después 

de sangre que llega al cerebro, 
episodios que se presentan debido a 

la sangré·que va al cerebro, 
. 3) episodios que se presentan 

ssi:ruc:;i:ura cerebral misma. 



nas despu~s de ·alguna experiencia emocional fuerte, especialmente en -
condiciones que favorecen la vasodilatación como habHaciones calien­
tes y concurridas. Las personas fatigadas, hambrientas o enfennas son 
más propensas al desmayo, Los estudios recientes indican que los hom­
bres jóvenes de 35 años de edad tienen mayor riesgo de desmayarse, La 
tensión física y emocional, la recepción de noticias desagradables, -
angustia, miedo, dolor, ver sangre, o pequeños procedimientos quirúrg!_ 
cos pueden precipitar un síncope. Todo esto puede suceder en el consu! 
torio dental. 

El síncope _generalmente se presenta cuando el paciente está -
en posición erecta. Se desarroya rápidamente, aunque rara vez se pier­
de la conciencia con la rRpidez característica de un ataque epiléptico. 

·Típicamente el paciente recibe aviso de un desmayo inminente al empe-­
zar a "sentirse mal", El suelo parece moverse seguido por mareo con -­
náuseas y vómito. El paciente se confunde con frecuencia bosteza y pu~ 
de ver manchas o experimentar una. disminución de la agudeza visual. El 
paciente se torna inquieto, presenta una· palidez grisácea muy notable y 
se cubre de sudor frío • La reLpiración aumenta en profundidad y fre-­
cuencia y las pupilas se comienzan a dilatar. ~sto generalmente penni­
te al paciente acostarse o buscar la fonna de que su caída no sea pel!, 
grbsa, lo que explice que las caídas asociadas con los desmayos rara­
mente son lesivas. La profundidad y duración de la inconsciencia va---
1·.i:an, En ocasiones, el paciente puede estar al tanto de lo que sucede y 
podrá oir voces y ver imágenes borrosas de la gente y los objetos que 
le rodean, Por el contrario, la falta de conciencia puede se.r profunda, 
con falta absoluta de conocimie:nto de lo que le rodea e incapacidad P! 
ra reaccionar. Este estado puede·durar sólo algunos segundos, pero con 
mayor frecuencia dura algunos minuto.;, Si la falta de conciencia per­
siste más de 8 a 10 minutos, o si la recuperación completa no se ha --

. presentado en 15 o 20 minuto9, debef!1DS considerar entonces otros meca­
ni~no5 o estados ~etológicos, 

No es· raro que se presenten movimientos convulsivos después -
. de aparecer el estado de inconciencia producido por el síncope; Estos. 
·. raramente son ·.-generalizados' y con 111ayor frecuencia constan. de movi­

mientos ~ de los brazos y la cara. Generalmente, se mantiene e.l 
tono de los esfínteres. El pulso es débil o imperseptible, la pres1ón 
arterial es baja y la respiraci~n es poco profunda. Las alteraciones -
de los signos vitales, junto con palidez e inconciencia, simulan la -
muerte.· 

Una vez q•Je el paciente adopte la posición horizontal, ya sea 
por haber caído o pórque fue acostado, la gravedad ya no impide el fl~ 
jo de sangre hacia el cerebro, Además, la tensión física o emocional 
que ·precipitó el desmayo es aliviada por la inconsciencia. El pulso au= 
niepta en frecuencia y amplitud, el color regresa a la cara y la respir! 
ci6n se torna más profunda y rápida. La conciencia vuelve rápidamente, 
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dando al paciente la percepción correcta de los hechos y el ·medio am-­
biente. El paciente siente una gran debilidad física, y pueden presen..o­
ta~se síncopes recurrentes si se levanta demasiado rápido. La confusión 
cefalez y somnolencia que siguen a las convulsiones epilépticas no son 
frecuentes después del ~incape, 

Los síncopes fisiológicos causales del sfocope pueden ser ex-­
plicados con las siguientes bases: Como reacción a la tensión física o 
emocional que normalmente exigiría activida física inmcdjata (pelea o -
fuga), se presenta vasadilatación repentina, especialmente en los vasos 
intramusculares, Si falta esta actividacl Física, como sucede estando -­
sentado en un sillón dental, se presenta una concentración repentina de 
sangre en los músculos, un descanso de la presión arterial y un retorno 
venosa inadecuado al.corazón, que contribuyen a disminuir el flujo.san­
guíneo al cerebro y a la pérdida de la conciencia, La pérdida de la co~ 
ciencia se presenta generalmente cuando la presión sistólica baja hasta 
?O o 60 mm Hg. Cuando el sincope es pr8cipitado por presión arterial b~ 
ja en presencia de gasto cardíaco normal, deberá l1aber gran reducción ..: 
de la resistencia vascular ·general ( vasodilatación). La reducción aguda 
de la presión arterial que conduce al síncope es causada par cina depre­
sión vasomotora refleja··y vasodilatación extrema can,.;ecuente, Inici.al­
mente, la frecuencia cardíaca (pulso) puede ser variable y puecle real--: 

· mente aumentar, lo que explica por qué 'el gastocardíaca normal puede -
· ser mantenido ante una disminución de presión arterial, y del retorno -
vemoso. Pero la frecuencia cardíaca disminuye repentinamente (bradicar­
dia por reflejo vagal), seguida de una disminucimn precipitada de le -
presión arterial, El gas to cardíaco no puede comµensat•, lo que provoca 
isquemia cerebral. Si el flujo de sangre al cerebro.es interrumpido du­
rante tres o cuatro segundos, se presenta pérwida de la conciencia (sín 
cap~). Es obvio, al revisar estos mecanismos, que el paciente puede _: 
sufri.r daño cerebral irreversible y aún morir si se le conserva en una 
posición crrecta, como la del sillón dental, , durante un síncope. 

Recientemente se ha mencionado el síncope en asociacipon con -
la inducción de anestesia genertü con el paciente en el sillón dll!ntal. 
Esto puede ser muy peligroso, ya que el síncope puede ser conrundido f~ 
Í::ilmente con el principio de anestesia, lo que impide tomar lo;; pasos -
necesarias para evitar Ja isquemia cerebral. La hipotensión asociada -­
con e1 síncope, asi como con la pérdida de la presión para la perfusión 
del cerebro que se presenta por la posición, puede comprometer aún más 
el flujo sanguíneo cerebral, con resultados peligrasen. El síncope va.so 
vagal en. posición supina, durante la inducción de anestesia también ha­
sido descrito, Se afirma que cuando el síncope ocurre en pacientes en -
posición recumbente, constituye una situación grave, prolongada y rela-
cionada con un grado marcedo de bradicardia. · 
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Hipotensión postural.-La hipotensión postural con síncope se 
presenta en los pacientes con algún defecto cr6nico o inestabilidad en 
sus reflejos vasomotores, La característica card±nal es el c1.~smayo o -
síncope ~ue se ~res6ntan al lav~ntarse de una posici6n recumbente o ~ 
cuando se ha estado de pie clur>nte un tiempo prolongado. El episodio de 
síncope difiere poco del síncope psicogénico. 

Cuando una persona toma o conserva una pt"sición erecta, oe pre 
santa un descenso en la presión ·arterial cerebral, y por lo tanto, en : 
el riego cerebral por el efecto ele la gravedad sobre la presión hidros­
tática, Al mismo tiempo la concentración de sangre en las extremidades 
inferiores disminuye el retorno venoso y el gasto cardíaco, El hombre -
tiene varios mecanismos mediante los cuales su circulación se ajusta a 
la posición erecta. La acumulsción de sangre en la porción inferior del 
cuerpo es evitada por: 1) reflejos presores (barorreceptores) que propi 
cian la constricción de las arterias ~ arteriolas periféricas¡ 2) acel; 
ración refleja del corazón mediante los reflejos. carotfrleos y aórticosi 
3) aumento de la Frecuencia cardíaca y dé la contractilidad cardíaca s~ 
cundario a una liberación de catecolaminas con un aL1mento resultante en 
el gasto cardíaco; 4) mejoría del retorno venoso al corazón, debido al 
aumento de la actividad muscula?' en las extremidades y al aumento dé la 
frecuencia respiratoria. 

La restauración-de riego cerebral adecuado tambie~ puede ser -
auxiliado por una disminución de la comprensión cerebral capilar por el 
líquido cerebrospinal, por un descenso de la presión venosa ,cerebral y 
por la acumulación de bióxido de carbono. Experimentos en mesas inclin~ 
bles han indicado qu8 individuos normales llevados hasta la posición -
erecta presentan disminución leve del gasto cardíaco y poca acumulación 
de sangre en las extremidades inferiores, seguido todn esto por un des-. 
censo transitorio ligero de la .Presión arterial sistólica. Al cabo de -
.pocos segundos, :a presión arterial presnefa un aumento compensador. Al 
gunos inoividuos nornales se desmayan cuando son enderezados en la mesa 
inclinable, Se ha encontrado en ellos qua al principio la presión arte-

' riel cae ligeramente y se estabiliza a un nivel menor. Poco tiempo des­
pués, los reflejos de compensación cesan y la presión arterial cae pre­
cipitadamente. En ir\Oividuos norm~les con reflejos normales estos meca-· 
nismos de compensación reflnjos pueden fatigarse y fallar durante pel:'Í2 
dos de tiempo largos y períodos de tensión. 

Se cre9 que este es el mecanismo de la muerte por cruci ficción 
ya que el cuer:po se sos ti.ene rígidamente y fijo en posición .erecta,; lo.··· 
que pronto fatiga los reflejos compensadores con un marcado descenso la 
presión arterial qu'e condune a una disminución d.e la perfusión cerebral 
y finalmente al síncope. Como el individuo no estaba en posibilidad ele' 
~aer, la anoxia cerebral progresaba y pronto sobre•Jenía la ·muerte; Es ·­
muy interesante recordar que Simón Pedro, según la le~enda, 'rur cruc:i.f! 



cado con la cabeza hacia abajo y vivió varios días, 

Es desmayo pstural se presenta en combinación con los siguien­
tes estp.dos: l) en algunos individuos normales que por alg1ín motivo des 
conocido presentai:i reflejos posturales defectuosos; 2) después de enfer 
medades que requieren estar en cama durante períodos largos, especial-­
mente en pacientes de edad avanzac!a¡ 3) después de simpatectornía que e­
limina los reflejos vasopresores; 4) en neuropat!as diabéticas y de otro 
tipo, tabesdorsal y enfermedades del sistema nervioso que causen paráli~ 
sis de los reflejos vasopresores y degone1·aci6n de los musculas; 5) pa­
cientes con venas varicosas que permiten la acumulflción de sang1 ,, en los 
vasos agranados en forma anormal; 6 J en pacientes que reciben ciertos m~ 
dicamentos antihipertr;nsorns, sedantes, narc6ticos y tranquilizantes, Al 
disminuir estos reflejos con la fatiga y la edad, debemos proceder con -
cuielado al tratar alpaciente aeriátrJ:s2. Esto es rnás frecuente debido a 
la "odontología sentada" en que el paciente es acostado hasta alcanzar -
la posici6n supina. Al terminar el tratamicnt_o, e:;tos pacientes deberán 
ser reintegrados a la .posición erecta gradualmente y permanecer sentados 
durante varios minutos, La presión arterial deberá ser refistrada y es ~ 
necesario permitir que se estabilice con cada cambio de posición, Al in:-. 
ccrporarse, el paciente deberá ser apoyado al principio para evi ar una. 
caída si se presentará un sincope, 

Síncope de Valsalva.-La ~aniobra de Valsalva que es la espira~-. 
ción forzada contra la glotis cerrada, puede ser causada de un.síncope -
aún en individuos normales, Durante esta maniobra existe un gran aumento 
-de la presi6n intra torácica, así como una obstruccción subsecuente del -

·.:.T'~''ªrna venoso al corazón, Si este es lo suficientemente marcado para r!· 
el gasto cardiaco a niveles muy bajos,puede producir un sincope -­

(síncope de Valsalva), con liberaci6:• de la espiraci6n fot'zada la pre.:..­
sión arterial puede descender precipitadamente en ciertos "hiperreacto­
res" y esto tambiitin puede c.:iusar un síncope, Otros mecanismos también ...:.. 
püede cuncurrir en la maniobra de Valsalva, La fibrilación ventricular' o 
el paro cardíaco pueden· presentarse transitoriamente como resultado de _· 
reflejos vasovaglaes o secundaria a isquemia del miocardio, Un aumento '­
de ·la presion intratorácica causada por ataques de tos violenta pLJede :...:..· 
ocasionalmente con~ucir al síncope (síncopeatusígeno). . 

Episodios en que se sostiene la respiración .-Durante la infan~ 
cia y la niñez , se presentan episodios en que se suspende la_ respiraci6n 
momentáneamente en son de juego, Esto tambi~n quizá es otro eaemplo.del 
fenómeno ·de Va.1.salva debido al esfuerza contra la glotis cerrada (cuerda· 
vocal), la que conduce a disminución dsl retorno venoso y a un gasto ca;: 
díaco reducido. Estos atá ues progresan y se convierten en síncope, que 
aunque es benl.rgno, deberá ser difere:icíado de los trastornos convulsi-. 
vos en niños. 
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Desmayo o vahído.-El desmayo puede ser inducido voluntariamen 
te' pidiendo al sujeto que rnalice maniobras de hipervenlilaci6n durante 
30 segundos o más. Esto deberá ir seguido de comprensión rpanuel repenti 
na. del tórax o pidiendo al sujeto que se incorpore rápidamer te y remli:: 
ce la maniobra de Valsalva, El de">woyo 85 el resultado de la combina-­
ción de hipoca¡mia por hipovent:lación causando vasoconstriccJ ón ·cere­
bral y una elevació~ en la presión intratorácia que interfiere en el r~ 
torno venoso, Este síncupe olt•ntario se llama "desmayo o vat1ído", ya ,_ 
que frPcuentemente se realiza cor .. o una malc'::id r;;e escoieres. 

Sí11cnpe cardíaco.-Un síncope de origen cardiaco puede car se­
cundario a una variedad de estados patol6u1cos cardí~cos, aunque se pr~ 
senta clínicamente en forme similar & los tipos d8 síncope anteri1Jrmen­
te tratados, Una excepción a estos es que al sím:opF! se presenta· en la 
posición rocumbente, d'lberá ser co11siderado de origen. cai·d!aco hasta -
quB pueda probarse que rm lo es. Una lüstoria médica cuidadosamente el!!_ 
borada avisará al facultati''º ríe 1ue ª"iste um1 afección cardíaca pree-

· .. is tente, y una consulto con e'· médico del paciente revelará comp licaci~ 
nes pot.znciales y urgenci0n t:alc'.3 como síncop8 cnrdfaco. 

Síndrome por hip8t'ventilacj ón,-Al considec¿1r los desmayoe y -
ataque!l que se presentan !iabi t:ua]r.,rmte en el consultorio dental, Jl sí_Q 
drome de biperventilación requ:lerG mención especial, Puede o no :star -
asociado con el síncope y so ir.~:luye en esa clasificaci6n baja 1~as cau­
sas químicas de ios de.s1ílél}'OS o a taqL;1es, debic10 ei las al ter·aci.or. s biC?-­
químicas que se prese1 ;tan en la sangre. La llipervontl.lación .;• la sobre­
ventilación pueden ser definidas como un aurnunlo de la ventilación al­
veolar que svninistra oxígeno y retira el exceso de bióddode carbono. 
El bióxido de carbor.o un factor prirnorctial en l.a autar::'egulaci6n dal --' 
flujo cerebral, quE es independitmte de la presión arterial. Por lo ta!} 
ta, con perfusión cerebral ina:Jecuadu existirá una acumubr.ión de bióx;!;_ 
do de carbono que causa vdr;ociilataci6n cerebral y aumenta el flujo san­
guínea local. Aderr-ás, la presencie r.le bióxido de carbono en la sangre -
aumenta la libertad con q'.le la bomoblobina cede el oxigeno; prorr.'"1ove l 

'oxigtmación de íos tejidos v;ttaJ.es. En lc1 hiporventilaclón, la hipocap­
nia marcada (disminución rje CD.,on la sangr·e pur,,de dar como resultado 
isquemia cerebral y síntumas cOnsccuentes. La alcalosis respiratoria -
también está asociada con lu liipocap.-lia. El pH de la sangre puede no -
cambiar pero el calcio plasrná tic o ionizado disminuye y puede conducir a 
espasmos corpopedales, un signo de Ch•1ostek posit.ivo y otras manifesta-. 
ciones de tetania. La hi.per•Jentilaciún asocio.eta gem;ralmi;nte con sínto­
mas adicionales induciods por la tensión emo..:iona.l >' la li.beración de -
catecolaminas end6genGs 1 o sea, 01drenalina y noradrenalina. Estos ata­
ques nu.nca llegan a alcanzar SIJ intensidad máxima en segunClOS 1 COntO lo 
tiacen los de:;mayos circulatorios 1 y no están relacionados con la po¡;tti­
ra. Aunque existe la sensación de périda inmediata de la conciencie Y -
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·aiín la m"eirte, ·, el. verdadero síncope es raro y la posición' recumba:n­
no pcirpomiona alivio j.nmed:Í.ato, 

Los síntomas principales de un episodio de hipGrventilación 
son: l).la sensación d que se necesita oxígeno J la de asfixia, de~ 
crita frecuentemente por el paciente ccimo no poder "alcanzar el resu_!! 
llo": Esto ..::on frecuencia se ve asociado con la sensación de "asfixia 
6n la garganta" (globushytericus); 2) ligereza en la cabeza y mareo -
con sensación de qu;i"mi cabeza flota" 3) insensibilidad, cor;quillero 
y otras parestias cie los dedos de pies y manos y labiosñ 11) opresión 
y, con frecuencia, dolor leve en el pecho¡ 5) palpitaciones o s9nsa-­
ci6n de que el corazón late o "báilottm" dentro del pecha; 6 )cefalea 
mareo o sensación de desrnayo; 7) debiHdad, irritabilidad y fatiga y, 
si es sostenido, 8) espasrnos carpopedales y tetania. Los episoaios -­
pueden presentarse en cualquier sexo y a cualquier edad, pero son ma­
yor frecuencia en mujeres jóvenes, 

La angustia ,miedo, exci taci6n, nerviosismo y otrc>s transtor­
nos psicológicos sor> Factores que contribuyen y precipitan el síndro­
me de hiperver;tilaci '· La o ll.mlnaci6n o supresión ele estos factores 
de tensión es parte integral de la prevenci6n y tratamiento de la hi­
perventilación. El tratamiento está basado primordidlmente on sL1 rec.':! 
nacimiento. Con frecuencia, el paciente no sabe que respira acel~rad~ 
mente >' una si.mplL explicación asegurándole que todo lo que se neces! 
ta. para evi br la hiperven•~ilaci6n es pedir al pacirmte que respire -
en una bolsa ele papel o plástico o respire repetida,,ento en la máqui­
na de anosteisa o analgesiu sin oxígeno ni óxido nitroso aliviará los 
síntomas de 11.iperventiiación. El tratamiento deper:derd finalmente de 
d13scubri.r )' eliminar la causa de la afección u transtor.no emocional-r­
subyacen~e 1 En oca~;ione~, cu-::indo lao tonsj ones emocionales sean raa-­
cias, ~·:r~ nf?Cesar.io recurri.r al psiquiatra, pero generalmente con -­
instruccit:met:i y s2gurir!r11..1 el puciente aprenderá a controlar los sínt_e 
rras vuolun-ca1•ü3mente 1 hj perventilunc1o, seguido después por limi tac io­
nes conc1ente rJr1 la respirnci6n, Así 1as cosas, el paciente se encon­

trará en control completo de la enfermedad, su cauS•3 y su curación. 

HIPOGLUCEMIA REACTIVA. 

La hipoglucemic1 reacci va es otra caCJsa frecuente ele debili-­
dad episódica rara, Cuando .:;; grave, el estado es seguramente secunda 
rio o.una enfermedad gravr:-, como adenoma pancreático (tumores de lns­
islotes de Langherhans J, ,.: de enfermedades avanzadas de las c,ípsulas 
suprarrenales, glándula 1.:pofisaria o hígado. Los síntomas de hipoglu 
cemia (debilioad, sens¿· l6n de desmayo, temblores, sudación y cefale;;;) 
son sitnilares e; los dr síncope de hipervent1Lici6n pero el diagn6st:!_ 
ca puede hacerse fár ..• mente haciendo una cuidadosa historia clínica. 
La hipoglucemia, ¡>, ,ndo es leve, generalmente es de tipo reactivo y se 
presenta dos a ~ :>;;io horas depués de comer. El nivel rJe azúcar en la -
sangre en ayur:' es nonnal. Los síntomas se presentan grndual1~ente en 

i. 



en un período de varios minutos, son independientes de la postura y -
duran más tiempo {30 minutos o más) que los relacionados con un sinco­
pe. El tratamiento inmediato para la hipoglucemia es la ingestión de _ 
azúcar en cualquier forma (caramelos, gaceosas, jugo de naranja) y la 
prevención de ataques futuros mediante la ingestión de una dieta baja 
en hidratos de c11rbono y alta en proteínas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

El diagrióstico diferencial entre los diversos tipos de desma­
yos y ataques es claro y se realiza con fácilidad si se presta aten­
ción en los datus que se toman sobre el paciente, Estos incluyen una -
cuidadosa hist.Jria médica y la observación del paciente durante un ata 
que. Como lo segundo no siempre es posible, es de capital importancia 
que el fac1;ltativo este familiarizado con las cicunstancias y los fac­
tun2~ que precipitan o alivian cada episactio de debilidad o desmayo, -
El diagnóstico diferencial entre un síncope verdadero causado por el -
cese temporal de circulación a otras causas cerebrales es importanete. 
El síncope siempre está uniao a un descenso del pulso (bradicardia) y 

la presión arterial (hipotensión), pero si. estos parámetros están rel_!! 
tivamente normales, deberemos considerar otras causas más profundas de. 
la fal t¡¡ de conciencia, tales como embolia. La palidez e~ constante y 
prominente en el síncope verdadero, pero no se presenta en efecciones 
cerebrales tales como epilépsia. La pérdida de la conciencia repentina 
y prolongada se debe más a hemorrageas cerebral, embolia cerebral o -­
hematoma subdural. Es frecuente lesionarse en las cáídas causadas por 
la epilépsia, debido a que los reflejos protectores y de compensación 
son abolidos instantñeamente, pero las lesiones de una caída provocada · 
por un áíncope ron raras, Aquí nuevamente es importante una historia -
detallada para llegar a un correctq dfognóstico de los desmayos o ata­
ques. 

En· el"trat~iento de los ·desmayos 
la'prevcnción'dese~peña un 

- ' ':(:·' 

y ataques, a.l igual que tpdo5 .. 
papel s~manÍente importar¡~~; . ' 

La prevención estriba en comprender y evitar los mecanismos ·..: 
porta fisiológicos q~e contribuy'en a los desmayos O at3qUeS, Y .está B -
isu vez 'depende de la historia médica precisa, elaborada antes de.ins­
tituir cualquier tratamiento dental, A~-iTiado con tales conocimientos, el 
facultativo podrá enfrentarse a unn urgencia en forma reacional. Sin.­
ellos podrá hacer un mal diagnóstico y, por lo tanto, un mal treitamien-· 

to. 
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en; un. período de varios minutos, son independientes de la postura y -

duran más tiempo (30 minutos o más} que los relacionados con un s!nco-
. pe. El tratamiento inmediato para la hipoglucemia es la ingestión de _. 
azúcar en cualquier fonna (caramelos, gaceosas, jugo de naranja} y la 
prevención de ataques futuros mediante la ingestión de una dieta baja 
en hidratos de carbono y alta en proteínas, 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

El diagnóstico diferercial entre los diversos tipos de desma­
yos y ataques es ~laro y se realiza con fácilidad si se presta aten-~ 
ción en los datos que se toman sobre el paciente. Estos incluyen una -
cuic:ladosa historia médica y la observaci6n del paciente durante u:i at.!'! 
que. Como lo segundo no siempre es posible, es decapita: importancia 
que el facultativo este fsmiliarizado con las cicunstancias y los fac­
tores que precipitan o alivian cada episodio de debilidad o desmayo. -
El diagnóstico diferencial entre un síncope verdadero causado por el - . 
cese temporal de circulación a otras causas cerebrales es importa ne te, 
El síncope siempre está unido a un descenso del pulso (bradicardia) y 
la presión arterial (hipotensión), pero si estos parámetros están rel~ 
tivamente normales, deberemos considerar otras causas más profundas de. 
ia falta. de conciencia, tilles como embolia, La palidez es constante y 
prominente en el síncope verdadero, pero no sa presenta en efecciones 
cerebrales tales como epilépsia. La pérdida de la conciencia repentina 
y prolongada se r.;ebe más a hemorrageas cerebral , emboli.a cerebral o -
hematoma subdural. Es frecuente lesionarse en las cáídas causadas por 
la ·epilépsia, debic:lo a que los reflejos protector~s y de compensación 
son abolidos instantñeamente, pero las lesiones de una caída provocada 
por un ~!ncope ron raras. Aquí nuevamente 9s importante una historia -
detallada para llegar a un correcto diagnóstico de los desmayos o ata- .. 
ques. 

'-'~ -- - - -- - - -. -~ 

En él trat!lrriiento de los desmayos y 
tr~strilriós i la prevénción. desempeña· un 

·-,'.:< 
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. ' :,/y> 
:>• · ,: ' l.1( prevención estriba en cornp1•ender y evitar los mecanismos ,.. 

" portafi~iolÓgicos ·que coritribuyen a los desmayos o ataques,· y esto a· ~ 
>BU v~~ 'depÍmde. de la historia médica precisa, elabora?e antes de. ins--

ti.tuir cualquier. tratamiento dental, Armado con tales conocimientos, ·el 
facultativo podrá enfrentarse a una urgencia en fonna reaciorial. 6.in -
ellos podrá hacer un mal diagnóstico y, por lo t_unto, un mal tratamien-

to. 



Si existe el antecedent~ de desmayos inducidus ~nr lesiones, ~ 
cirugia menor, un dolor grave, la vista de sangre, punsión de las venas,­
inyecciones dentales o situaciones que provocan angustia, se deberá estar 
alerta al hecho de que exsite mayor posibHidad de que tales episodios -­
vuelvan e ocurrir. En el cuestionario deberán ser aclaradas las dudas res 
pecto a los trstornos m8dicos anteriores y rctuales, ebpecialmente cardio 
patías, junto con los medicamentos tomados en el pasado y ar.tualmente" _: 
Los factores que predispongan a des1nayos y ataques deberán ser evitados u 

reducidos al mínimo. Estos estimulas que co:itribuyen incluyen: ingestión 
excesi.va de alcohol; ingestión excesiva de alimentos desacostumbrados¡ m!:! 
la nutrición y ayuno; ambientes calientes por exce!¡o de gente; estar de -
pie sin moverse; hemorragias y ~snsión emc~iona!. 

Las -tensioQes psfqu~cas, como dolor, miedo y angustia, son los 
estímulos que con inayor frecuencia precipitan el desmayo en el consulto-c­
rio dental. También son los factores que más fácilmente s~ previenen y co 
rrigen, por lo qUe exige nuestra atención. Los más preocupados por el tr~. 
támi~nto·dental, los facultativos, con frecuencia no reconocen la exten-­
sión de la angustia y el miedo del paciente tornarse indiferente y duros 

las vi si tas dentales subsecuentes -· 
El ingrediente necesario para esta:- . 

TRATAMIENTO, 

adecuado e eficaz para cualquier trastorno,' in-­
la comprensión de los mecanismos 

y la ~laboración.de un diagnóstico adecuado. El valor de 
médica ha sido mencionado y no ha sido exagerado, La'obten~­

"·Ciól"l de datos adicionales sobre el paciente a partir del oxamen físico -
seno1.L.Lu con frecuencia nos recompensa, ya que puede salvar una vida. Los 
pacientes deberán ser 1•iesgo del registro de su pulso y presión arterial 
antes de cualquier t1·atamiento dental. Di se presentan después desrnayos, 
ataques u otras urgenciss, ya esta establecl.da la línea basal para estos 
parámetros vitales, El pulso no solamente deberá ser registrado en lo que 
se refiere a frecuencia, sino también en ritmo y calidad, 51 la historia 
médica sugiere que ha habido síhcopes anteriores, hipotensión postural o 
medicamentos dudosos, deberemos registrar la presión arterial con el pa-· 
ciente en.la posición supina, sentado y después de pie. 

Una v_ez que se presente un desmeyo o a taque, debemos tomar los 
siguientes.vasos para resucitar al paciente: 

VIA: AE~~A: La primera consideración en una situación de urge~ 
cia e.s estái:liécer una vía aérea. franca y funcional. 

1 
( 
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POSICION: Colocación del paciente en una posición supina pennite 
al máximo rie;¡o sanguíneo al cerebro y deberá ser la posición de elección 
en casi todas las urgencias que se presentan en el consultorio dental. Dos 
excepciones a esto son: trastornos respiratorios aguoos, como edema pulmo-­
nar o asma bronquial y embarazo a témino. Un paciente consciente con tras­
torno respiratorio puede respirar mejor sentado, En el embarazo a término -
el útara grávido puede causar presión sobre la vena cava inferior con la p~ 
ciente anposoción supina, lo que impide el retorno venoso al corazón y en -
realidad potencia al síncope y prolonga la recuperación. Esta paciente de­
berá ser reclinada y desplazada a la pásición lateral que también sirve pa­
ra evi lar la aspiracifül si la paciente regurgita mientrffi se encuentra en es 
tacto de inconsciencia, · 

No se recomienda colocar la cabeza del paciente entre las rodi~ 
llas iurante un desmayo o síncope. En asta posición no fisiológica se ve ~ 
comprometido el retorno venoso y el flujo de sangre al cerebro, aumentando 
la presión intratorácica, Además, resulta observa y vigilar ·sistemáticamen­
te al paciente. Con el paciente en posición supina, con el corazón y el ce­
rebro al mismo nivel, las piernas pueden elevarse ligeramente (20 o 30 gra­

.dos) para mejorar el retorno venosa. 

VIGILMCIA SISTEMATICA: Tan pronta después de haber tomado los pa 
iniciales como sea posible, d~berá comenzar la recopÜeción de datos y­

vitales. El pulso, presi6n arterial y respiración reflejará~ -
los desmayos y ateques, y también indicarán la efica 

APOYO: Pueden tomarse medidas de apoyo en este momento, pera en -
momento deberán ser substituidas por los pa~os primarios. Aflojemos 

rapa demasiado ceñida, cuellos y cinturones que pudieran interferir con 
-suministra de sangre al cerebro y i¡l retorno venoso al corazón. La esti­

, mulación del paciente puede acelerar su recuperación. Toallas frias o agua 
aplicada a la cara y cuello, además de inhalantes amoniados, resul~an úti--
les, Si el paciente esta fria, es necesario calentarle con cobijas, No se -
recomienda administrar nada por la boca, incluyendo coñac o whisky, hasta .., 
que el paciente se encuentre consciente y alerta, Si la presión arterial .,­
pennanece anomal después de haber tornado las medidas correctivas iniciales. 
se comienza r6pidamente la i fusión intra•Jenosa con une solución salina equi 
librada (solución salina o.5 N, solución de Ringar lactada, etc,) Esto pue: 
de indic~r que se esta presentando un proceso patol6gico más grave y compl! 
cada que exige consulta médica inmediata. 

ASEGURAR: Al igual que en la prevención de desmayos y ataques, la 
seguridad desempeíla un papel importante en su tratamiento. La angustia que 
conduce al desmayo o lo provoca seguramente se verá complicada por le engu~ 
tia del episodio mismo. El personal del consultorio (dentista y sus ayudan­
tes), deberá pennanecer calmado y dar la impresión de que se encuentra en 
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completo contrql de la situaci6n. Su confianza comunicará, a su vez, con 
fianza al paciente y disiparé sus temores. 

Mantengamos al paciente en posición horizontal /lasta que los -
signas vitales (pulso, respiración, presi6n arterial), hayan vueltó a su 
nivel preopera torio, A continuación regresamos gradualmente al paciente 
hasta la posici6n sentada, vigilando cuiaadasamenée la presi6n arterial 
y el nivel de conciencia, El tratamiento dent~l puede ser si las signas 
vitales nerol6gicas y psicológicas permanecen estables, 

br~). 

CLASIFICACIC~ DE DESMAYOS Y ATAQUES, 

CÁRDIOVASCULA.gES.(Disminución de_ la 

Disfun~i6n periférica o neurogénica ._ 

Sincope psicogénico ( vasoganal), 
liipotensi6n postural, 
Aumento 
Síncope de Velsalva. 
Síncope tusígenoso (tosi. 
Episodios de no repir~r. 
Disfusi6n cardíaca (estructura ca:rdJCac:a 
Alteraciones en el ritmo y la 
Bradicardia (bloqueo cardíaco), 
Taquicardia (especialmente taquicardias ·vs1,c1'1c:mar1•s·-

Neurogénica (síncope del seno cartíae-o ,_- ur'~' "'·u"'":-aJ.e 

Obstrucción del flujo. 
Estenosis a6rica o pulmonar, 
Mixoma de la aurícula. 
Taponamiento cardíaco, 
Disfunción cardiopulmonar, 
Hipertensión pulmonar. 
Embola pulmonares. 
Ciertos defectos cardíacos 

derecha), 
Lesiones agudas al 

'ALTERACIONES QUIMICAS, 
que va. al .cerebro), 

Hipsrventiloci6n, 
Hipoglucemia, 
Drogas, 
Digitalis, 



Diuréticos. 
Sedantes o narcóticos, 
Fenotiacina y medicamentos similares. 
Nitritos y otros vasodilatsdores, 

CEAEBRPLES. (Alteraciones dentro del cerebro mismo). 
Trastornos cerebrovasculares. 
Arteriosclerosis· (ataques de isquemia cerellrlll transitoria), 
Síndrome del arco aórtico (enrerrnedad del pulso) 
Tras tornee emocionales (angustia y ataqlles de histeria), 
Epilepsia y trastornos similares. 

RESUMEN, 

Se ha presentado un breve resumen incompleto de· les causas, 
. mecanismos y formas de tratamiento de los desmayos y ataques que se -

obser\Jan con frecuencia en el consultorio dental. Se ha hecho énfasis­
en los mec&nismos patofisiol6gicos implicados, ya que solamente a tra­
vés del conocimiento de estos p"eden instituir su diagnóstico y trata­
miento adecuados. 



COMPLICACIONES OE LA ANESTESIA LOCAL. 

Una complicaci6n anestésica, puede definirse como la desvia-'"." 
ci6n del comportamiento habitual previsto después de le administraci6n 
de un analgésico regional, 

Una urgencia se define como una combinaci6n inesperada de· ci!: 
cunstancias que exigen acci6n inmediata, esta situaci6n.cuando se pre­
sente necesita pronta.atención para evitar un desastre para el pacien­
te, 

Muchos momentos de angustie para el dentista y el ayudante, -
como para el paciente, pueden evitarse si las urgencias son. reicon,!;! . 

oportunamente.e instituidos los métodos de reanimación adecuados, 
manera oportuna, efic~z y con tranquilidad, 

1 
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Es fácil aprender aquellos precedimientos que se repiten 6. ~ :· ~· .·. 1 

pero los procedimientos de urgeneia sólo se reelizari ocaciÍ:in.;;l' . \·.·.:_ .. ·.·.•,! 
que puede sal verse una vida sólo s.e pr~seritan u'n;;;· ·,·: .. ,. \:. · ... · :t 

Estar preparado para este caso raro es difícil, pe;~ ~l 'pa:.8-- .'· /·~[ r 
- BXÍge que Un individuo C?pacitado en una profesión médica' sea ;_': · ·.:,y: 

· situación de prgericia • .Por eso es necesario p~~ ., ;::·· ... J 
re•co1~oc;er urgencia que se presen.te en el curso de su. pnfo::· : .... ¡ 

deba contar con el equipo necesario par':! el .tr~ . i . 
=1m11•m:a de tales urgencias, .. ,. .. . ;:· ·!." 

Hoy, la tendencia es a que el dentista asuma mayor r~spo~s~b¡· ... 
el cuidado total de los pacientes, Cuando. surja una sib.iaé:°J.6;:;­

urgencia, los síntomas deberán provocar el reconocimiento instárÍtá;;;,': 
neo cuando la urgencia no permita una revisión calmada del. prbble~~, ·..; 

·. para el tratamiento deberá estar a la mano, ya qúe én'los 
.Primeros dos o tres minutos pu.ede decidirse el de~tinó del paciente,· 

PREVENCIGN DE COMPLICACIOl\'ES. 
. ·'. 

La forma de tratar una complicación es prevenirla ;;Nunca tri?~. 
tar · a . un extraño" debería ser la medida· preven ti va más importante. para 
el· éxito en el consultorio, Un anestesiólogo comp.etente realiza una va 
loreciór.i preenestésica en cada paciente antes· de la administraci6n d.e -
un anestésico general, espinal o local. Por esto, debemos jnicial.mente 
enterarnos de las necesidades de nuestros pacientes y revisar sus ant~ 
tedentes periódicamente, 

·.· :\:¡ ... 
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EVALUACION PREANESTESICA. 

Es neL9Sario interrogar al paciente sobre las experiencias ~ 
con anestesia para determinar si ha experimentado alguna reacción anor: 
mal a las drogas o Gi ha padecido alergias. El dentista deberá estar -
enterado de cualquier afección física específica que exija tratamiento 
o algún cuidado, y cualquier enfermedad por la que el pacient~ haya eE. 
tado bajo el cuidado de un médico así como el tipo de tratamiento, es­
pacialmente farmacológico, que se haya empleado, 

El tipo y axtensión de las actividades fí~icas del paciente, 
deberán ser determinados, así como sus hábitos diarios; a continuación 
el dentista deberá observar el es tacto físico y mental del. paciente. EE. 
tá indicado un exn:nen físico completo pro un médico, cualquier dato -­
que el paciente dé en su hü1toria clínica deberá sur investigado, y no 
ignorado debido a lo presión de un consultorio ocupado. Si un paciente 
confirme que existen antecedentes de alg~ma reacciór, o hipersensibili­
dad a los onesfésicos locales, deberá solicitarse la ayuda de un aler­
gólogo para evaluar estas alergias. 

COMPLICACIONES LOCALES. 

ANtSTESIA PROLONGADA.-Esto quizá se deba a la incorporación• 
de la solución asterilizante' u otro material extraño 1 al anestésico. 
·También puede ser resulta do de traur.ia directo al te ji do nervioso, 

ANESTESIA INCOMPLl:.TA.-Esto puede ser resultado de anestesia -
nal colocada en un músculo o tend6n o a distancia considerable del ne! 
vio. La infección y la llipermia son también factores que disminuyan la 
concentración eficaz del anestésico, La falta de vasopresor puede dar 
como resultado la dispersión rápida. de la anestesia, Dolor y trismus -· 
pueden ser el resultado de la inyección muscular, 

ISQUEMIA O NECílOSIS TISULAR,-Este es el efecto qua produce el 
inyectar demasiado líquido en tejidos confinados, El resultado es daño 
tisular lccal. Este puede vflriar desde isquemia tiesta necrosis tisular. 
Los tejidos fijos del paladar son especialmente vulnerables a cant:ida:.. 
den excesiva~ de anestésicos. 

INFECCION.-Está generalmente acompañada de dolor e 
La zona de la inserción de la aguja debará ser limpiada y pintada con · .'-'.~º· 
una solución antiséotica adecuada. Deberá procederse con cu:l,dado y no ... -
tocar la aguja con ningún cbjeto antes de la inyección, Debemos evitar. 
inserciones múltiples ce la aguja. Las infecciones posoperatori~s pue­
den exigir la utilización de antibióticos.y sedación, si =stá indica~ 
da. 



FENOMENCIS ERUPTIVOS.-Cualquier indicio de ronchas, ampollas o 
zonas eritema tosas deberá alertar irvnedia tamente al operador sobre le -
posibilidad de une reacción ·"alérgica" a J.a droga que se está empleando, 
Este agente deberá ser suspendido inmediatamente. Deberán administrarse 
antihistamínicos, adrenalina y oxígeno inmediatamente, si son necesa-~ 
ríos. 

AGUJAS ROTAS,-Esta es una complicación rara hoy en día, pero -
si ocurriera, es nec.esarío hacer un juicio clínico adecuado. En ciertos 
casos, la extracción puede resultar un procedti.miento complicado, Quizá·'· 
para servir mejor a los intereses del paciente, y del mismo dentista, 
es rejor remitir al paciente a un cirujano bc1cal, El criterio aquí. es -
la experiencia del dentista implicado. 

ENFISEMIA,-Este no es causado por el anestésico local,e•npleado 
sino por el paso de aire hacia los espacios entre las fascias inuscula-:­
res. Puede ser causado por la utilización de equipo de alta velocidad -
propulsado por aire en zonas de colgajos gingivales o alveolos dentales, 
Es posible que un paciente estornude y se presente esta coinplicac16n, -
la palpación producirá una crepitación sobre la zona, que nos ayuda a -
diferenciar esta complicaci6n de otro tipo da hinchazón. Este fenómeno 
generalmente desaparece sin ningún tratamiento, Todo lo que se necesita 
es dar seguridad al paciente. 

HEMATOMA, -Esto es provoc<'do por un vaso roto, generalmente una 
arteria, con paso de sangre hacia los tejidos circundantes, No deberá· -
intentarse aspirar esta zona o interferl.r en la resorción nonnal, 

ANGIOEDEMA.-Es un fen6meno asociado con una reacción inmediata . 
. o sensibilidad al agente anestésico local. Generülmente, se trata de ~ 
una hinchazón autolimitante ·e indolora: peru si llegará a ocurrir, el -
paciente deberá ser observado para asegurarnos de qc1e no existe amenaza , 
·a la respiración, Aquí también pueden P.mplearse antihistamínicos, adre'-. 
nalina y oxígeno, según la gravedad del ataque, El agente utilizado, de 
.berá ser suspendido hasta que se realicen estudios de sensibilidad, pr; 
feriblemente por un alergólcigo, -

COMPLICACIONES GENERALES, 

Existen dos reacciones principales provocadas· por. los •. anestési. 
cos locales: sabredósis t6xica 1 e hipersensibilidad. o .id.iosencrasia.; Se e 

ha calculado que el 9gf. de todas las reaccianes gener<Ües so~ ciebidas 5:. 
aobredosificación tóxica. 

SOBREDOSIS TOXICA,-La reacción a una sobredósis tóid.cei de un -
anestesico locál es una reacción bifásica, La primare fase es uría esti­
mulación del sistema nervioso 'Centra::., El grado de depresión es direct!:! 
mente proporcional al grado de estimulaci6n¡ por ejemplo, a mayor esti­
mulación mayor depresión. La estimulación.del sistema nervioso central 
puede variar de reacciones leves de corta duración, como angustia, - ~ 



aprensi6n, excitaci6n, taquicardia, a reacciones más graves como náu-­
sea, v6mito y convulsiones, Si el paciente ha presentado convulsiones, 
la depresión será más marcada, aún al grado de presentarse un paro res 
piratorio. Una de las primeras señal.es es la sobred6sis tóxica, y la: 
presencia de una sabor metálico en la boca. 

Cú1>JVULSIDNES.-El tratamiento primario pal'.'a las convulsiones -
es oxigenar al paciente. Uno de los efectos más indeseables de las ca~ 
vulsiones, sin importai su causa. es lu liipoxici que pueden provccar, -
debido a la interferencia 8r, la· ac llVidad co11rdinada de los músculos -
respiratorios. ~· insitienclo aún más sobre el efecto de las con­
vulsiones producidas por los anestésico locales, nfinna que los datos 
incücan que la estimülación continua del sis tema nervioso durante la -
fase convulsiva de una reacción a los anestésicos locales no causa da­
ños pennanentes a la neurona si el paciente esfa bien oxigenado, Debe­
rá procederse con cuidado al administrar oxígeno con presión positiva, 
ya que la presión excesiva puede pasar air·e al estómago y provocar el 
~&nito, Si los reflejos del paciente ha~ sido eliminados, podrá aspi~ 
rar el vómito, que puede tener un pH bajo o pacivo y causar daños gra­
ves a l::!o; pulmones y paro respiratorio. 

DROGAS Y EQUIPO DE URGENCIA. 
. . 

Cada consultorio dental deberá estar equipado corree tamente·' 
· el personal esr.afa capacitHdo para manejar urgencias, no sólo para la 

seguridad.y protecci6n del pacient~, sino parci las del facultativo 
bién. 

En el cuadro dos se menctonan algumis drogas básicas de urge!! 
cia, como en la administración de drogas por vía intravenosa, la inye~ 
ción sublingual es casi tan eficaz.y el dentista no deberá tener pro~ 
blema ni reparo alguno en administrar una droga de urgencia por ésta -
vía. 

· EQUIPG IflOISPENSABLE PARA UNA URGENCIA, 

1.-Masca.rilla de oxígeno y tanque con una bolsa para aplicar presió~ -
positiva. 
2,'-Vía aérea o faríngee o vía aérea nasal pa~a mantener l~ :vía áéreá 
libre. · .:· . ... ','•:.::>. 

~~-:=~:~~:C~~~~1~5~sfigmomen6metro para •. l:a!'~i~f:t~~~ft;f~f~~ªf1~ica:· .. d~· .. - .... 

4.-Agujas para inyecciones intravenosas Yi.tuí:ios :~z:a:,la :acim:i.nistración 
intravenosa de soluci6n de dextrosá .·f.!~·:~~:.·_< '.~~-'.·:~<~?,~<<.??:·;>::· ''º''-·:-

!:).-Aguja para cricotirotomía, calibre Íó'ó mayiJi'fpara',ii~~tru'cClion¡¡s 
respiratorias. 



6.-Jeringas ir agujas necesarias para la apliceci6n da '1rogas de urgencia. 
?.-Un bloqueo de caucho para morder, o un ab•itelenguas con cinta adhesiva P.!!, 

ra proteger la lengua en par.ierites con convulsiones. 

RESUMEN. 

Hemos tratado de estudinr algunos de los factores importantes pa­
ra evitar complicaciones al utilizar los anestésicos locales. Fundamental-­
mente se refieren al conocimiento íntimo dtll pac.iente, . las drogas empleadas, 
así como un esfuerzo canciente para estar listo en cualquier momento y em--­
plear métodos más eficaces para proteger al paciente de reacciones ~ue pue~ 
den prevenirse, así como la ca~>cidad en una urgencia con el equipo adecuado, 
manos hábiles y serenid.ad. 



Subcutáne\I 
Subcutánea 

Intravenosa, sublingual · 
Intravenosa, intramuscular,,. 
rriuy len tomento, obervarrpre­
sión <• rtorial. 
Sublin\JU< 1 l 
·Inhalación 

· cho~ue profundo, sensi­
bilidad ·aguda,anafila­
~ie, crisis suprarre-­
·nal y choque que no -
reaccione a los méto­
dos habituales. 
Dolor grave de infarto 
al miocordio. 
(Antihistamínica) res!?_ 
cienes alérgicas. 

Hipotensión (Presi6n -
arterial 80/60; asoci~ 
do con choque primario 
Asma aguda, broncopes­
mo, reacción alérgica. 

Anafilacia aguda. 
Asma-broncopa smo 

Angina de pecho 
Estimulante para sínc_e· 
pe· respiratorio. 
Mipogluc1;imia en Íliabé­

. 'Ücos sobrel]ledicados. 
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CRISIS CARDIOPULMONARES, 

H.TRODLCCION.-Durante muchos años se ha enseñado al dentista a 
temer las consecuencias de una urgencia médica grave ci la muerte de un 
paciente durante el tratamiento od1.Jntol6gico, Un l.O'j(, de todas las muer­
tes accidentales son repentinas e inesperadas, y frecuentemente ocurren 
en idividuos jóvenes, Además al alargarse la vida los riesgos aumentan. 
El ejercicio de le odontología implica una considerable tensión psicoló 
gica y fisiológir,a para la mayoría de los pacientes. Un importante por:: 
centaje de los paciimtes someticJos a extracciones múltiples con aneste­
sia local padecen de arri trnias cm·ctfocas, Obviamente la· mayoría de es­
tos pacientes toleran la situación, pe;.-o no siempre es así. Tanto el r~ 
conocimiento de los de los individuos con entidades natológicas que. re­
presentan una· riesgo, como las mt3didas preventivas "" un estado de· ur­
gencia grave, y las medidas de resolución favorable de un estado urgen­
te grave son de vital importancia para el dentista. 

Una de los medios de prevención de LlrT estado de urgencia médi­
ca es el reconocimiento de los estados patológicos que pueda desembocar 
en una crisis cardiopulmonar. La historia clínica es un medio imprecin­
dible ·y práctico que dispone el dentista para el reconocimiento de el -

.·estado de salud física del paciente,. Cuando se sospeche de una patológ! 
ca que pueda desembocar en una crisis o en un empeoramiento de la salud 
del paciente, se encauzará este con el prefesionista correspondiente, -
O se pedirá 'l este último la autorización Yio las indicaciones para un 

"mejor control da la integridad física del paciente, durante el trata-­
miento odontológico, La mayoría de las cardiopatías no non un impidimé!)_ 
to insalvable, para el tratamiento odontológico, especialmente cuando :.. 
es tan bajo control médico, y se tornan ciertas medidas preventivas ade.­
cuadas a cada caso en particular. 

M1\NEJO PREVENTIVO DEL PACIS.NTE CON AL TERACION CARDIOVASCULAR, 

Debemos tener presente siempre que los individuos con.enfeme­
dades cardiovasculares tienen gran parte de su potencial de urgencia ...::., · · 
comprometido por la tensión. La mayor parte del trabajo, del dentista, · 
·provoca consirJerable dolor y aprensión, La anestesia local ddecuada. y -
el control de la aprensión son indispensables en estos pacientes para -
reducir al mínimo las complicaciones médicas. Muchos autores recomien­
dan el uso de anestésicos con pequeñas cantidades de adrenalina, estos 
es preferible ya que se obtiane una mejor anestesia y se evita un esta­
do de ansiedad 1 provocado por una anestesia inadecuada y ademas se evita 

, una liberación o sevreci6n endógena de adrenaliaa y noradrenalina, .Las -
drogas nuevas coma mepvicaina (carbocaina)y prilocaina (citaest), espe­
cialmente esta última, sin vasocontrictores, evitan la taqui.c:irdia ob.:cr 
vada frecuentemente, aún con pequeñas dósis de vasocontrictores. Sin em­
bargo si se utiliza en combi,nación con diversas sedantes (bucales, intr!:!_ 



',·"' 

venosos, inhalación de.N20-Ó2) se puede proporcionar al paciente un trata 
temiente agradable, libt'e de dolor y ansiedad. Además algunos agentes se: 
dantes ofrecen el beneficio adicional de prc1tegerlo contra la toxicidad -
de los anestésicos locales y arritmias cardíacas. 

Aunque siempre puede ocurrir infarto al miocardio, colapGó y - -
muerte, la práctica indica que hay ciertos pacientes que son muy sensi~ 
bles. a le tensión que producen los tratamientos dentales. Estos son indi-· 
viduos.·con .tnsuficiencia cardíaca ·congestiva ,angina de pecho e infarto· al 
miocardio reciente. 
···,.·· .. : •, 

Cl\ROIOPATIAS, 

INSUFICIEl>.CIA CARDIACA CONGESTIVA.-Se produce cuando la produc--
. ga.sto cardíaco no esta de acuerde¡ con las demandas que del el se -

tanto en la ci~ulación general como pulmonar, Síntomas: disten~ 
las venas del.cuello, cardiomegalia, disnea nocturna peroxistica, 

·at"i:r1onea 1 édema de los tobillos, tos nocturna y expectoración, disnea de 
frecuencia mayor de 120, pulso alternado(uno fuer.te · 

F.stos pacientes estsn bajo administración de sedantes (tranquil! 
barbibíricos), de digitalis, dieta hiposodica, diuréticos t retris 
actividades físicas y mentales. Estos pacientes sólo.deben ser in­

tervenidos. después que su médico pel'Sonal o compensado su estado y lo con­
sidera preparado para el tratamiento odontológico. Un paciente, con insufi 
ciencia cardiaca congestiva, del3Compensado es de pron6stic.o m~lo. El ries: 
'ge de sufrir un infarto cardíaco 1 edema pulmona1' agudo, o paro cardíaco es 
muy grande. En caso de ag1·avamiento de los síntomas de estos enfermos, du­

.. rante la co!1sul ta odontológica, se administrará morfina por vía subr:utanea 
· de 0,01 o O.OlG g, o por vfo intravenosu, muy lentamente, Para calmar la -

ansiedad, o bien meperidina 100 1og. O.xígeno bajo presión, tarniquetes y rEi 
tatorios para reducir el retorno vunoso al corazón. E in111ediatamente se r~ 
mi.te al pacl.ente a su médico personal. 

EOt::MA PULMONAR AGUDO.-Producido por estenosis mitrnl y la insufi­
ciencia ventricular izquierda, El paciente prnsenta la misma sintomatolo­
gfa general que el paciente con i•1suficiencia cardíaca congestiva, salvo -
que estos síntomas o crisis es repentina y más acentuada, angustia con di!!_ 
nea, expectoración abundante, espumosa y blanca. La auscultación revela la 
existencia de estertores finos en los dos pulmones, con estertores subcre­
pitantes en los bronqui.os, y la percusión una sonoridad exagerada debida -
al enfisema compensador. 

·TRATAMIENTO,-Sin importar la etiOlogfa, aplicar o administrar - '­
clorhidrato de morfina de 0.01. grs, ·por v!a .subcutenea ,. I.m •.. o intrav.erio- · 



sa (muy lentamente).' la d6sis se repite caciamedia hora hasta la ctes;:ipa­
ric.ión de la disnea, Algunos autores recomiendan, si no J1ay emergc~ncia, 
efectuar una sangría de 300 ml. máximo, Seguido de una ir.yección :i.. v. -
lenta de ouabaina (1/4 de mg,) y una inyección de morfina, snlvo que se 
sos.peche infarto al miocardio, Algunos autores prefiernn administrar en 
iugar. de ouabaina, 2 ampolletas C<o lanatosido C (cedinani<J amps. 0,4 1ng) 
i.v. lenta, que puede repetirse en una 11oro si no hubo respuesta. Al.gu­
nos recomiendan como coadyuvante de la morfin., inyección lenta de amini­
filina de O. 25 a O. 50 mg según la grevecl3d del caso. 

Se aplican torniq1;etes en los miembros para disminuir el retor­
no venoso y oxígeno al 95'¡~ a una presión de 4 cm, de agua. El enfermo se ca 
colocará en reposo en posición semisentada ( fowler). 

ANGINA DE PECfO.-Enfermeciad producida por un estrecjamiento de 
:1as arterias coronarias. Se caracteriza por la presentilción de un dolor 
retrcesternal en los excesos físicos y emocionales, calma con el reposo 
y la administrac1ón de vasodilatadores. A estos pacientes no se le debe 
permitir ningún tipo de excitación. La premeciicación es del todo impre­
_cindible. El médico personal del paciente debe ·€luto1-izar la disponibil_!o 
dad del paciente a un tratamiento dental. El número de ataques en un -
período dado es un buen índice del estado del paciente. La administra­
ción profilactica de vasodilatadore3 puede ser deseada estc·lo decidirá 
·el médico, Ee reco1T1ienda la anestesia local, con pequeño ctrntidaci de -
vRsocontrictor, acompañada de sedantes, como barbitúricos o ataracticos 
una hora antes de la intervención. 

En caso de presentrJrse un ataque de angina de pecho en el con­
sultorio se pondrá al enfermo en reposo absoluto, Para calmar el dolor 
se administrar;] un analgésico, de preferencia por vía i.v. lentamente -

, (morfina , mep<3ridina), es conveniente acompañarlo con un sedante. Si -
· ... las molestias prosigen se administrará un vasodilatador, trintina (ni­

trogliceri"a) ur.a gragea o tableta sublingualm1mte, si no produce ali­
vio se administi·a una o dos más con intervalos de dos minutos. 11.:ly cr:!:_ 

· sil¡i rebeldes a la trinitrina, se administra nitrito da.·amilo, se ron:pe 
una ampolleta en un pañuelo para su i11halación. 

INFARTO AL MIOCMOI0.-1.a car¡1cterística general es un dolor -
intenso y prolongado, aunado a una sensación de peso o aplastamitmto -

·sobre el tórax •. ~a localización y característica irradación del dCJlor 
son similares al de la angirn de pecho, pero la inten.siclad y duración 
son mayores, y los vasodilatadores.ne lo controlan, El dolor puede ser 
fuerte desde su inicio o ir aumentando gradualmente, puede durar minu­
tos, horas o días pero ya con menor'intensidad. Además hay sensación -
de fatiga, debilidad, palidez, sudoración fría y abundante, PuF.de pre­
sentarse fiebre uno o dos diás después del int'arto y ser pocas décimas 
hasta 38. 5 C, 

El tratamiento va dirigido primeramente a eliminar el dolór, 
empleando analgésicos pot8ntes como los opiáceos o sus derivados (mor: 

.¡ 



sá (muy lentamente). La d6sis se repite ca¡la media hora hasta la desapa­
rición de la disnea. Algunos m1tores reccmiendan, si no hay emerr;encia, 
efectuar una sangria de 300 ml. máximo. Seguido de una inyección i.v. ·­
lenta de ouabaina (1/4 de mg.) y una inye~ción de morfina, siJlvo que 58 

sospeche infot'to al miocardio, Algunos autores prefieren administrar en 
lugar de ouabaina, 2 ampolletas de lanatosido C (cedinflnid amps. 0,1\ mg) 
i.v. lenta, que puede repetü·se r~n una horá si no hubo respuesta. Algu-­
nos recomlendan como coadyuvC1nl:e de la morfina inyección lenta de amini­
filina de 0.25 a 0.50 mg según la grevadad del caso. 

Se aplican torniqtJetes en los miembros para disminuir el retor­
no venoso y oxigeno a 1 95'/o a una presión ele 4 cm. cie agua, El en femo se e.o 
colocará en reposo en posición semisentada ( fowler). 

ANGINA DE PECHO.-Enfennedad producida por un estrecjamiento de 
las arterias coronarias, Se caracteriza por la presentación de un dolor 
retroesternal en los excesos f:(sicos y emocionales, calma con el reposo 
y la administración de vasodilatadores, r, estos pacientes no se le debe 
permitir ningún tipo de e,;c i tación. La premedicación es del tocio impre­
cin'Jible. El médico personal del paciente debe autorizar la disponibil~ 
dad del paciente a un tratamiento dental.. El número de ;;itaques en un -
período dado es un buen índice del estado del paciente. La administra~ 
ci6n profilactica de vasodilatadores puedo ser deseada esto' lo decidiré 
el médico, Se recornisnda la anestesia local, con pequeña cantidad cte -
~asocontrictor, aco•npañada de sedantes, como barbitúricos o a taracticos 
u¡ '8 r.ora antes de la intervención. 

En caso de presentarse un ataque de angina de pecho sr. el con­
sultorio se pondrá al enfemno en reposo absoluto. Para calmar el dolor 
se administr.:ir.'i un analgésico, de preferencia por. vía i. v, lentamente -
(morfina , 11'.e¡1')rJ.dina), es conveniente acompañarlo c;an un sedante. Si. -
las n1olesti01s prosigen se administrurá un vasodilatador, trfotina (ni­
troglicerif'a) ur.a gragea o tableta sublingualmente, si no produce ali­
vio se administra una o dos mós con intervalos de dos minutos. Hay cri_ 
si~ rebeldes a la trinitrir1'1, se administra nitrito de «imilo, se rompe 
una ampolleta en un pañuelo para su inhale:ción. 

INFARTO AL MIOCARDIO.-La característica general es un dolor -
intenso y prolongado, aunado a una sensación de peso o aplastamiento -
sobre el t6rax •. La localización y caracter.í.stica irractación del dolor 
son similares al de la angina de pecho, pero la intensidad y duración 
son mayl!lres, y los vasodilatadores.no lo controlan, El dolor puede ser 
fuerte desde su inicio o ir aumentando gradualmente, puede durar minu­
tos 1 horas o días pero ya con menor· intensidad. Además hay sensaci6n -
de fatiga, debilidad, palidez, StJdoraci6n fría y abundante. Puede pre­
sentarse fiebre uno o dos diás después del infarto y ser pocas décimas 
hasta 38.5 C. 

El tratamiento va dirigido prirneramente a eliminar el dolor, 
empleando .analgésicos potentes como los opiáceos o sus derivados (mo!: 

;. 
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fina o meperdina, en d6sis similar al de la angina de pecho), La morfina 
disminuye ia vasoconstricci6n periférica y baja la tensi6n arterial. La -
ad'.11inistraci6n de un sedante a d6sis moderadas a-·, ·Jia la angustia y dis­
minuirá ia incidencia de arritmias, por ejemplo fenobarbital de 0,02 a -
0.04 g. El oxígeno se administrará al 10~ s6lo en caso de cianosis, dis 
nea , edema agudo del_ pulmón o choque, 

Un buen control ade~uado y seguro del dolor es con 6xido nitro~ 
so y ll!x.ígeno al 5í1'/o, utilizando como sedante y como analgésico, -

El uso de digitálicos no se recomienda en ausencia de insufiéi­
cal"díacas. 

En: estos p~cientes todos los tratamientos odontológicos, salvo 
urgencia, están contraindicados _hasta pasados 6 meses y preferí-­

un año después del infarto, y entonces el tratamiento deberá ~ 
administrado de forma que produzca poca atensión y ansiedad. Estos -

pacientes suelen estsr bajo administración de anticoagulantes. No se re­
- - comienda suprimirlos solo reducir su d6sis hasta, obtener un tiempo de _..: 

protombfoa l,5 a 2.5 ;obre el tiempo nonnal. Y 'so efectuarán medidas he-
'mostaticas locales ar!ecuadas y no administrar _vitamina K pot· el riesgo -
de producir episodios trornbóticos. 

El infarto al miocardio puede, da 10 a l5)b 1 desembocar en un -- " 
cardiogénico o bien en un par.o cardíaco, El pronóstico es malo.': 

Cuando esta contraindicada la morfina se puede recurrir a un -
_ cocktel lítico; prometabina-clorprornasina-mepesirJir¡e (lirc;nol 50 mg; 

25 mg, Oimerol 100 g) por vía I, M, 

CHOQUE CARDIOGENICO.-Este estado r.o reponde a los digitalices o 
sea la -medicación corJiot6ntca es poca eficaz. En estos casos 85 impor-:­
-tante calniar el dolor administrando clor+1it1rato de morfina o d¡;:merol, en 
las d6sis mencionadas con ontei ioridad, De preferencia no se debe movil!_ 
zar al enfermo. En muchas ocasionec l1abr6 que recurril; a vasopresores -
como la rnetox.arnina (vasoxil) 50 mg I.M. sobre todo si hay taquicardia, o 
bien materminol (caramine)fra. de 10 ml. con 10 mg, por ml. de 2 a 10 mg 
intramusculúr si hay bradicardia junto con atropina 0.01 g, y cuando el 
choque es más severo hny que utilizar la fenilefrina al l')(, (neosinefrina) 
10 ml de un frasco de 30 ml. se disuelven en 500 rnl de suero glucosado y 
se administra en per•fusián L v. l-l3brá ocasiones en que se requiera nora­
drenalina (levarternol-"levoted") amp, con 4 mg. de base que se diluye .:. 
en un litro de suero glucosado para perfusión i. v •• Algunos prefieren me 
taraminol (aramine) 10 a 50 mg, (1 a 5 ml, en 250 ml. de solución glocu: 
sada o salina), Cualquiera que se la sustancia vasopresora usada por pe!: 



fosi6n, la tensión arterial debe o1Jservarse cada 5 minutos, y el goteo c~ 
menzado por 15 gotas por minuto, se regula Hasta al~gnzar· úna pr~si6n de 
más de 10(µ30, 

PARO CAAOIACO,-Sucede cuando el poraz6n deja de bombear, efecien 
temente, y todo flujo sanguíneo cesa repentinamente, El problema consist; 
en reanudar la circL1laci6n antes de 4 O 5 minlltos, tiempo máximo en el -
que el cerebro r·es.stería sin daños permanentes. Cuando se detiene la cir 
culaci6n SP. pierde la conciencia en 6 o 7 seg, En 4 segundos el i;:.I.E. _: 
cambia de 25 ondas a un ciclo de. 3 a 4 ondas por segundo, y despL1és de 20 
a 30 segundos se detiene por completo no hay actividad alguna. 

Se distinguEm dos tipos de anormalidades que den por resul teda. -
paro cardíaco¡ La fibriloci6n ventricular y la ásitilia, 

La fibrilación ventricular puede producirse por aquellas causas 
... que disminuyan el periodo .refracterlo de ~a fibra. miocárdíaca como sucede 
. con 1á disminución de la actividad metabólica· y suministro de energía al 
.miooárdio,· niveles.elevados de catecolaminas, isquemia por hipoxia, canti 

.. 'óades elevada~ de K, ca, y Mg • 

. · .. ·y~·~ . L;. a~:Í.stoÚa ventricular puede deberse a depresión del mecanismo ·· 
• · :.·no~la der:onducci6n o de la actividad del músculo cardiaco, como sucede 

> ·9r;· la Íi:i.póxia, .'hipércapnia, acción de los enes fésicos, drogas, reflejos>-
·• i<liice¡'oofirctiacos e. hipovolemia. ,,·"'!' 

· '</:· : ... ·:··: ·::Cúando la circulación cesa, aparecen inmediatamente los signos·._· 

·.;;' :: de la mue·rte clínica, y son: ausencia de pulso, de presión arterial, de l~ 
•. · .\• .:·.~ tidó ·. bardíacó y .·de·. respiraci611 espontánea , con di la tación grádual · de · 1e's : 
> •. :'.(púpn~5. • .. '°.>.'.····· • · · 

'-,,;" ·, ,~¡/•';- .(c ;.'.'. 

'. '.(:?:··.~'.:/'. .'.), 'fEbNICADEFEANIMACIDN CARDIDPULMONAA.-Aunque la muerte clínica 
·:·,; ''/C~u¡'.Te' 'd~: 2o ~ .~ID seg, despuás del paro cardíaco, la muarte bi6logi.ca cicu­
,: · ;'.\ \.~ .e5l~s'.4 á. 6 min, después, En este tiempo es necesario rea¡iimer la res-:­
\'~: ·• <Mr~ci:6ri y· ~á circuiaci6n, 

e~ :k <f • ~.;./ Primer Paso,..:Es asegurar una vía aérea adecuada, Se abre la boca 
:y •se·: examina la oro faringe 1 si es necesario se aspira para limpiarla de ..:· 

· . .-moco,·· sangre o material vomitado, Se extiende el .cuello, para que la cabe-
··za quede· en hipertensión. Para esto el paciente debe estar en decubito dor 
sai y el operador debe quedar por encima de él. Si no se paseé mascerilla­
com bomba· de oxígeno, la respiración se hará boca a boca, Con un ·ritmo de 

.14 a 18 respiraciones por minuto, se procurará observar si los pulmones -" . 
del enfermo tienen movimiento, esto significo que la insuflación se esta -
haciendo· con fuerza y correctamente, Si .se posee habilidad se colocará un 
tu.be endotraqueal (con manguito) paro asegurar la ventilación adecuada, P!:_ 
ro no se debe perder tiempo en la intubación cuando no se posee habilidad, 



:.-: ...... ,,, .. ,., 

cuando se puede lograr por medio más sencillos. 

Una vez lograda la ventilación de los pulmones, cuando existe fa 
cilidad de insuflación el movimiento adecuado del tórax durante la misma~ 
se ~pieza lu circulac.ión artificial por compresión cardíaca externa. La 
base de la palma de la mano se coloca en el ex_trBmo inmedia ta1nente por -­
arriba del xifoides y la otra mano se apoya sobre la primer·a para presio­
nar con más fuerza en dirección vertical con firmeza y fuerza para depri­
mir el esternon de 3 a 4 cms. durante medio segundo, y se sueltó de inme­
diato para permiti1 el rebote del tórax, La compresión se repite de 60 a 
80 veces por minutto .. 

Cuando la circulación se recobra, hay contracC'-icln do las pupilas 
vúelve e.l color a la piel, se palpa el pulso en alguna arteria impor.tánte, · 

··:.como las carotidas, la femoral o la humeral. La compresión cardíaca e:<ter­
para lograr bue~a circulación por largo ti~mpo, hasta 3 

TERAPC:UTJ:CA FARMl\COLOGICA EN LA REANIMACION CARDIOPULMONAR.-Los -
age'ntes farmacológicos se utilizan para aumentar 'la presión de riego. duran. 

· la. compresión cardíaca, estimular' el miccardio para que se contraiga e~· 
mayor• fuerza, corregir la ácidosis metabólica y dismi-.. 

_o suprimir los focos irritables del miocardio, 

Si no se lo(;ran r·esultados satisfactorios con las inyecciones i. v, 
intracariacas. Para inyección intracardiaca (i.c.) se fija una je-
10 ml. a una aguja del Nw.22, de 9 a 10 cm, de largo, '-<: aguja se 

inserta siguiendo el borde izquierdo d81 esterr.on, en el cuarto espacio in­
tercostal, y se diri.;ie en dirección del raquis. Se m~ntiene la in~piraci6n 

. de. la aguja hasta obtne¡· sangre. Entonces se inyecta el medicamento necesa­
rio, 'Hay qye tener :'Urna cuidado de no inyectar sangre. Otra posible vía es 
la retroxifoidea. Se introduce la agu,ia desde. la región xifoidea hacia la -

la escápula izquierda. t:asta lograr aspiración de sangre. 

Se recomienda con el. fÍn de aumentar la eficacia de la compresiéri 
cardíaca, El fármaco originará vasocontn:ción periférica y en consiencia ~ 

·aumentará el riego del cerebro o miocardio. La adrenalina aparte de vasoco!! 
trictor es cardiotónico porque aumenta la estimulaci6n del miocardio para "' 

... éontraP.rse espontaneamente, o incre'llenta la fuerza de contracción del mip:­
:·cardio. Se administrará ,.ior vía i.v. o i,c,, 0,5 mg. y la contracción repi,;. 
te con intervalo de 3 a 5 mts. Otros medicamentos se pueden utilizar como -
son la fe~ilefrina (clorhidrato), el salfato de menfentamin~, el clorhidra.;. 
to de metormina, bitartra.to de levartcrenol o el metanninol. 

Los (lledicamentos cardiotónicos deben darse, también en e.l c.~rso 
de la reanimación. Estos.estimulan la acción cardiaca espontanea cuando:hay.' 
asistolia o producen contrac.ci6n ·enérgica cuando hay. fibrilación_ ... 

. ! 



Cl.orhidrato de iSoproterenal 0, l a 0,2 mg c/3 o 5 mts. Además ·de 
su acción directa produce vasodilatación periférica y por lo tanto puede -
disminuir la prosión de perfusi6n causada por la compresión cardíaca_, en -
consecuencia también hay que lJtilizar un vasoccntrictor. 

El gluconato cálcico tiene.' acción carditóni.::·.: y es particularmer>­
te eficaz para estimular el corazón que se contrae deb1lmente, a fím de que 
lo haga con mayor energía. Esto depende de una corrección del desequilibrio 
de Ca y del Ka travéá de ~a membrana del miocardio. Cloruro o gluconato-de 
calcio :;e administrará en dósis de 0,5 a 1.0 g, poT' vía i.v, cada 10 mts, 

la ano . .;ia celular, resul ta<1o de la circulación interrumpida, y el 
riego sanguíneo interrumpiuo, da lugar a un rnetabolismo am c;robio, y el rá­
pido desarrollo de áciosis metabólica. Por lo que s1, administran antiácidos 
para restablecer el PH normal como el:· Al bicarbonato sódico, el la'ctato só 
dice o THAM por vía i,v, con interválos de 8 a 10 mts, El mtÍs usado es el.::: 

:; ' ·. bfoarbimato sódico em amps, de 50 ml, qua cr.r1tienen 3. ?5 g (44,6 meq). Hay . 
::,-;!: 

,'~'h_.-,;',·)~~:ad:r a u~~ ~t~~rias ampolletas tan luego s13 ináóia la reanimación, luego _ 

:" ... : .... ;;,,::' 
-~ -i'",¡ ,._ . la fibrilación persistente puede depenc'er de la presencia 

'éo irritable dei miocarclio, Tal foco existe muchas veces cuando la 
'f "'·'' :':':/ccironaria origd:m1 isquemia o infarto del miocardio, Enton~es hay que 
.':".'.'.f ?';-, trar: Lidocaían, es el producto de elección ,en d6sis de 50 mg, por vía 
\•·' · · ·· .- ·cada 3 o 5 mints, según sea necesario para controlar lo irritabilidad. 

,.; '. : sul ta necesaria la administración coritinue"ela se utilizará una soluciór1 'de· 
e~(_- .. «'.·.·2so rrig en 250 rn"l, de suero glocusado, con ritmo de l ml, por min. Otros pro-

'ductos útiles para disminuir la irritabilidad del miocardio . ' 
: do qulnclina y la procaínamida, 

COMPLICACIONES DE LA REANIMACIDN CAROIOPULMONAR.-La 
. ,más frecuente es la fractura de una costilla o la separación ele las uniones-::­
' 'costóéondraiés. Esto oé:urre sobre todo en pacientes de edad avonzada, la·-'­

consocuenc.ia suela ser un torax flacido. Se han señalado roturas de higado .-
. bazci o estómago pero esto es evitando un compresi6n excesivamente enérgica, 

Se produce cierta grado ele _coqfusión al miocélrdio cuando· la compre.:...: 
sióri cárd.íaca se prolonga, esto se evita al mínimo no excediéndose en-la - -
fUerza de compresiór¡, .. 

U~ érra·r- o ~omplicación: más grave se produce cuando· por fali:a de ex. 
periencifl o habilidad 'se 'introduce una sonda endotraqueal Hasta el esófago : , 
o enbbromquio principal derécho; con lo cual se evita la ventilación correc-:­
,ta. Esto se evita,obsehJando y auscul.tani:lci los'púlmomes duremt~ la insuflé.:-
ci6n. ' ·-. · .... : .. ,· :: .. . '··. ,.· .. · ·,.: ...... _,_/ :;· ' 

En re~um~n, ~no ~e los-m.iti.v~s principeÍl~s ela los Fracasos de 1a --



reanimación cardiopulmonar es la tardanza en el ¡:~agnóstico del paro, y el 
retraso mayor para iniciar el tratamiento. 

HIPERTENSION, 

La hipertensión significa alta presión arterial, generalmente se 
divide en dos tipos: benigna o hipertensión escencial, y maligna o hiper­
tensión acelerada, Cualquier persona con presión arte1•ial mayor de 140/90 
sin causa aparente, se considera que padece l1ipertensi6n arterial esen--­
ci.al. Aproximadamente un 9CT'/, de las per"onas que pé!decen al ta presión son 
de este tipo, La presión msligna se presenta después de muchos años de P!!_· 

· dGcer hipertensión moderadc.mente crave u padeci= estar relacionada con un 
aumento a le. largo de varios meses, Si la presión arterial no es control~ 
da al aparecer la hiperten.;i6n maligna al paciente morirá generalmente -
dentro de dos años, 

Por los efectos hemodinámicso de la liipertensi ón el ventrículo i~ 
quierdo deberá compensar la carga adicional ele:vando la resi3tencia peri­
fé1;ica.-, que a su vez tiende a lin·itar el gasto cardíao::o. El aumento del 
trabajo del. vsntrículo ilquierdo e,; proporcion:ü al au::iento de la p~<esión 
arterial. Esta presión elevada causa un f!Umento de 300 a 400 grs. •:.11 lu-­
gar de su paso habitual ele 150 grs. Este ¡1umento no va compensado por un 
aumento apropiado del suministro cw songre a las artet•i.as co!"onarias. Al 
agravarse má::5 l:i hipertensi6n el ventrículo izquierdo sufre isnuemi?. rel~ 
tiva, Este esta·Jío se ngrav en las personas que sufren angi:1a de pecha. -
Además lo hipertensión causa el desarrollo rápiclo de arterioesclerosj" c2 -
ronar.;.a, Oe manera que los pacientes con liipertensión tienden a morir r.on 
más frecuencia de oclusi6ri coronaria que las personas normales. 

l.~ presión alta también produce esclerosis , no solo de las cor2 
riaria'l, sino de t:odü5 los vasos sanguine:os de la e:<onomía, esto produce -
c.oágulos y ademas dellili ta las µa redes d8 los vasos con los peligros pro­
pios de trombosis o de.:garromientos con l1e111orrog~a profusa, Y que repre-­
Sentan ·un peligro c.. cualquier zona del org~111ismc j G:3poc1almente al cere-­

. bra y alos riñones, De todo lo an tr,rior se concluye 81 peligro inherente 
a :!;rutar en el consultorio a •Jn paciento hlpertenso no compensado, Por el 
peligro de producir una hemorragia cerebral o cualquier otro trasttJr.nn -
vascular. Esta posibilidad puede evitarmi siempre que se realice una pre­
mediCación (por el rnéráco personal) Qntes de la intervención, yr.e eviten 
la inyección intravasculor re adrenalina durante la anestésia, Estos pa-­
cientes generalmente están bajo lo administración de alc.aloides de la .., -
Rauwolfia. 

Los pacientes con hipertensi6n arterial presentan síntomas su.bJ~ 
tivos como mareos, cefale9s, doleros anginosos, .y todos presentan altera..:·· 
cienes emocionales. · ::,:::" · 

En los ancianos el eumento. de la pr~sfón arterial es normal 1 ~5--··L' 
pecialmente de los 50 eñes en adelante, una preBión ~rterial dé l~O(l:oo ·' 
mm· 0 más se pueoe considerar como nonnal. Es ·necesario tomar en.· c1 e n_ta .,. · 

oue en las oersona de ed 



que en las persunas tiR eclad avanzada existen más irreguleridad:1s cardía­
cas como una disminución en los latidos del corazón, la sangre .circula 
más lenta, existe menor irrigación sámguínea · n los órganr·,; vi tales, En -
fin, el envejecimiento de corno r'3sultado una reducción general de,la ca­
pacidad de reserva del sistema cardiovasculer y de le cpacided y efica­
cia de los mecanismos que controlan le frecuencia cardíaca y el tono· vá~ 
somotor. 

CHJQUE EN EL CONSULTORIO OCNTAL. 

Signos clínj,cos del choque.-El paciente está pálido, le fiel ~ 
. fría y húmeda, El paciente se encuentra débil Yebúlico, AGitado ·Él iliqui~ 
to al principio y posteriormente intranquilo y confunido, Su mente pier-:-· 
de agudeza, su respiración rápida y superficial, pulso rápido,. débil e ~ 
irregural. Le presión arterial, especialmente 
Existe oliguria e inclusive anuria. 

Trataljliento del choque,-Este estará 
y mantenimiento de las funciones vitales del pac.iente, o 
ción y la circulación, 

.. En todo consultorio se contará con estetoscopiá 
nómetro para.medir la presión arterial y también deberá' saberse 

' · puls~'.:·Además ee · ~ecesário un equipo de oxígeno a presión;. Y 
¡- ·,_, . métodos \Je re_animación cardiopulmonar. 
;· ;',_:' -:<<•, .. 
'¡--

oL ' •· ' Causas fisiológicas del choque. El choque es el 'res~ltado de 
·i '. ' · :_ ·;: ._·. ·:·réctucc_ión aguda del volumen sanguíneo. La pérdida de sangre puede ser eix 
:f .e:.: .. ,•. ,-'··' ., · ·: terna . y· visible corno en una herida¡ o puede ser interna y oculta , por _: 

';·::· . ejemplo una fractura cerrada. o bíén el choque lo puede .producir la pér-
. ('> :_ ·. d::..da de. plasma, sin pérdida de eritrocitos, como sucede ~n ::.a extra'!asa-. . . 

·.\ 

· "ción ele liquidas en los casos de quemaduras graves o peritonitis. O cuando' ' 
:do se·produce una grave insuficieni:ia cardíaca con disminución ele la ·oxÍ · 
genaci6n, coma· suc.:ede en e1 infarto cardíaco º en la insuficiencia respI 

·ratoria y ventilatoria, 

Choque progrosivo.-Cuando la sangre no fluye bastante al cara-• 
zón por las arterias, este se dob:Llita por falta de oxigenación y nutri­
ciór: adecuada y el gasto card!aco disr¡1inuye aún más Desarrollamlose un -
cfolo de retroalimentación en el que el choque es más grave cada vez, -
En segundo término el centro vasomotor del cerebro que controla el tono 
de loSJasos sanguíneos- se deprime y los vaos sanguíneos se dilata.n dism_!: 
nuyendo aún más el retorno venoso al corazón. En tercer lugAr la dismin.!::! 
ci6n de la presión arterial de como resul tacto la hipoxia y ba,ja de nu­
trientes a las arterias y venas de menor tamaño y como resultados son de 
ñadas y se dilatan, lo que produce estancamiento de.la sangre, Además --



existe un aumento en la permeabilid;id capilar qUe permite ef estanca­
miento del plasma en los tejidos y estos' tejidos por la hipoxia se le& 
sionan y liberan toxinas o substancias tóxicas que causan aún.más dil.a 
taci6n de los vasos sanguíneos, -

Cuando un estado de choque llega al grado que se producen da­
ños al corazón y demas tejidos tal como se ha descrito, se llama cho-­
que irreversible, ya que no existe tratamiento recuperador. 

Choque neurogénico.-En ocasiones se presenta el choque sin pér 
. dida de sangre. La presi6n artel"ial baja y 'con ella ei retorno venoso ::: 
. Y el gasto cardfoco, estos es debido a una 11asodiletaci6n queproduce e~ 

taricamiento de la sangre, Si la pcrsonF.l se encuentra de pie al suceder 
·la· vasodilatac;i6n la sangre se estanca en los VBOS esplácnicos y en. los 
miembros inf¡,riores, ·esto acentua el estado de choque, En algunos casos 
cuando el estímulo emocional es fuerte del nerviCJ vago a aquellos que -
.dilata1, los vasa, sanguíneos, Esto estímulo disminuye la frecuencia car­
. díaca y como dila ta las vasos 5anguíneos la persona se desmaya, es to -
se denomina desmayo emocional o calapso vasovagal. En estos casos la ...,.. 
p:;rsona debe ser colocada con las piernss sobre el nivel delresto del -
cuerpo-posici6n de tnmdelembur. 

Choque onafilático,..:Es una afecci6n alér!l¡ica el') que las célÚ-­
liberan histamina que posee un fuerte efEcto vasodilatador ... El 

por un envenenamiento· 
y espesamiento de la sangre, que pued~ p·roducir 

Choque trai;mático.-Algunas 
el plasma sanguíneo sale de los capilares hacía los t~ji-­

dos y elrest.o del plasma no es suficiente para mantener un retorno veno­
so adécuado o suficiente. Otra forma de choque traumático es el ¡:iroduci­

·d.o por un dolor intenso que afP.cta el centro vasomotor que controla el -
tamaño de los vasos sanguíneos y los dilata produciendo el estado de cho 
que, 

Efectos del choque contra el organismo.-En el choque gnivé uno 
de los pri~ros síntornüs es la debilidad muscular extrema y al fatiga -
profunda •. Segundo la tempera tura corporal cae si la person3 es expuesta 
al más mínimo frío. Tercero, la persona pierde su agudeza marital, parece 
estar en un estado da somnolencia del cual no puede ser despertado, 
Cuarto, la,presión arterial cae de tal manera que los riñones dejan de -



funcionar y puede tiaber muerte por uremia uunque se recupere del choque, 

Isuf'iciencia ,1dre11al.-La inm1ficiencia adrenal puede provocar -
el choque cuando al paciente se enc,uentra sometido a una gran tansión, -
La nldosterona regula l·a eliminación dF~ sodio por el d.íión, la deficien­
cia de esta honnona procluce pénlidas de sales y agua y [JO!' consiguiente 
se puede caer en un e!Jtmlo de c:ioqua. La hirJrocortisonn regula el metabo 
lismo de los carbohidratos, proteínns y grasas, y ademas sin ella un in: 
dividuo no puede resistir ténsiones ment¡1Jes ni fisfoas. Un individuo -­
que presente atrofia o tumor de 12's glándulas suprarrenales, no debe ser 
tratado sin administrar un ~uplemrnto de asteroid,,s. 

Fisiología del tratamiento t1el choque.-M~chos estados de choq1Je 
pueden ser evita dos con medidas sencill;;::;, como: ¡;ri.meramr:rite colncar al 
paciente en posición horizontal <'on las rJiernas h9eramente elevadas para 
mejorar el retorno venoso y el flujo cereliral, La presión arterial y el F 
.pul5o deberán ser vigilados sistemáticamente, Cual síntom~ doloroso será 
aliviado con analgésicos, si el dolor f1Je la causa del colap50, La tem~e­
ratura deberá 5er conservada lo m¡ls cer::a de la normal. La circulación de 
berá ser restablecida y apoyada con drogns vasoprrnoras o liquidas. La .::. 
vía aérea deberá ser vonservada libre y deberá administrarse oxígeno con 
mascarilla o catéter nasal, Oásicamente el choque puede .ser tratado por -
cualquier medio que aumente el gasto cardíaco, Si el clioque es causado -
por pérdida de sangre, el mejor tratamiento es la administración de san­
gre e_ntera. Si es por quemadura y pérdida de plasrr1a se administra plasma, 
O cuando sea deshidratació~ se administrará la solución electrolítica ad~ 
·cuadR. 

En el choq•.12 neurogénico er. el cual no Jia habido péraida de san::. '· 
resulta necesario con frecuencia algún vasopresor como adrenalínaí :.~· 

poradrenalina, nesinefrina, vasoxyl, . etc. para dismin1Jir la dilatación' ·de' 
.::·1as· c·asos sanguíneos~ 

En el ~hoque anafiláctico la vasodilatación es repentina asI co..: 
el cese de la circulación, por esto se act1Jará con rapidez y precisión: 
administrará un vasopresar potente·como la dronalina o noradrenalina,­

en dósis de 0,5 ml. diluidos con agua estéril o soluci6n salina¡ también 
deberá administrarse un antihistomínico como el Benadryl en dósis de 50 a 
100 rng, y corticoes teroides corno Solu-Medrol o Solu-Cortef por vía i. v, 

·Si no existe una vena accesible pueden ser inyectados en lallengua, piso 
de la boca o plezo pterigoideo. 

De cualquier manera no surtirán efecto sino existe pulso o pre­
sión arterial, por lo que será imperativo rnant:ener la respiración por bo­
ca a boc~, si es necesario, y la circulación por masaje card~aoo a torax 
cerrado, 



f}/l;WJIOS PUU,10NARES EN LOS ANCIANOS. 

ENFISEMA CRDrHCO.-IOsta enfennedad eG muy frer::uente en los indivi­
duos de edad avanzada. Y es en pat·tc, &n ocasiones producido por el tabtico 
y otras substancias irritantes que son intlaladas y paralizan los cilios 
que cubren los conductos aéreos. Estos cilios que normalmente barren ~l mo 
ca junto co11 l,1s substancias irritantes, como polvo o bacterias y otras -
substancias, ~e ven parelicactos y se acumulan subst11ncias nocivas eri la 
traquea, bronquios y bronquiol·,s. "{ se inflaman e infectan estos órpanos,­
Algunos vías aéreas pequeñ.-is se obstruven y oteas se rompen en sus dplga-­
ctas paredes, en donde se llevan a cabo el intercambio de C02 por O, Si uri . 
número cons:i.dereble de estas tabiques o paredes son destruidos se produce· 
un féficitl considerable en el intercambio de oxigeno y C02, y la persona 
se encuentra constantemenl"' sin resuello. En casos de enfisema grave la .! 

victima necesii:erá le aplicación ".le oxigeno con mascarilla o intubación -
nasotraqueel, En estas personas hay qye evitar los esfuerzos fisic.o o 
cionales. 



MANEJO DE HEMORRAGIA DENTOALVEOLAR. 

Después da la cirugíu' bucal, suelen rresen l:ai'se muchas compl.!, 
caciones como fractura del diente o hueso; infecciones en tejidos blan­
doR y duros¡ sangrado¡ desplazamient.J de dientes o fragmentos da oierv-­
tes haciü los espacios faciales y nnatómic.os¡ daños a estructuras anat_é 
micas como seno inaxilar, nerviu lingual, paquete neurovascular en el 
conducto der.tario inferior,. nervio montoniano, laceración de mucosas -­
etc. 

Es muy difícil determinar la frecuencia y el orden con que se 
presentan cada una d8 éstas complicaciones, pero el sangrado puada i::at!!_ 
loqars.e ·como muy frecuente, desr,ués del cual pueden presentarse muchas 

· secUalas, una de ellas el s11oC:k, ya sea hipovolér.,ico o psicogénico. 

La hlJfllorragia está muy indentificada con la profesión odonto7 

. lógica, es por eso qua debernos saber manajar a la perfección. el control. 
l1emorrágico. Bajo este encabezado debmos conocer todos los facto1'es ra­

la coagulación de la sangre, 

DEFINICION. 

·.,.,: ... :· .... . -·,.._ ·- , ..... 

~e.IORRAGIA PRIMARIA;-se presenta en 81 momento .de la cirugía 
y oe. atrlbuye ·al co~t~ de los vasos sanguineos, .·en condiciones· normales 

·la apl'icación de presión junto con · 1a retracción y contracción de lcis -
vasos.sanguíneos basta para cohibir el sangrado, Guarido se utiliza ene~ 

· tesia local por infiltración, el agente vasoconstrictor empleado tam---. 

., 
! 



bién ayuda a promover el control hemorrágico. 

HEMORRAGIA INTERMEDIA,-SG refiere al sangrado que se presenta 
veinticuatro horas después de la cirugía, el que ocurra se atribuye 'l -

muéhos factores como son retiro rle prosi6n, disipación de los factoras 
vasoconstrictores y relajaci6n de los vasos sanguíneos. 

HEMORRAGIA SECUNOAr1!A.-Se presenta veinticci11t1·0 honis después 
de la cirugía y se a tribuye a di.varsos foctorus comü trauma intrínseco 
(esquirlas 6seas), infección, etc. 

~LA DE LOS VASCS SANGUINEOS. 

La hemorragia puede ser clasificada según el 
proviene la sangre: arteri"l, capilar o 

La heworragia arterial es de 
. · :11mp1;if;ac1a f:¡acia la herida a presión , el 

.'.}, .;,''.';. \j t~~~té de~ah~:;~~=:ia capilar 

::,_,:;: .·> :· ·. La hémorragia. 

Í' · : ... , »:.:: .•. t· e:· ,.d, .. e · la"he· rid .. a· •.. ·:. . 
~-, !,:, ~-f :·:' '.' •• 
' ' - ; .'o: ? ... _, ,:·,· ''-<::<' r ''?:¡·:" .. >· .; ;<·;.e· '~EMORRAGIA EXTAA~ASCÚLAA;. 
¡ ... ' . > i,:; .: '.i .. ;;·:s-;::::\:; ·-~:-~e--· ::_·-:-:(: .. ,, ... ·. · · "" 
J: .·; ·e,; " :: .. :.· .. :- ·.· LoÉ(f~étores extravesculares son las causas más frecuentes de 
V •: ,\ e:' /'::· :he~cir?'~(Jia·; ~l motivo éstá relacionado directamente con la naturaleza -
¡.. > ::cie'lá n¡¡rida; loealizaciÍ5n de la herida; ·la presencia de infección y --

_'1_:.· .. : .:.'. ~~~~'.~: .. >·ti-~Urril~LGl.d.rúrQico. 

r-:_'.?; . ~~- .' - ·. NATURALE::A DE LA HERIDA. -La herida quirurgica después de la .,.. 

:¡ . e~t~acci6n afecta prinéipá.lmente 3 dos tipos de tejidos: duro y blandos. 
:·t ·. ·: E1· tejido duro 1 o sea el hueso, constituye la mayor parte de l~ heric;ia, 
:¡ ·:·mientras que el teJido blando forma la parte más pequeña de la herida. 

La hemorragia 6sea ,..,, difícil de controlar po'rq'..1e 1 a diferen­
cia de la herida de tejido blando, no pueden comprimirse y aproximarse 

.las paredes para aplicar la presión nece~aria para cerrar la luz de los 
·'.vasos y proporcionar a su vez 1 la relajación necesaria para promover la· 

reitraccci6n y contracción de los vasos, La presencia de vasos n .. ,trien-­
eni:es ;prominentes en un hueso, puede donducir'a• una hemorragia profusa 
de tipo· arterial; además el hueso frecuentemente se fractura durante la 



exi:racci6ri, ·después de lo r;;.iél hay irri tadón., . influmariión ;. infección ·Y 
_hB.morri3giS. secUridaria ~ .. ~ -= 

. . ·-
•·· '· . 

LoCALIZACIDN DE LA HERIDA;.:.u~a IÍei~ida intr~bucal,'por su posi 
ción, está expueata y es suscepÚble ~1 · tra~ma ·) ~ ia infección,. des,.._: 
pués de lo cuaJ. puede presentarse hir.ier:emia inflamatoria' Y sangrado - -
abundante. 

.· .: . '- ... _ - . . -. : . . . ..· -~· '... . 

PRESENCIA DE INFECCION~-Quizá la causa· más frecuente de .la~ 
hemorragia se debe a la presencia de infección periodontal. y periapical, 
cuando e>d -,te inrocc;ión hay proliferación· de tejido granulomatoso .e hi:"­
peremia ir 'lamatoria.· 

TRAUMA QUIAUAGICO.-La cirugía puede deE:ribirse como un asalto 
menor al bienestar de los tejidos, cuando.éste trauma es de grandes pro­
porciones, los tejidos son desgarrados y .el hueso es fracturado, ambos -

··fenómenos producen sangrado por laceración de los vasos sanguíneos y la 
··inflamación e infección causadas por el trauma. 

HElv'OAAAGIA INTAAVASCUL~A. 

Ánemia perniciosa 
. · Tratámiento antivetamina K 
· Toxicidad de la aspiriria-inhib~ 
partir de la vitamina K 

·Hemofilia 
Hipotromboplastinogene,,,ia. adquirida . .' .. 
PTC.(enfermednd de Christmas) 
Hemofilia 8 
Estado hemofiloide 
PTA 



'· _,.,, 
l 

DEFICIEr.JCIA DE PLAQUETAS, 
Congénita (púrpura trombocitapénica) 
Secundaria 
Drogas 
Rayos X 
Infecciones 
Hepatitis 
Seudohemofilia · 
Enfermedad de Ven WiUebrand (seudo f:bÍ\l 
Seudo f\-B 
Seudohemofilia debida a d~~~~i~ncié~~~~i{~-~ )/ trombopatias 

AFIBRINOGENEMIA 

.: : .. ~~:.:/'.~'.:\, 

Congénita 
Adquirida (posparto) 

La deficiencia de protrombina puede ser inducida patcl6gicamen 
:después .de enfermedades hi.µátic:as y trastornos en la absorción de la-

1/ita~in~ K, o puede ser inducido. terapeúticamente mediante el tratamien­
,. -fo cciíi anticoagulantos (Oicumarol). Afortunadamente, los factores neces~ 
·.· rios para la coagulac.L6n de la sangre son abundantes y aunque una activi 
_dad plasmática menor de 5a¡{, puede ser causa de un::i hemorragia considera: 
ble, especialmente con la presencia de vasos sanguíneos nutricios promi­
nentes, Cuando existen porcentajes mayores del 50jb, extracción es segura 
de hacer, ya que no hay gran diferencia en el tiempo de protrombina en"'­
tre 5a¡{, y 100'~. Otras afecciones que pueden ind..1cír una deficiencia de -
protrombina, son la toxicidad de las drog3s (ASA), anemia perniciosa, -

.esprue y deficiencia de protrombina, ésta refleja un exceso de antitrom­
bina, siendo la m6s conocida de éstas la heparinn. 

Una deficiencia de tromboplastina se caracteriza por _la falta 
de factores en la primera etapa, Varias enfermedade3 conocidas pueden -: · 
atribuirse a una deficiencia de factores: hemofilia (deficiencia de· .AHF) . 
enfermedad de Christmas_ (deficiencia de PTC) ,hemofilia B, defici~ncia ele--

-· __ PTA, hipoprotromboplast:inogenemia adquirida y l1em_ofilia estado C, 

La deficiencia de plaque tas da como reSL11tado la falta comple­
ta del factor plaqueta, sin el cual no se forma la tromboplastina, ade­
más causa una aberracl.ón en el ti.ampo do retacción del co6gulo, pues las 

_.plaquetas son las que lo pruvocan, ósta deficiencia de plaquetas, deberá 
ser determinado tanto cualitativa como cuantitivamente. Las enfermedades 
caractr;rizadas por la Falta de plaquetas son: púrpura trombocitcpénica y 
la enfermedad da Van V/illabrarid (deficiencia de agregación de las plaque 
tas), -

La deficiencia en Fibrin6geno puede verse después del ;:iarto -
(hipofibrinogenemia posnatal) 1 congénita y con" una afección que se llama 

·.,.; .. -,_ 



........ 

c·o3g~laci611 intrav·;lsi:ulür dísemin'.:?dcL En éstar;; afe~cc.iones el nivel \;~· f.-1. 
t•t·.\nógvmo· er.;t.3 s:i.t·~nd1) flbnt.idu con .. 3b1ntomc:1te • 

Trab:n"'emos dr.! explicar, .rnedionta una de las ffü"<nulus ut.Lliz:a ..... -
das, el mecanismo meclionte el cu::il la san9re se coagula. 

La prirner~1 etapa es J 2. producción de tromboplast:ina, qLJC' ocu-­
i're cuando se lit,jera el fdctor de lns !)laquetns (PF) y rei:=cciona con la 
tromboplastina plasmática ant<1cedente (TPP.j, tromboplastina plasrn.1tica -
competente (PC), foct".lr Christm·oS, factor antihemofílico (FAH), factor -
de Hageman, ·factor .l~bil ( fac:tor V), factor Stuart Prower (X) y iones de 
CaÍcio para produc~r tracmboplastina. Es necesario notar que aunque la -
tromboplastina plasm.1tica se produce durante la primera etapa, no es la 

.única fuente de ella, ya que también es producida por los tejidos, por -
lo que se le llama trompoplastina tisular 6 estrínseca. 

La segunda etapa se ocupa de la producci6n de trombina soluble 
lo que ocurre cuando la protromliina reacciona con la trombolplas tl.na . en 
presencia de iones de Calcio y factores V y X. La conversión de protrom.: 
bina en trombina en¡.presencia de tromboplastina tisular, exige la presen 
c1a .de factor VII (factor es table) , además de iones de Calcio y factore~ 
Vy X. 

La tercera etapa se ocupa de la producción de fibrina soluble 
. y s13 presenta cuando el fibrinógeno reacciona can .la trombina. La fibri­

na producicl:i es inmediatamente estabilizacla por el factor estabHizadÓr 
dE' f.i.brina (FEF, facot XIII) en presencia de iones de Cakio. Esto baai- · 
camente •ayuda a formar un coágulo firme, menos susceptible a disolverse; 

PRUEBAS DE LABJRATDílID PARA EL DIAGNOSTICO. 

Estas pruebaa se utilizan para el diagnóstico de 
·cte. factores intr.avasculares de sangrado: 

Tiempo de sangrado 
Tiempo de coagulación 
Tiempo de retracción del coágulo 
Fragilidad capilar 
Cuenta de plaquetas . 
Agregación y adhesividad de las, plaquetas 
Tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTA) 
Prueba de generación da trompoplas.tina (TGT) 



T:iempn l~e o;otr~rnbíri.:-i de{ urn1 etop& 
Tit;~ipu r1e cor1su1uc · C0 :.,w·otromb1ni:: 

, Pi·•;..m!:{~ dt• :··j bri.nól ·:~Ei;.: 

El tt~rr,po r.ir.; :<:.~i•]T\~dú 1 t: .. u,-;r,¡:.H.) d:~ co0gLllt~oiún y t.:íB!rl~Jf.J <Jt~ retri::c­
ci.1n tiel CCJ~~ji.ÜCt, !:Z:D:l lY'1 .. ;i~bG}";. c~:ent:~raJcs qut::. puedefi ::-1{.ff' ¡Jtile~) pori) _th:rterm~ 

r.ar deficiBncü~!.i. 

:...os prueba:e-~ de ploquetas· se w:.inn p(.ü"t.1 dt=!torr.'lin-.1.r la uni6n üH unr:-s 

pl~quetnn con otras y su ndhcsividud a l1;1s raredC-!S de io~j vasos y ·otras su­
oerficies, el trastornos d8 estas propiedades puede causar· ciel'tus afeccio­
nes hemorragíparas, 

El tiempo parcial de tromboplastina activada es uno prueba utili­
·zada para diagnosticar la falta de foc tm"es c!e fo o tapa I. La prL•eba de ge­
neración de tromboplastina se usa para determinar el factor faltante. Los ,.. 
.Jnicos dos factores que no son det1Jrmimdos por éstas prue':ias son el factor 
plaqueta y el factor VII. 

El tiEJmpo de protrombim de una etapa es muy útil para determinar 
c!sficien;:ia de protrombina coinci.dente con algún estado patológico 

bucal, se usa como mecanismo de control dura.nte 'Ü 

tamiento. 

El tiempo de consumo de protrombina es similar al tiémpÓ de 

"''~"u~••~ de una etapa, 

La prueba de fibrin6lisis se rnencibna aquí para suserir 
forma le Frecuencia de ostei tis posoperotorio puede •istar relacionad'! 

> :~con un aumento de la fibrinolisins junto con la infección, falta de riego -
, ';'sanguíneo y trauma, Lü fibrinolisina es causante de la lisis del coágulo, -

.La d.isolución del coágulo dentro de veinticuatro horac: puede ser interpret~ · 
como' un aurnenta de la actividad fibdnolitica, 

CONTROL DE HEMORRAGIA. 

Pueden utilizarse métodos locales y generales para controlar lo·­
·. hemorragia. Sie1npre deberán utilíwrse métodos locales,· muy rara vez es ne;; 

cesaría emplear métodos generales, pero cuando P.stos métodos generales es-, 
tan indicados, deberán ser utilizados pn combinación con métodos locales, 

METODOS LOCN.ES.-Podemos clasificarlos de la siguiente manera: 

PAEVENCION.-Es mucho mejor utilizar métodos que reduzcm1, aúnque:: 
na eliminen la hemorragia. Es conveniente tomar medidas como cirugía atrau"' 



niáÜca, eliminar el tejido granulomatoso que o;angro continuamente, reti­
ra1; todas. las espículas de hueso, retirar viejos coágulos necróticos, El 
tratamiento preventivo es quizá la fonna mtfr, efic·n de controlar la he- .. 
:morragici ; · 

PRESil")N,-Este método es quizá el menor eficaz y consiste en la 
compresión de los márgenes de la herida para aliviar tensión, permitien.,. 
do la ·retracción y contracción de los •111sos sanguíneos: 

a) Permitir al paciente· morder una tornuda de gasa durante 30 
111inutos o una hora para ayudar a aplastar los vasos y promover la coagu­
lación, 

b) Aplicación de suturas para mantener las márgenes de la heri 
·da juntos, disminuyendo así la separación existente y promover la retras 
ción y cantraccióm de las vasos, evi tanda a la vez que la sangre salga ·.-~·. 
del.alveolo, producienad la estasis que facilita la coagulación. 

· c) Colocación de gasa en la herida, saturada 
y suturada a las tejidos afectadas, 
d) Combinación ds morder sobre ~na gasa 

hemostáticos o vasacanstrictores locales, 

FRIO,-La aplicación de frío es muy útil, 
los vasos sanguíneas, se utiliza el Cloruro 

en combinación con presión, 
a} ACIOO TANICO.-Calocedo sobre gasa; se satura. 

paciente que muerda durante un mínimo de una hora, 
b) SUGALATO DE BISMUTO.-Se usa en forma parecida 

GELFOllM,-Se coloca dentro del alveolo y se pide. al pacien:.:.:: 
muerda fiDbre una gasa. Es muy. eficaz, pera cuando el flujo' de··-:-. 
es .. muy abundante, la falta de consistencia f .Lsica del Gelfaarr. 
q~e sea desplazada fácilmente. · 

d) OXYCEL.-Se utiliza en forme parecida al Geolfoam • 
. e) ESPUMA DE FIBRINA. -Se usa igual que el Geol foam y el Oxycel. 
f) TROMBINA (líquido y polvo).~Se coloca sobre la herida sangra~ 

Vl\SOCONSTR:I;CTORES.-Los anestésicas loc1ües con agentes vasacons­
trictores> se>.util:i.zanpara promover la hemostasia y proporcionar un campo 

,1impió:arites _de realizar medidas más definitiva" para controlar la hemorr~ 
gia. · 

,.,,., ... ,.,· ... 



METOOOS GEM::Rl\L ES. -

En oca:,iones, cuando la pórdida del volur1cn sanguínea es muy -
grande, es necesario ed;.ünistrar drogas y liquirJos p.sra resteurar el vo­
lumen perdido, de los cuales los más utili::ados son: 

a) El Salicicéto de Adrenosem.-Se cree que promueve la constri!?_ 
ci6n de los capilares. 

b) Vitamina K.-Puede ser eficaz si existe algún problema rela~ 
cionado con la protrombina. Los efectos no son inm<"Jiatos, sino que se 
presentan a las veinticuatro i10ras si se administra por v:ía bucal, y a las .. 
seis hot·as si se administra por vía intraveno.;a. 

c) Plasma 
d) Sangre total 
e) Líquidos parenterales 

Pocas veces resulta necesario admini.s trar sangre total, sin 
t:iat'go' detiemos recordar que se pierden aproximadamente 5 ml. de sangre 

< caciá- diente extraído durante la cirugía bucal 1 por ésto, cuando se realice 
Úna'intervenci6n considerable, debemos considerar la reposición del líqui­

·',.da"·perdido por .el sangrado para restaurar el volumeí' circulante y propor­
·cii:Jriar nutrici6n, pues las personas que sufren sangrado paspperatorio, son 
incapaces de comer, entonces admistraremos Dextrosa al 5'/o an agL•a por vía 
intravenosa para oroporcionar nutrición, casi nunca hay 
ni~trar líquidos para restaurar el volumen vascular. 



·~ . " ..... - ... 

MANEJO DE FRAGMENTOS DE RAICES FAll(;TURAOAS. 

La fractura de raíces es tm µroblema frecuente con el qu.e se 
enfrenta cualquier dentista que incluya la Exodoncia en su práctica pro­
fesional, por lo que es necesario poseer conocimiento profundo de las _..: 
técnicas para la preverici6n de las fracturas raoiculares, así como de la 
extracción de fragmentos radiculares y el trah~miento ele las secuel.as -· 
pí.'soperatorias. 

La habilidad para evitar las c/ificul tac/es y no tener que supe-· 
rarlas es señal de un buen facultativo; éstñ habilidad está basada p1•iri­
cipalmente en la planeaci6n preoperatoria adecuada, un buen plan se ·basa 
en un estudio preoperatorio comrileto, exanm clínico completo '/ estudio -· 
minucioso de las radiografías de diagnóstico adecuadas, así como en ia ~ 
utilizaci6n de los métodos 1'.:brrectos para el control del dolor, para ej_!:! 
cutar ordenadamente éste plan, debe•nos contar con instrum1mtos adecuados 
para la ejecución del procedimiento, un ayudante activo, una buena· fuen- . 
te de luz y un buen aparato de aspiraci6n. Debemos recordar que fractu­
rar una raíz no es un estigmo, en reali.dad las fracturas radiculares son 
un peligro normal de la Exodoncia y no indican nece98riament':l falta de -
habilidad, la capacidad para hacer una valoración rápida del problema y 

ejecutar la técnica correcta para la extracción de un diente, o un frag- . 
mento, favorecerá a un facultativo exoerimentado, Solo en casos raros - . 
está indicada la retención de los fragmentos radiculares; por este moti­
vo, cualquier facultativo que haga Exodon~ia, deberá poseer los concx::i-­
mientos necesarios para el manejo de éste problema tan frecuente. 

TECNICA PARA LA RECUPERACIDN DE FRAGMENTOS. 

trauma, deberán exi5tir tres condiciones básicas: Debemos poseer: acc~scí ' .. , 
··,suficiente al fragmento, debemos poder ejercer fuerza coritrolada".sol:Jre·~· 

el fragmento y debemos poseer una vía de retiro sin obstrúi::cio11es;: ,3 

PCCESO .~i el f!"'agmento no puede ser al:Íord~~o ~~ 1.1~-cu:p·o ·seco 
y libre de sangre, correctamente iluminado, existe.la pÓsibilidad deque 
el proceso sea prolongado y aún imposible, o que .el ·objeto.sea desplaza-
do hacia una zona anatómica indeseable. El acceso se obtiene mediante la 
retracción del labio, lengua y carrillo y por el diseño adecuado ele muco 
periostio. 

FUERZA CONTROLADA.-Para simplificar ·ia ext~acci6n de fragmen~ 
tos radiculares es necesario aplicar una fuerza de suficiente magnitud -
para mover el fragm'ento en la dirección deseada bajo control completo y 

a riuestra vista. Debemos hacer constar que ésta fuerza contro+.ada es en 
r.ealit:lad pequeña y que está. condiconada a la habilidad, fineza y a .la P.!:! 
tencia muscular. Es r<3Comenoable qüe seleccionemos algunas técnica~ e/e . ..: 
instrumentos y que aprendamos a utilizadas correctamente. 
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VIA DE EXTf11\CCION SIN OBSTRUCCIONES.-Para que un fragmento ra­
dicular pueda ser extraído, se deberá contar con una vía de extracción -
sin ob::trucciones, el hecho de que haya sL1cedido la fractura, es prueba 
suficiente de que existé algún tipo de obstrucción en el camino, Con fr~ 

cuencia en procedrnientos cerrados nos valernos del alveolo mismo como vía 
de extracción, en otros casos el fragmento es seccionado, se reduce su •.. 
tameño y permite que el alveolo existente sirva como una vía de extrac­
ción libre ée obstáculos, 

Si se levanta un colgajo, puede lograrse una vÍEI libre quitan­
do la suficiente cantidad de hueso vestibular o lingual. Un método adi­
cional es la creación de una ventana sobre el fragmento y la elevación ~ 
de la raíz del 'llveolo, este es el método de elección en la parte de la 
boca, especialmente el maxilar superior, pues el hueso labial ~eda in­
tacto y conserva el contorno gingival normal para poder reemplazar el -
diente con una prótesis fija, Esta t~cnica también puede ser utilizada -
para la extracción de fragmentos radiculares de dientes encimados en sen 
tido palatino o lingual o cu ndo el acceso a través del alveolo es difí­
cil. 

¿DONDE ES, · . 

Depenoiendo del área anatómica, el diente 
. procesos patológicos, los ápices radiculares pueden 
·localizados e:n varios lugares interesantes: 
1.-Entre el periostio y el alveolo, generalmente en el aspe_cJi:i 
2,'-Entre la mucosa del antro maxilar y el. piso del .seiici;::·. 

:·,-1 
3,-0entro del seno, 
4.-Entre la mucosa nasal y el piso de la nariz, 
5.-Dentro de la fosa nasal, 
G.--En el espacio infratemporal. 
?.-En el psio de la boca. 
8,-En el conducto dentario inferior, 
9~-En la bucofaringe, tráquea, bronquios,. 

10.-En el conducto gastrointestinal, 
11. '-En áreas patológicas, generalmente granulomas o qui.stas, · 

12.-En áreas no anatómicas como cánulas de aspiración, tubos,botellas del 
aparato de aspiración y gasas, 

Las consideraciones importantes en el manejo de fragmentos de 
raíces fracturadas e'stán relacionadas con los temas ya discutidos, como 
son: anatomía quirúrgica, probabilidad de fractura radicular, examen clf 
nico y radiográficu, técnica$ empleadas y utilización adecuada de un col 
gajo cuando este esté indicado, 



LESIOMES DEL MAXILAR SUPERIOR. 

FRACTURA DE LA TUBERDSIDAD.-La tuberosidad del maxilar. supe-­
::-ior es de importancia funcional en el paciente desdentado cuando se fa­
brican aparatos protéticos, En la extracción ·de terceros molares inclui­
do~ o no incluidos, se valorizará su posició~ el tamaño de la tuburosi.­
dad, y la historia de lesiones alveolares recientes. Las tuberosiaades -
amplias y planas son menos propensas a la frac tura que las delgadas y -­
sinuosas. La extracción quirúrgi.ca de terceros molares incluidos situa­
dos en sentido palatino puede ciar como resultado la fractura de la tube­
rosidad. Los molares con raíces amplias y divergentes que ya hicieron -
erupción suelen resultar d!Ficiles. La aplicación de fuerzas de forma i!:! 
correcta puede ocasionar fractura de la tuberosidad. La fractura del pr~ 
ceso alveolar puede incluir fractura de la tuberosidad. 

la fractura de la tuberosidad durante la intervención quirúrg~ 
~a generalmente es causada por mala instrumentación, por no reducir el -

.. _.hueso vestibular denso o por no cortar los dientes cuando esta indicado 
. ~ste procedimiento. Cuando los terceros molares están colocados l1=cia p~ 
·:latino púeden ser proyectados hacia a tras. Esta fuerza distal pue.::a fras. 
. turar la tuberosid,,d. El uso de elevadores d•3 bandera y elevadora:; r~c-­
tos pesados cuyas fuerzas son dirigidas hacia distal aumentan la frecuar: 
cia de fractura de la tubsrosidad. El huC'so vestibular grueso deberá s8r 
·rebajado antes de la extracción de un molar, El corte de los dientes po~ 
tsriores con configuraciones radiculares que impidan la extracción con -
fórceps evitará lesionar la tuberosid·3d y el alveolo. Una tuberosidad-­
fracturada que incluye el borclr~ alveolar con dientes que no iban a ser -
extraídos, deberán emplmirso férulas o aparatos para fracturas. ~l seg­
mento fracturadl.l puede ser inmovilizado usando los dientes sanos adyace:!:! 
tes, Si l movilidad es mínima no es necesario recurrir a la estabiliza­
ción o fijación, Si la movilidad de la pi.eza y de la tuberosidad es gra!:! 
de la extracción de la pieza y de la tuberosidad es inevitable. Debemos 
pr_oceder con cuidfülo al colocar colgajos de mucoperiótico y lograr cie­
rre por ,primera intención, La üproximación de tejidos blanclos evitar.;\ la 
formaci'!lh de una ffot..ila del antro a la boca y favorecerá la liemos tasia. 
Con frecuencia la tuberosidad puede oer estabilizada digitalmente y el -
diente extraerse, La tuberosid9d puede coloc<1rse entonces en su sitio y 
fijada medknte el cierre de los tejidos blandos circundantes; la extra!2_ 
ción de un diente puede µosteruarse hasta que la tuberosidad se haya es­
tabilizado. 

LESIONES EXTRABL.CALES. 

TRASTORNOS y LESIONES DE LA A. T.M;- Las lesiones de la articu­
lación temporobandibular se deben 1 Qeneralmente 1 a la abeirtúr.a axc-esiva 

. ' . . ' . . . ' : 



·. de· 1a boca o por las fuerzas transmitida a la articulación cuando el ma­
><iÍar inferior carece de apoyo, Las lesiones a la articulación pueden v~ 
riar de contusión a los tejidos blandos a dislocación y fractura del eón 
dilo,: Los síntomas de las lesiones de la ATM pueden ser simples· sencillos 
o múltiples, Incluyen restricción del movimiento de uno o ambos cóndilos 
y' dolor ·preauricular radiante. El dolor es generalmente intenso cuando se 
utilizan los maxilares. Con frecuencia hay chasquido, crepitación o sens~ 
ción de frotación durante la masticación. En ocasiones no se es posible -
cerrar completamente en el lado afectado. Las lesiones de los ligamentos 
de soporte general1hente permiten que el cóndilo se desplaza más adelante· 
de su posición abierta nonnal. Puede ser una sublaxación es decir espont~ 
neamente vuelue a su posición normal. O bién es una luxación, es decir n~ 
cesita atención para su reducción. Cuando existen signos de fractura se "' 
realizará un estudio radiológico. 

Muchas de las lesiones de la. ATM pueden evitarse controlando -­
las fuerzas excesivas. El maxilar puede ser estabilizado o sujetado por -
u() ayudante, por el cirujano o por un taque te sobre el cual deberá morder 
con fuerza el paciente o un abreboca, Estas lesiones se puede~ evitar en­
señando al paciente a utilizar sus propios reflejos para estabilizar·el -
maxilar inferior, Un paciente que-· haya sufrido dolor en la ATIA o haya sL::, 
frido una lesión sin pruebas de frac tura comlilar deberá someterse a un -
programa de reducción de los cambios inflamatorios locales. La ATM deberá 
ser sometida a un período de descanso con adopción de una dieta blanda -­
que limite l_os movimientos del maxilar. Esto permite la reducción del ed!!_ 
ma y del dolor, La boca no deber~ ser abierto a un límite_ que produzca -
dolor. La administración de ~alar fpcilitará la de3inflamación, Los anal~ 
gésicos, sedantes y relajantes muscul.-,res son recomendables, Y en ocasio.;.· 

_indispensables para la resolución iel problema, 

FRACTURAS DEL CDNDILD.-Cuando el examen clínico indiquen dolor 
. considerable y crepitación en ei lado de la lesión y las radiografias d~ 
muestran fracturas clel cóndilo. Debemos, primeramente aliviar la moles­
tia del paciente usando anestéslcos apropiados, y s~ es necesario em--­
·plear la fijación. La fi,jación intermaxilar también puede ser necesaria 
para volver a establecer la oclusión preexistente. El periodo de inmovi­
lización maxilar no deberá ser muy prolongado, Por lo general 5 o 10 -­
días som suficientes para establecer nuevamente la oclusión y aliviar -
las molestias. La fisoterapia y la vigilancia a lar9o plazo son necasa-­
rias para evitar al desarrollo de anquilosis ele la ATM. 

LACERACION DE LOS LABIOS Y TEJIDOS GLANDOS.-Este tipo de lee-­
sión puede ser causado durante la extracción de alguna pieza, El área d!!_ 
berá .ser tratada administrando anestesia local y limpiando la herida con 
un detergente quirúrgico, solución salina estéril y tornuda de gasa~ De-

•. 



bemos tener el cuidado cie ali.iinar completamente los cuerpos extraños, -­
La hemostásia en las laceraciones es necesaria y si es necesario utilisa­
remos las pinzas hemostáticas Y.cauterización con una unidad de coagula-­
ción de alta frecuencia, Podemos usar la ligación cor. hilo de sutura, A -
continuación deberán cerrarse las heridas aproximando correctamente los -· 
tejidos y elimiP1Cindo los espacios muertos, 

El tejido deberá ser manipulado cuidadosamente con fórceps espa 
ciales, Las laceraciones suturadas con material absorvible. o sintéÜc:o, :· 
el tipo de.sutura varía de sutura de colchonero li::irizontal a sutura·.inte.,. 
rrumpida, y las suturns subcutilares serán con material absovible. La .e-. 

piel será suturada con seda o sintética de 6-0, asegurandose de evertir 
los márgenes cutaneos. Si esta l¡¡cerado el oenr.ellón del labio deberá ...;_ 
ap1·oximarse correctamente y suturarse; 

OBSTRLCCION UE LAS VIAS AEREAS SUPERIOR>:S POR CUERFO EXTRAÑO.­
Este tipo de urgencias respiratorias son causadas por cuerpos ei<taños, -
saliva u otros objetos, La anatomía de los labios, lengua, bur.::ofaringe y 
nasof aringe se C(l(llbinan para mantener la vía áerea libre para el paso ~ 
del aire y para ofreme protección contr.3 los materiales extaños, En el 
paciente consciente los reflejos·neuromusculares guían al paciente para 

·proteger la vía área superior. Si el paciente pierde el.control de sus -
reflejos puede presentarse obstrucción de las vías áereas superiores. 

Cuando un cuerpo extraño cae en la bucofaringe, el paciente 
·puede o no presentar síntomas o signos.clínicos de obstrucción o aspira­
ción· áerea, El cuerpo extraño puede haber sido deglutido. y penetr6 en el 
sistema gastrointestinal. Deberá pedirse el paciente que observe su sali 
aa •.. Si el objeto deglutido es filoso se remitirá a un médico especialis'."· 
ta para su tratamiento, 

Cuando la pérdida de un cuerpo e><traño dé como resul tadci la obs 
.·: truoción en la vía áurea superior, La obstrucción del flujo de aire a ni­

vel de la glotis suele deberse a la obstrucción de cuerpos demasiai:Jos 
grandes para pasar le laringe, Estos cuerpos pueden ser torundas de gasa, 
psdazos de dientes o dientes. El mejor tratamiento es la exploración de -
la hipofaringe y la aspiración de' cualqLiier cuerpo e><traño, Si esto no-;l 
da resultado se practicará una conitomía, Este procedimiento consiste en 
perforar la membrana. cricotiroidea en la línea media con un bisturí. Esto 
permite el pasn del aire hacia el árbol traqueobronquial, ~vit.ando la ob~ 
trucción, 

LARINGOESPASMO.-La interrupción del flujo de aire en la laringe 
puede de.berse a una 'adLicción parcial o total de las cuerdas bucales-larin. 
goespasmo. Un cuerpo extraño puede causar esta reacción. La aducción esp~ 

;.-, . .'. ·~ 
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t1ca de las cuerdas vocales as una reacción para proteger las vías aéreas 
inferiores contra la contaminación. Los sín'""1nl<3s son un sonido caracteri~ 
tico e hipoxis moderada. Si el problema no es resuelto prontamente se pr~ 

. duce. la aducción total de las cuerdas vocales. anoxia y cianosis grave. -
El· 1ari·ngoespasmo puede ser tratado sujetando la lengua con una gasa y tl: 
randa de ella hacia delante. A continuación deberá uti.lizarse una cánula 
de asp::.ración amigdalEJI: / extraerse cualquier cuerpo extraño qui= pudiera 
haber en la faringe y cavidad bucal, Deberá administrarse oxigeno al - -­
lO!Jjl, con presión suave para obligar al oxígeno a pasar las cuerdas vaca-­
les aducidas. Estas medidas gener3lmente alivi.an el laringoespasmo. Si e~ 
te persiste se pueden usar rnlaj;,ntes musculares para interrumpir el le.­
ri11góespasr10; sin embargo, estos no deben utilizarse si no se cuenta con 
el equipo )' drogas de rea ümaciór, adecuadas, Si las meclidas no resuelven 
el laringoespasmo se puede realizar la conito1oiía. 

ASPIRACIGN DE UM CUERPO EXTRAÑO, -Un fragmento de diente o un -'­
cuerpo extraño puede penetrar en la bucofaringe durante la exodoncia; Al 
paciente le faltará la respiraci~n, él objeto puede estar alojado en el '... · 
árbol traqueobronquial. Deberá administrarse oxígeno al lOCJ',i. y ayudarlo. a 
_respirar hasta que este bajo el cuidado de un médico, Esta urgencía· nece­
-sita hospitalización, .puede ser·necesaria .l¡¡:broricospía o toractomía para 
retirar' el cuerpo extraño, 
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TAAlt.!A A LOS DIENTES PERMANENTES ANTERIORES Y H!JCSO ALVEOLAR, 

En este artículo nuestro alcance es limitado; nuestros objeti­
vos scin dobles, Esenci~lmenta, ei objetivo es discutir las lesiones tra~ 
ínáticas l'l·los dientes y al hueso alveolar. El objetivo es pragmático; -
hace énfasis en el diagnóstico y presenta tratamientos 'I técnicas actua­
les. 

Como la imagen pro¡üa es afect<ic\a significativamente: pm' la ca 
ra, sebemos que la desfiguración de loi cara ·puede infligil' un impacto 
psicoiógico profundo ~egativo. Las lesiones dentaies, esp~cialmente a 
los dientes anteriore5 superiores, tras tornan con frecuenr.ia la estética 
facial. Ademils de la pérdida p::;ic.ilógica, este tic:::i de desfiguración 
también puede crear un pro':llema ,·.ocioec.~nómico, EW bien conocido que una 
cara bonita y agradable e& recurso valio~o. 

Las lesioní's a los dientes y labios son frecuentes; sin embar­
go, existe generalmente inseguridad tanto entre los pacientes como entre 
los facultativos acerca de la prioridad del tratamiento .. ~l decir esto -
nos referimos al paciente cuyas lesiones son exclusivamente dentarias r -
excluimos al paciente c.:>n lesiones corporale:; mul tiples concomí tan tes. -
Las caídas y los puñetazos pueden destruir la boca, Pueden lacerar la-. 
bias, romper dientes, luxar dientes, fractLJrar diontes, expulsar di.entes, 
y aplastar el hueso alveolar, Todos los facultativos saben que un pacie!:! 
te puede presentar cualquier combinación de éstas lesiones. 

LESIONES A LOS TEJIDOS 8L.l\NDOS, 

Un labio sangrante recibe atención, Esto con frecuencia impul-· 
-· sa a una madre trastornada o elegir un módico cuya experiencia se limite 

a la reparación del labio del niño. En su estado tra~.tornado puede pres­
tar poca atención a los dientes lesionados del nii'10, Cuando un facul tat2; 

. vo que no es dentista repara una lr,ceroción tlel lCib~o en un paciente cor.i 
lesiones dentales concomitan tes, esto gensrül10ent:e significa qui.; el tra- · 
taíniento dental será aplazado o qLiizá no 'le lleve a cabo. 

Para proporcionar un tratamiento de urgencia óptimo 1 el ciruja 
no dentista deberá .ser capaz de reparar lesiones traum6tlcas a los lá__: 
bias en pacientes co~ lesiones dentales. 

Revisemos los tipos de lesi.anes t:raumáticas labiálEis frecuent~ 
mente asociadas con lesiones dentale~. Estas lesionas de los tojidos --­
blandos esfon clasi fir::udas como sigue: contusión, heridéi por trauma con 
instrumento romo; nbrasi6n, una lesión de fricción que elimina la epido,:: 
mi.s .Y de'ja una superficirl crunntana )' ;;w1grante; lnceraci6n, unn lesión 
de· desgnrro de los tejidos b1andor. que pusrlc1 ser superficial o profunda; 
punción, una herüfa punzocortante o pnrforaci6n guneraJ:wnte 



producida por objetos·~e pequerici diámetro. 

• · · FÁACTURAS RADICULARES. 

·¿Es acaso el f6rceps para extracciones el tratamiento de 
eleéci6n para todas las frac turas radiculares? ¿Cual es el Fin del tr!! 
tamieni:o conservador a lar>¡;io plazo? El tratamiento de las fracturas r!! 
diculares . es una controversia. 

El examen clínico generalmente revela movilidad' y permi­
te distinguir entre un diente ccn fractura radicular y u.no con ávulsi6ri. 

· pareial. Un conse~o útil es buscar la axtrusión que .se ve con· úirifa. fr!!, 
cuencia en casos oe fracturas radiculares. 

Aunque generalmente existe la entidad clinica·p~iniaria.de 
las pruebas rediográficas de fractura radicular so.n más sut! 
étapa inmediatamente después de ocurriX' la lesión'· la radio-. 

inicial puede ser negativa¡ sin embargo, una radiografía poste­
generalmente mostrará esta fractura. Esta diferencia ha sido atri­
a la penetración subsecuente de líquidos entre los fragmentos ra­

que producbn la separación de los mismos, 

La localizaci.ón de la fractura con frecuencia determina - _ 
pronóstico. Las fracturas en los tercios medio y apical que son las· 

·más ·frecuentes, tienen un pronóstico bueno. Las fracturas rm el tercio 
coronario son paradójicas' ya que son el tipo de fractura radicular me­

frecuente, pero a la vez son les que tienen el peor pronóstico. 

Acerca de la forma en que se compartan histológicamente -
lás . frac tura¡¡ radiculares, tanto las observaciones clínicas como los e!! 

:fa:idios clínicos analógos en animales han demosf:rado que una fractura r~ 
dicular puede reaccionar en una de cuatro ferinas, Primero, puede sanar 
mediante la formación de un puente con un callo duro. Este es el método 
preferido¡ tal diente presentará características clínicas deseables, S!!, 
gundo el puente puede estor formado exclusivamente por tejido conectivo. 
Tercero, el puente puede estar compuesto por hueso rodeedo de tejido C_!:! 
nectivo. Finalmente, el. tipo de pue11te menos deseable es el de tejido -
granulomatr;:rso, Tal diente con fr•::cuencia requiere extracción. 

Como una connecuencia de esta diferencia de reacción his.:. 
tológica, el. paciente con fr11ctura radicular deberá ser llamado para r!!, 
visiones periódicas, Esto incluye un examen clínico buscando hipermovi­
lidad o pericementitis. Además, el examen radiográfico está indicado P!! 
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ra descubrfr entidade§' patologi.cas com~ r~ctÚ~ce~sias p~~i~¡:ifoalas, an'... 
quilosis 1 resor:ói6n exi:er:na o interna. ·' .. :> 

.. '> . CÓmci las fracturas en la zona de cuello )rl~·r'aíz tienen 
•.mal ·pron6ii.tico i . la experiencia rios ha ensañado que en términos genifre-­
ies estos dientes deberán ser extraírtos, 

Aunque se ha empleada una t~cnica nueva pará tratar de -
·-~alv~~ dientes con fractura radicular cuya tratamiento ordinaria de CD!:! 

dúcl:as radiculares e inserci6n de un implante en1od6ntico de cobalto y 
·cromo, Los p"Cimeros-r:esultados dB esta técnica son alentadcirss¡ la ma-­

.. · ycir part['! de los casos han tenidc1 ~xi to, Pero es necesarlo contflr con-! 
· más cásos, y un período de conÚ·ol posaperatar:io rri,1s largo, antes de pa 
• dsr hacer una valoración final de la eficacia del implante endadóntica~ 

Por el contrario, las frElcturas en el tercia medio, y api 
raíz tienen un pronóstico considerablemente mejor. Esencial­
tratamiento consiste en dos mc:niobras: reducción e inmoviliz~ 

C(1alquiera que sea la técnica de fijación empleada, debe­
rígida. Por lo tanto algunas de los técnicas de alambrado emplea 

' ~~s· con:myor frecuencia deberán ser evaluadas específicamente, Alguna; 
··,~~e; 'éstas técnicas, aúnque sirven para fijar bien los dientes posterio­

:,'. rns,;,Jracturas alveolares y aún fracturns del cue:rpo maxilar superior o 
· - la observación crítica mostrará Que causarán la e;<trusi.ón de 

una raíz fracturada, 

, . Por e.ste motivo, rec('mendamos la utilización de una Féi'U-
,·: la que' sea fácil de construir, que no requiera impresión, que 9xija, un 
~rmamentario y pueda ser aplicada rápidamente. Aunque esta férula de,_ 

, · aé:r!Íico, es fácil de hacer técnicamente, posee el requ,isi to fundamental 
de-una férula: rigidéz, 

Aunque se ha demostrado que las fracturas de la zona me­
dia y,apical de la raíz, en casos seleccionados, tienen un pronóstico -
favorable, la fractura radicular en la zona del cuello no tie11e pronós­
tico favorable, Cuant1o se cumplen los requisitos de reducción y fiJación 
firme, los dientes con fracturas desfavorables pueden sobrevivir y pro-"'." 
porcionar años de servicios sarisfactorios. Los r·esul tados no son unifo! 
meri. No obstante lo que parezca ser un tratamiento clínico venturoso, m.!::! 
chas fracturas radiculares a la larga muestran complicaciones patol6gi­
cos, como resorción radicular y necrosis pulpar. Por esto la necesidad -
de hacer un examen tle control periódico de las fracturas radiculares, _,. 
siendo 1ndispensables las radiografías sistemáticas. 
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FR.C\CTURAS ALVEOLARES, 

·Debido a que las lesiones a los dientes y al borde alveolar 
se presentan en combinaci6n, parece lógico analizar su manejo clíni.:_ 
co al mismo tiempo, Sabemos que las lesiones que desplazan los dien­
tes ·carcaterísticamente dañan también al alveolo dentario, Esto ya.:­
ha. sido, mencionado anteriormente en este artículo, 

Por lo tanto, vamos a concentrarnos en Ja fractul'a del pro­
.,c:eso ·o borde alveolar. L'lS seña les de estu fractura-desplazamiento, 
movilidad 1 hemorragia 1 laceración gingival, contusión 1 abrasión' .:.-­
equimosis, edema y maloc:lusión ·Jarían en su frecuencia y magnitud¡.­
sin embargo el diagnóst.ico gene1·;ilmente es fácil de hacer. 

Por el c.Jn trario las pruebas radiográficas de tales. frac.tu­
.·,. ras no son unifor<nes. Ai;nque la radiografía periapical es un requisi 
.. .,to para proporcionarnos da tos especif.icos sobre las fracturas denta: 

l"ias, la ra¡Jiografía extrabucal es m~s ·útil para revelar las frac tu- . 
. ras. del proceso alveolar. Por este motivo, el tarnaño de la película 
... oc.lus~l es muy bueno para complementar la vista periapica l, La pelí­
cula es ''alocada a lo largo del carrillo y la nariz, y el cono del :... 
·apa~ato de rayos X so coloca para tomar una vista de perf~l de ia z~ 
na" maxilodentoalveolar lesionada, Tal vista es útil para revelar una 

localizada más allá de los ápices de los dientes. 

Una vez que se· haya hecho el diagnóstico clinico y radiogr.~: 
una fractura alveolar, su tratamiento es igual que el de -~ 

cualquier. fractura del cuerpo. Esto es, deberá reducirse y·mC:ÍVilizar. 
:y·.eVttar··o trátar la infecci6n. ,- .. ""."'. 

> , :· · Aunque al principio de reducci6n de una fractura as 
coli frecuencia la elecci6n de un apara to para inmovilización 
bil:i.zaci6n no es tán- fácil, En principio· el mejor aparato. es 

·ple, ·srernpre que sea suficientemente rígido. De esta manera, 
nica de alanÍbr¡¡do simple proporcionará i en 'la rnayor parte 
sos, .. suficiente rigidez y estabilidad para 

de borde alveolar no complicada, 

· Para un caso desfavorable en el que 59 vaya de alambrado:· 
simple. como en el caso de falta de dientes 1 carenria de corona's 

"nicas ·o coronas cónicas, una buena alternativa es 
.·de arcci,: 

. ¿Cuánto deberá inmovilizarse una fractura alveolar?:0~~e~i1 
· " 

· .rán uÚlizarse · aritibi6ticos? En tárminos generales, eri: el ciÍso~ciei 'ia · 
·. · fractura alveolar de un niño, son suficientes tres seffiana{ dei irímovf 
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lización, Sin embargo, SE' recomienda inmovilizar. durante tres semanas . 
en el caso de la frac tura alveolar de un adul t~, Y desde ri.iego la fi~ 
jación intermaxilar para la fractura de un bordéai~~.C!il:I~ s:i.mpÍe no·:.. 
está indicada genernlr,1ente. 

Durante el periodo de cicatrización, eis impo~ta~Í:e·ha~et' vi­
si. tas periódicas de vigilancia y esto constituye una parts definitiva 
del tratamiento, Durante este tierrpo la detección y .correéci6n de ~om 
plicaciones hace la diferencia entre el éxito y el fracaso. 

Si se presentará un infección el .tratamiento con antibióti-­
cos, ·es un buen auxiliar, Para esto, la penicilina es la droga de e-­
lección, Aunque la penicilina sea ~til para combatir la infección, -­
con. frecuencia la e.xtracci6n d.el diente afectado pueGe ser la solu­
ción, 

CONCLUSION. 

En re;Jme~, debido al grado de . truma f.J"'"-"'J.1.••!0-LL'.u 

el paciente· éuarído es objeto de estas 'iesiónes, _ 
ofrece .un reto, asi como una e.l 



COMPLICP.CIONES POSOPERATORIAS DE LA CIRUGIA DENTOALVEOLAR, 

Todo dentista que realiza procedimientos quirúrgicos, se enfre~ 
tárá a complicaciones operatorias o posaperatorias, la mayar parte de és-· 
tas son leves; sin embargo, si. no son reconocidas oportunamente, progres.!:!. 
rán y se convertirán en problemas graves, por lo tanto si el dentista no 
sabe tratar y reconocGr oportuna•nento l;is complicaciones, no deberá reli­
zar cirugía, ya que muchas complicaciones posopeni torias son inevi tebles, 
mientras que otras son el resultado de proc!Jcii.mientos mal planeados, ne-­
gligencia o desinteres por parte del operador. 

PREVENCION DE COl-1IPLICACIONES POSOPERATORIAS. 

La forma más eficaz de tratar una complicaci.ón es P.Vi tarla. En 
general, la mayor parte de los pacientes que reciben trntamiento dental -
se-encuentran en buen estüdo de salud, de todt.;.s m~111era.s, es necesario re5!, 

. lizar una evaluación preoperutoria a fondo pora dcsCLJbrir cualquier afec­
ción asociada que pudiera afectar la reacción del paciente durante el tr.!:!_ 

- tamiento o después del mismo, La evaluación deboréi incluir una Historia -
Clínica completa, un examen clínico y raciio91·áfico y las pruebas de labo­

' rátorio necesarias. 

La cirugía dentoalveolar no dGberá ser realizada sin un estudio 
·-radiográfico praoperatorio adecuado de las estructuras, pues pueden reve­
. lar variaciones en la configuración radicular, ar.ama lias óseas, anomalías 
del seno maxilar o desviaciones en la posición ne•.Jrovascular alveolar in­

. feriar, 

El dentista deberá evaluar entonces el problema quirúrgico, re­
copilando todos los datos a partir del ª''·amen clinico, examen radiográfi­
·.ca, y estudiar el efecto que una afecci.ón genenl pudiera tener sobre el 
·problema local, Utilizando tocios es tos da too., ae:t:erá forrnulurse un plan -
qú:lrúrgico bien pensado que prevea cudquier cDro:J1icació11 operstoria du--
rante la inter0enci6n ¡ el plan deberá ser flP.xil;le y sin embar<JD, deberá 

, .cidherirse a los principios quirúrgicos recono•:i r.los ¡ pi-epa ración adecuada 
-del paciente, asepsia, anestesia completa, ExpD.;ición adecuada del campo 
.operatorio, hemostasia, mu nejo conservador -:Je! :1uoso, uso de fuerza con­
trolada, desbridaci6n adecuado al cerrar la c .. orida y manejo meticuloso de 
los tejidos blandos. 

Aunque la atención a e.!;itn.~_ Princip:.cs rnducirá mareadamente el 
número de complicaciones de la cirugía, cim't:o1s complicaciones inevita­
bles aún podrán presentarse, 
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COMPLICC\CIOMES POSOPERA TOAIAS. 

LESIO~l OE LOS TEJIDOS BLANDOS. -Las lesiones o laceraciones de 
lon tejidos blandas adyacentes a las dientes, pueden pre.~entarse como re 
sulta.da del manejo inarfocuado de instrummtos durante los procedimiento; 
quirúrgicos. La aplicación incorrecta de elnvauores y f6rceps o no refle 
jar u.n colgajo cucrndo esUi indicodo, producan con frecuencia laceracion;s 
o desgarros de las mucosas ad11acentcs. La hcrnorragj ::i gPner"J.1 rnente no es -
probh.'llla con éstas heridas, ya que plleden tratarse fácil.nents con .suturas 
primarias y desbridación mínima, El rnucoperiostio sobre el hurwo exµuesto 
deberá ser colocado nuevnmente en su lU\Jar y suturncto., mientras que las 

·lesiones de la lengua, labio o piso de la boca pued•m e~igir reparación -
en capas o planos, las heridas punzocorti:mtos en la mi~,mn zona, causadas 
por el paso accidental de algún instrurr.er:to fil uso, g13nora lrnente no nece­
sitan suturarse, la cicatrización es menos cnfílplic;icla ~~l !;,e permite que 

·,se haga por si sola, siempre que no e>'.islan restos cte cuerpos extraños, 

HEMDRRAGIA.-El manejo de liemorragiil posoperatm·ia es una cornµl_:!; 
cación a la que el dentista se (3nfrenta ele un momento a otro. La rnayor -­
parte de los problemas de ,;ongraüo son de n3 turaleza local y presentan P9. 
e.a dificultad para su manejo; sin embargo ptu::dcn ;JlcF.lnLar scriflS propor­
cio_nes, el mejor tratamiento es la prev<ención, una historio cuidadosa ay!_:! 
dará a prevenir e¡iisodios inesperados de s3ngrado posoperütorio 1 si nos -
surgiere un problema de sangrado, están inl1icudas pruebas de laboratorio 
para establ.ecer o descertar algún .trastorno, en el paciente normal la - -
aplicación de éstos principios quirúrgü:os rmiucirá al mínimr;i la hemorra­
yia posopera toria, la el.i1oinac ión de rr .. írgenes filosas y tejidos blandos 
patológicos y colocando las suturas inCicadas, 5eguitlo de la aplicación 
de presión directa., son los m~tndos más fJficaces para p1·evenir la mayor- -
parte de las complicaciones hrnr.orrágicas. 

EQUIMOSIS. -Las equimosis de los tej:idos son una fonna de hemo­
rragia posoperatoric que ptmde observurse ciespu6s de algunos procedimien­
tos dentoalveolares y que pueden alarmilr al paciente, son m5s frecuentes 

•en 1os ancianos, ospecialmontc en mujeres con antecedentes de cor.t-usiones 
subcutáneas con acumulación de sangre. cm los to jldos blandos que p1~oduce 

un cambio de coloración en lo piel; púrpura al principio, cambiwido poco 
a poco hacia un color amarillo verdoso, esto desaparece generalmerte en 
10 a 14 días, para t1Vitar ¡Jreocupaciones al paciente, trataremos de nmn­
·cionarlo como una posibilidod antes de l<> inte1"venci6n, 

HEMATOMA.-Lo sangre de lesinn8s o de ülguna hemorragia no con-­
trolada durante lo cirugfo, o después de la misma, puede concentrarse de~ 
tro de los planos tisulares y formal' un hematoma; t?l hematoma carece de 
drenaje y circulación hasta que se organiza, por lo que puedo albergar --
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bacterias y propiciar el desarrollo de alguna infección, la falta de cir­
cuiación ncilifica el tratamiento con antibióticos. Aunque la mayor parte 
de los hematomas son ingeridos lentamente, algunos permanecen coma cavid~ 
des residuales con paredes fibrosas. La formación de hematomas generalrne_!2 
te p'-lede evitarse ejrciendl.l control sobre el sc111grado operatorio y nosop~ 

ratorio, los apósitos de presión aplicados directamente a los sitios qui­
rúrgicos son muy eficaces si son dejados en su lugar de 12 u 24 horas, e:;: 
to asegura buena adaptación del mucoperiostio al hueso, reduciendo así la 
frecuencia de la fonnación de hemato111as 1 sin embargo si se fonnarán hemat_!:! 
mas, deberán ser evacuados mediante una incisión adecuada y drenaje. 

EDEMA.-El edema puede definirse como la presencia cte cantidades 
grandes ti~ líquido~ dentro de las células o en los espacios intersticia-­
les, la reacción inicial de los tejidos dañados es de isquEJmia sólg1.rida de 
hiperemia, los vasos linfáticos y las venas pueden trombosarse al desarro 

.llarse la reacción inflamatoria, el ec'emn posoperatorio comienza con la: 
iniciación de la reección inflamatoria, generalment~ llega a su rnáxirna i_!2t 
tensidad a las 36 o 48 horas, se manifiesta corno una liinchazón eritematosa 

·que varia de blanda a dura, al estirarse los tejidos, la piel torna un as­
pecto briilante, aunque los tejidos no duelan, el paciente .puctde quejarse 
de una zona sensible con se11sacióm de latido, el paciente puede presentar 
un cúadro febril con leucocitosi.s, neutrofilia y aumento de la frecuencia 
respiratoria y del pulso, pero esto no indica necesariamente la presencia 
de infección. 

Aunque el grado· de lesión puede dictar la magnitud ele la reac.....: 
. ción, la reacción individual de los pacientes varia conshlerablemente; r.!!_ 
.cientemente ha hubi.do considerable interes por los méritos de las enzimas 
p1·oteolíticas co110 un auxiliar para evitar el 8derna después de le cirugía, 
pero no e:üsten pruebas concluyentes que demuestren la efir.,1cia de estas 
enzimas paru justiricar su utilización general. Los corticosteroirdes han 
probado s13r eficc;cus para reducir el edema después de los procedi1hientos 
rnc1xilofaciales, sin embargo no están indicados en lo cirugía dentoalveo­
lar sisternático. La aplicación do los pri.ncipios quirúrgicos básicos con -
cuidadosa rnanupulación de los tejidos blandos, seguida por el uso rnoclera­
do de apósitos de presión, deber.in limitar el edema po;;operatorio, la 11a-' 
bilidad del cirujano es aún el factcr más significativo para dismin~ir la ·.· 
reacción inflamatoria, 

SIMDADME DE DISFUNCION TEMPOAAMANDIBULAA CON DOLOR, 

El tema de dolor en la articulación temporamandibular 
culatura facial asociada es complicado, 
clulr todas sus ramificaciones, 

El ténnino dolor masticatorio ha sido presentado para describir' 
el estado doloroso, resultado de una estimulaci6n nociva relacionada.con · 



le utilización de los maxilares, m1ísculos y articulación temporarnanciibular; 
aunque puede haber otros factores etiológicos, este síndrome puede ser ini­
ciádo por tensión menor, trauma, .abertura excesiva o prolongada de la boca 
u otros aspectos del tratamiento dental, con frecuencia so caracteriza por 
la aparición repentim1 de dolor al mover la <>rticulación, acompañado de -
disfunción de1 sis terna circulatorio, e;;xistsn síntomr.,s de espasmo de los mC,!! 
culos mastica torlos con restricción dulorosa al abrir la boca y desviación 
hacia el lado doloroso, generalmente existe mal oclusión que va acompañada 
de cripitación o ruido de interferenda funcional en la zona de la articul!;! 
c: 'in, una vez determinada la otio1 agfo de la molestia del paciente, deberá 
ser in3tituido algún tratarrliento e~pecifico, 

Como los espasmos rnusculares con frecuen.:ia desplazan al maxilar 
inferior, puede haber consi.derable falta de annoní'l oclusal, los puntos pre 
maturos ociusales y las .tnterfercncias cu~pideas ejercen una influencia di~ 
ruptiva scbre la acción muscular, s.i los dientes no pL1ede11 entrar en oclu,...:. 
sión, l~ interferencia en el control propioceptivo del músculo permite que 
ePt~ vuelva o su estado nonrral, aunque esta puede ser logrado voluntariame~ 
te por el paciente, exige un paciente extramadamente cooperativo, y este 
quizá no sea posible, por lo tanto los dj entes deberán ser separados por -
algún tipo de aparato, que puede ser construido de acrílico duro, .aunque se 
ha logrado obtener éxito utilizando rü tl.po de guardoboca blando empleado -
por los deportistas para aliviar el dolor, evita la irritación oclusal y -
provoca la separaci6n de las superficies artiulares, es muy importante po­
ner la articulacién en descanso, por lo tanto los movimientos mandibulares 
deberán ser rnstringidos , se le dará. al paciente una dieta blanda .Y se le -
padirá que evite movimientos extremos o tiolorosos de cualquier tipo, 

Si el paciente tolera medicamente deberán recetarse relajantes 
. ~ .. del músculo esquelético del tipo del dl.nzepam, de 2 a 10 mg. tres o cuatro 
· .veces al die, que ha probado ser útil. en estos pacientes, pero puede se1~ n_!! 

cesarlo suplementar al relajante ·muscular con alguna droga analgésica; 

Aunque los movimientos dolorosos del maxilar inferior deberán ser 
evitados, resulta benéfico ejercitar adecuadamente los músculos masticato;.:­
Í'ios, siempre y cwmdo se haga dentro de los límite:; que pennite el dolor, 
el ejercicio deberá ser programadd·• de tr.,lforma que estumule el reflejo de 
estiramiento, así como el reglejo de eetiramiento invertido, si la fisiote­
rapia e!l demasiado enérgica, puectA ser dañina, la relajación muscular tam­
bién es auxiliada por· la utUizaci6n frecuente de calor sobre el área afec­
tada, la utilizaci6n de una almohadilla eléctrica, o fomentos húmedos ~uede 
ser muy benéfico. 

La interrupción del efecto cklico del rlolor rned'.ante 1a utiliza.,. 
c:i6n de anestésico locales puede ser necesaria y benéfica en algunos pacie!:!, 
tes, después de examinar cuidadosamente y hacer palpación manual para detef · 
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minar las áreias específicas de sensibilidad, puede ser muy útil utilizar 
un bloqueo analgésico, si los síntomas son aliviados durante un periodo 
de tiempo que exceda del de la anestesia, puede ser Mil repetir el blo-
queo, este método es muy útil cuando se trata pr músculos masetero y ' 
pterigoideo lateral, 

TRISMUS.-El trismus puede ser descrito como otra variantf'! de -
dolor masticatorio debido a un espasmo miofacial que puede se.r el resul­
tado .de lesión de las fibr<"S muscc:l.ares al bostezar, someterse a una ex­
tracción difícil, inyección de un anestésico local, a un hematoma posop~ 
ratoria o infección, ésta situacién se presenta en forma de una contrac­
ción a m3nero de ca~ambre que impide abrir la boca y con frecuenci'1 dura 
varias semanas¡ la palpación intrabucal de la zona retrocigo~ática prov2 
ca úna reacción dale.rosa y el movimiento del maxilar puede ser muy dolo­
roso, con fre·~uencia existo una zona que desencadena el problema y el d_e 
lor puede irradiarse hacia el cuello y los hombros. 

La mayor parte de los trismus posoperatorios pueden ser evita~ 
dos con un manojo adecuado del paciente, se le deberá examinar el primer 
día después de la intervención y so· le deberá alentar para que abra la -
boca lo suficiente para pennitir la inserción de tres di:dos en posición· 
verticai, además las .instrucciones deberán incluir un plan ¡Je ejercicios 
continuos, suplementados con aplicaciones de calor al paciente deberá -
ser observado con frecuencia para cerciorarse de que las instrucci.~·· .. ;s -

sean cumplidas. 

En el tratamiento del trismus muscular se recomienda la fisiote 
rapia activa, eeta puede ser llevada a cabo masticando un pedazo de para­
fina o de caucho, la goma de mascar no pues es muy blanda. Se le debe in­
dicar al paciente cue haga e.jercicio con un aparato que utilice tracci6n 
elástica o uigi tal. para abrir la boca 40 a 50 veces l1aata el p1Jnto en que · 
empiece a sentirne molesto, éstos ejercicios deberán ser repetidos varias 
veces al dia, además la utilización de ~as analgésicas, l aplicaci6n 
de calor y relajantes del músculo esquelético puede ser útil, si estos m~ 
todos no son adecuadc.s, puede ser necesario abrir los maxilares forzoz.a­
mente bajo anestesia general, 

INFECCION. 

CONSIDERACIONES GENEAALES,...'.La infección es una complicación te­
mida por todos los dentistas ya que puede progresar graves problemas¡ los 
microorganismos en la boca varian mucho, tanto en npmaro como en espacio, 
la presencia de moco y materia orgánica favorece ol crecimiento de bacte­
rias capaces de producir afecciones en los dientes y estructuras adyacen­
tes. 



Aunque los cu1tivos de infecciones dentales con frecuencia se 
identifican simplemente como Estreptoco.:::os no hemolíticos, pueden ox~stir 
.también Estreptococos amierobios que tienden a d3struir tejidos, bacilos 
fusi.formes y Espiroquetas¡ aelemss existen también los Estr-aptococo.s hemo­
líticos, Estafilococos y M'1ningococos. Estos organismos han sido cultiva­
rlos ·de infecciones rieri.odentales, estoma ti ti5 c•lcerativa, de alveolos, de 
extracciones }' al:.cesos n l voolares. 

la infección denbl p..ieue afectar también a otras estructuras, 
·la extensión hacia el piso dP la boca puedo ceusa"~ Anginr .. Ge Ludwig 1 mien 
tras que un dicmte con un abe eso ruede ser la causa ds osteomielitis agu.­
·da ¡ el desplazamiento de• ;í.ptces de terveros 111olores inferí oras a través -
de la placa lingual puede predisµoner a la disemi.1ación de la infección a 
lÓs espacios faciales del cuello, las infecciones surgidas en la región 
dental del maxilar pueden penetn1r al pl8xo venosc• pterigoidec hasta el ~ 
seno cavernoso provocando trornbosi:; eri e'. seno, pnsterior.;1ente septicemia, 
rneninyi tis o abcciso cerebral. Le aspiración de mJterial infectado en el -
curso de la extracción dental puede dar como rosul.tado invasión ptJlmonar, 
con infeccióny . diversos grados de destrucción tis• 1lar y posible fonri.lción 
de abcesos, la infección puede ser prodticida pur contaminación dp instru­
mentos, materiales o una interrupción en la cadena cit. ).9 "stc:-ilidad en -
el momento de la intervención. 

El proceso ir1feccicso··se caractéri:za por hinchazón, dolor, tri.!!, 
mus 1 . fiebre y malestar general¡ cuando le infección sea una posibilidad, 
la importancia de la observación posoperatoria es capital, pues las infes_ 
cienes graves generalmente pueden ser abortadas si son reconocidas oport~ 
namente y tratadas ene~ gicarnente, cuando haya señales de infección es fo -
indicada la administración de antibióticos junto con medidas de apoyo co­
mo descanso, nutrición adecuada, hidrata~ <5n y buena eliminación, si fra­
casa el tratamiento anterior, puede ser necesario intervenir quirúrgicai­
mente para drenar la infección una vez localizada. 

PLANOS FACIALES.-Los planos faciales son áreas entre las capas 
de fa.seta, normalmente llenas de tejido conectivo laxo que se destruye r! 
pidamente al ser invadido por una infección, cuando se necesario evacuar 
quirúrgicamente el pus, es indispensable dete!'fllinar su localización· exac­
ta y su extensión. 

La posición de los dientes en el borde alveolar y el contorno y 
densidad del hueso en cade segmento, afectan el curso que toman las infec 
cienes periapiceles al extenderse des.is sitios pric:arios. Las piezas afes 
tedas más frecuentemento con infección son los moL3res superiores¡ estas 
infecciones tienden a dise111inarse hacia los siguie'1tes ccrr;iartimientos: -
el espacio masticador, el espacio submandibwlar,el. esoaci::; sublingual y -
los sacos tornporeles. Las fosas pb3rigopalatina e infrotoemporal ost!'ín re-
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lacionadas con infecciones de los dientes superiores, aunque éstas se pre­
" sentan con menor frecuencia. La infección puede diseminarse de un espacio 
""a otro 1 afectando con frecuencia el espacio laríngeo lateral, el espacio -

paro.tidoo y en ocasiones el mediastino, 

ALVEOLITIS,-La alveolitis es una de las complicaciones posop~ra­
to~ias más frecuentes y más desagradablus. Alveolo seco, ostoitis alveolar, 
alvéolo necrótico y osteomielitis localizada son sinónimos utilizados para 

':describir la afección que se presenta cuando se desinteora el coágulo san--
gufneo o es desalojado de la herid"; con la pér:Jjda del coágulo las termin~ 

" ciones nerviosas en el hueco quedan expuestas a la cavidad bucal provocando 
" dolor intenilo, Cualquier interfers'1cia en la formación y conservación del -
coágulo contribuye a ésta <,fección, y aunque se ha culpado a muchas afecci,!;! 
nas diversas come> factores caunales, no hay duoa que la infección desempeña 
un papel importante. 

Se ha escrito mucho respecto a la prevención de ésta afección, a.!_ 
gunos creen que la afección general del paciente es importante y prescriben 
tratamientos vitamínicos," se han recomendado conos de antibióticos o agen­
tes" quimioterapeúticos colocados en el alveolo, la Fenestración del hueso -
cortical dentro del alveolo y el tratamiento sistemático con antibióticos -

""en forma pro"filáctica. Un estudio reciente indica que existe una reducción 
de la Frecuencia de ésta afección cuando se utiliza un gargarismo fenolado 
inmediatamente antes de la lntervenci6n, seguido de irrigación con la misma 
solúción alrededor de la cripta gingival y el alveolo, y aunque la alve.oli­

" l:is ""aún se presenta, se ha "limitado a la zona del tercer moll"r" inferior, 

Deberá instituirse un tratamiento para aliviar el dolor grave y -" 
persistente asoi::fodo con ésta afección, consiste en la aplicación de un - -

" agente local para aliviar el dolur y un antiséptico parn combatir cualquier 
infección localizada que pudiera existir; existen muchos remedios satisfac­
torios q;ie contienen éstos dos ingredientes básicos, una tira de gasa yodo­
fomada y Saturada con SU\jenol es un apósito sencillo, eficaz y fácil de -
obtener, el alveolo deberá ser irrigado cada 24 o 48 horas con una solución 
antiséptica suave eliminando todos los restos del coágulo des~ntegrado, de 
tal modo que el medicarr,ento pueda entrar en contacto directo con el hueso -
expuesto; el apónito deberá ser colocado hasta el fondo del alveolo pero en 
fonna no muy apretada CL•briendo todo el hueso expuesto, se puede esperar el 
alivio" del dolor pocos minutes despúés de este tratamiento, persistiendo ds 
24 a 48 horas ef..bil tratamiento deberá ser repetido con frecuencia para con­
servar al paciente cómorlo, en sl pasado se recomendaba el raspado para esti 
mular el sangrado dentro del al veo lo, siri emb<~rgo no hay base para recomen­
dar este procedimiento. 



IRREGULARIDADES N..VEOLARES CON CICATRIZACION TARDIA: 

Los segmentos de hue~o alveolar o espículas 6seas fracturadas en 
el momento de la extracción y que permanecen ocultas en le herida, con fr~ 
cuencia provocan una complicación posoperatoria que se manifiesta con L•na 
reacción de -::uerpo extraño, frecuentemente acompañada de infecci6n secund~ 
ria, ésto se present'l con fr9cuenr.ia después de la extracción de un diente 
aislado, ya sea en el mdxilar wperior o inferior, sin haber levantado un c . 
colgajo ni realizado alveolec tomía, pueda presentarse como una espíeula -
ósea con te_iido gramulJmatoso alrededor acompañado de una reacción inf.lam~ 
toria de baja intens!.dad, puede halJer hinchazón y dolor, la extirpación de 
la espícula junto con el tejido granulomatoso generalmente permite la cic~ 
trización rápida de la zcna afectada; en ocasiones permar.eceri fragmentos -
óseos agudos de m9yor, tamaño que son el resultado de fractura del hueso al 
veolar al realizar los síntomas de la alveolítis. El tratamiento consiste­
en J.evani:ar un colgajo de mucopeiostio, reducir las aristas agudas· con ci:-:. 
zallas y limas y volver a fijar el colgajo con puntos de sutura, la cica.:_ 
trización avanza sin síntomas ni complicaciones· mayores, y pooas veces es 
necesario instituir tratamiento a base de antibióticos. 

ABCESO SUBPERIDSTICO, 

Otra complicaci6m que puede presentarse durante la cicatrize<::i6n 
herida de un tercer molar inferior en el abceso subperi6stico, se -

·'.presenta varias 5emanas después de la cicatrización habitual,primero como 
una hinchazón dura en el mucoperiostio lateral adyacente al primero y se-­

.. gundo molares, poco a poco aumenta de tamaño, se hflce fluctuante y se des-
plaz~ bajo el periostio, con frectJencia separado del sitio de la extracci6n 
del tercer mobr, eEt" idicado hacer incisión y drenaje y un cultivo del -
axudado pon estnblecer la sensibilidad ol <tntibiditlco, la incisión para -
drenar deberá ext<inciorse en el vestíbulo bucal, desde l.a zona del tercer -
molar tiasta el p-..nto de Fluctuación, deberá ser explorada en toda su exte!.! 
sión con una pinza hemostática hasta el hueso, el drenaje deberá ser· con­
'se~vado colocando un tubo de cauého o un tira de gasa suturada al mucope­
rtostio' este tubo deberá peniianecer colocado hasta que haya cesado el dr~ 

· naje, los antibióticos no son necesarios, salvo que persista la infección, 

CELULITIS. -Los f'.lemnn8s Gn el maxilar inferior son frecuentes -­
después de extracciones dentarias y generalmente ceden en pocos díai.; sin· -
complicaciones, en ocasiones los tejidos pueden estar m•;y edematizados y -
duros a la palpación, aunque sin evidencia de supuFclci6n, El paciente pre­
sentan1 temperatura elevada, leLlcocitosis, toxernia y malestar general; el 
tratamiento empírico con antibióticos, jw1to con la reacd.ón fisiológica -
normd del paciente, puede dar como resultado la resolución completa del -
proceso sin formaci6n de pus. Sin embargo, una celulitis masiva generalme!.! 
te supura, especialmente si existen organismos formadores de pus como est~ 



filOCOCOs, .el material pLm.llento puede localJ.zai•se '/ salir. eapO.Qtáneamen 
te, ya sea por vfa e.xterna o hacia la boca, ·Las infecciones m~1y profun_: 
das pueden i;xtendersB h"sta la oóveda del cráneo, a .1:raves de los ·agujo­
ros en la base del cráneo o por ·resorción ósea, y los resultados pueden 
ser mor.tales, 

La bvacuaci6n quirurgicu del pus cm el momento oportuno es el 
tratamiento de .lección para la celulitis, os necesario escablecer d~·ena:.. 
je adecuado antes de que pueda SP.rvir el tratamiento a base de <1ntibi6ti 
ces, la incisión y el drent>je se realizan ~uan::lo se haga el diagnósticC: 
de exudado 1 lu palpa.?ión l 1imanuel puedr, revelar rnovimi-Jnt :i líquido de un 
lado de la masa hac1;i el otro, 

Un punto eri.tem<>toso b~.'1ndo .que se pre2s>nta en e.na zonr. grande 
de celulitis indica que e>.iste e«udnrlo q·.·e requie·-c incis.l6n y drenaje, 
ésto puede ser realizarlo tiojo anestesia local o !J<éPP.rt11, se prepara la -
piGl, se colocan campos c¡u~ '."'Úr~¡tcos en forma aséptica y G8 hace uná inc! 
sión en la por~ión inferior de lll zona t'luctL1ante, E·e Pª''" "n segcJida -
jna pinza hemostática cerrado 1-.acia sl espacio tle la incisión y se abre 

·en varia5 direcciones para explorar lH e:.-~tensión dG ~-::\ cavidad, de~~ués 
de. haber evacuado la mc:yor parte del pus, se colocu una tor·nuda de algo­
dón estéril en la herida para ohtoner una rnuestrn paré< cultivo y antibi!;! 
grama 1 se coloca un tubo de caucho po.rn dn.;?naje tnst11 e "1 fondo de la he­
rida J se sutura y se cubre lu heridOJ con un ap15sJ ~o seco y voluminoso. 

Af!GINA DE LUD'/IIG,-Le angina de Ludwig ne; um entidad clínica -
definida conocido desde lo~ tierr.p1Jc; de HioócreitLJs, e.s up¡¡ -:eluli tis gan­
grenCma que comienza en el espacio sutJmaxl.lur J' se p1~op.:ioa a torlo el pi­
so de la boca, ganeralml!nt0 es de ori~nn denta]., c:au!J.:ido por inft~cciones 

. de los dientas inferiores; ostlj .infr2cc.Lón di fiera 111¿¡r·2:.id,3m~nte d8 otros 
tipos rJo celulitis que se µrescntiYl dc!.:pui?s de los C·.trm ... cionc~, existl1 

·edema rnarr.:;ado en el cuello, los tr~jüio~~ son ch .. iro~.-; y r;o fluctuan, e$tEÍ.n -

ef1.;1ctodos en forinu bilateral lr;::~ 8~¡x1c.ins t1ul'Fnoxilr:tr·, ~;d:i1:i':'nl:nnin.no y -
sublingu~il; mds l:e un carar; ter.[::.; t ! co rwoblt;~11~1".t rHspir.:~ tor i u c-:om0 I'?.sul te­
da de ln hinchazón y despla.~ac1ümt1J d~? la 1cngu.:J y Gt~r:;n~1 rJe lo gloti!;1. -
La infección &::=. cciu~ar.lu con frcc11onci~\ por C!.1tror..t.:0cc~·. 1J·~ i1r1 1rol.lti.cos, ·­
aunque Ee presentan tambi.én nu'"·..:To::os m:icroor·9~·inibn111:_, d.t f .;.1 rentr~s. El pa-· 
ciente fiC? encuentra. en esbido 1. (p.ico cnn lJScnlofri.os, l'.i.sbre y sj tilorrea 
cauzuda por la dif:l.cul t:oó p¿ir.J b~.:::~1:Jr o cievlutir. El trd t:¿lP1iFJnto con6.is­

tc:? en €tplicüc.ionos mariva~; c.k cmtib:i.ó:..:ico;.J y ~,r: r:onsid1.;r"':l lú traquaoto-­

mío. Si (10 !:lC preserd:.J LJl\3 ructccidn ClfJOI'tunn y dafinitiv.:1 ol trób:1rn.i.ento 

con antibi6t.icos, se h¿¡,c1:in :incisione!:.! múltiple::. en 1,3 i~Of'L1 sutirnandibular 
pnru ulivinr Ja tenE",ión U .'..·;u~ ary prcpur1:.ian~r r.lren.:-1jf: ¡ cunnnu se fonna -
pus, ústB p!Jede enconl:rurss µr·ofunck1rncntB entre l.oei m(i::culoi:. rnilo:1io.1.deo 
y geniohioilltlO, o entro lo,; rnú,>culo,; \J8niohiuJ.clrm y gcnioglo.;o, 



ffiOM80SIS DEL SENO CAVEANOSO,-La tro;imbosis del seno cavernoso 
es una cie ]as complicaciones primcipales de las infecciones de la cara y 
r!el cuello, y casi siempre ara mortal antes del advenimiento de los· anti 
bi6tiCOS 1 esta Situaci6n puede ser CilUS<lda de dos maneras: . - . 

1) Por extensi6n directa oe los agujeros o por resorci6n de la 
pared ~sea, por extensi6n directa a traves del espacio infratempor~l, a 
través de la pared del crúneo. 

1 

2) Por el paso de trombos infectados originados en el sistema 
venoso. 

En casos d@ exter.sión directa, el organisno infectado general­
mente es 31 estafilococo, mientras que en los casos en que están afecta-

, voinas, los organismos· con mayor frecuencia son estreptococos, 

En él· caso de problema hematógeno, la infección asciende en -
'las ·venas contra el flujo venoso, la faltCJ de válvulas Gn las venas ang!! 

facial y oftálmica pennite ésto. 

El diagnóstico de trombosis ctel seno cavernoso se hace de la -
·siguiente manera: si tia do infección conocido, pruebas de. la infección -
de le sangre, desarro1 lo temprano de obstrucción vtmosa en el párpado r!! 
tina o conjuntiva, paresis del tercero, cuarto y quinto pares cranaales, 
formación de abceso en los tejidos blandos adyacnetes y· afectaci6n de ;_ 
las meninges, Los síntomai:; de 1a infección son escalcfrios alta tempera­
tura fluctu8nte, pulso rápido, sudación y cultivo de sangre positivo; -~ 
existe un edema típico de la región periorvi tal con cierre de!. ojo y -­
exoftalmos posteriormente, 

El pronóetico para ésta afección es malo, por lo tanto, se ini 
cia et tr;;¡tamiento empírico con antibi6tico: inmediatamente y se varia -­
para reflejar los resultados de los .cultivo5 s:m::,uíneos. El índice de -
mortalidad antes de la era de la penicilina era u1i 90 a lOof,; por le co­

. miin la muerte ocurría en pocos días, lu utili;:13ci6n oportuna de los anti 
bióticos ha rerlucido esta frecuenr..ia marc¡¡clamente en los últimos t1ños. 

OSTEOMIELITIS.-La osteomielitis 135 una inflélmac:ión del hueso 
producida guneralmente por orrJHnismos pi6uC'nos qua puedP.n nstar locali,z~ 
dos o difundidos a través de la ostructurn medular del maxilar superior 
o inferior puede causar necrosis éisea con formación de si:Jcuestros, pro-· .. 
gresando hasta destruir grandes parte~ del i1ueso con fractura patológica; 
afecta al hueso esponjoso, la móJula ósea, la cort:!.c.::~1 y el periostio en 
sus fases aguda, subagurla o crónica, puede p1·asent·;:rse despu~s de una e~ 
lulitis séptica o de!ipúés de la Gxtmcci6n de alg~" diente infectado; a_! 
g~nos pacientes presentan fnltn de res.i.~Jl:onci-- a ciertos oroJ.nismos que p 
persiste"n dentro de lus estru::tur.uc.: ór.:·.eus, acLualn•r.:nte la lEteomil=litis 
de los maxi1arus rc1ra vez se prnr,ent3 1 con~.iderC:tnC::. lu frcc1 .. enc'li1 dP las 
infeccionBs dentales¡ t:iin embargo r...1.nrnclo so pr·csentc1 1 "':..:·.:..; ürt:Jünimnos son 
muy resistentes a los r.mtild.óU.cus y tienen poco ufec to sobre s~• progre­
So, p~eden seguir un cur~·•G incierto, rt:~olviendOS8 pero r·ecurriendo afias 



después para seguir un CL1rso ccón:lco con ilxacBrvacionos recurrentes, 

Las inrecciones odontogé:nicas son las c;uf:us m;is frecuc-::¡;tos r.ic 
J.a 9stcomielitis de los rna>:ilares y frecul~ntemente se presentan de.sp~Jl~.:. 

de la invasión a L·Tavá& de le herlrla de un tl~!'Cer molar, el pociE~1-'\te at.• ... 

neralmente se queje de dolor profundo y pers)stentt~ con pt\r~~n3tia oca:;i~1-

nal del labio, los teJLdt1s blandos adyacente~ de' tornanecJerr.stosas y el -
paciente puede presentar f iebrr.!, esca lofrio:_; y m:Jle~)l:ar genorel: frecuen 
temente, con periodos de ndusP,a. y v6rni. to 1 uno ve;'. que r;ie ~han indur·a·jo _:::. . 
los tejidos e.dyacentes, sR forma el ab~eso. 

Las ca rae terfaticas radiogré-.fica::. de la onf'tmneclud varian ·se-­
gún su progreso, en casos que princip.ian se apreGio un efectCJ de punti­
lleo, debido al agrand.3•riento lJ;i los espdcios 1netlullires y obstrucción de 
las trabéculas óseas¡ la destrucción de la porción esponjosa del hucJeo -
se realiza más rápidamente que la dP.l huest1 corticn~, si es enfermedad -
aguda y agresiva, 1., destri1ccit"n puede suceder· rápidamente ddrdo la lma­
, gen descrita como agusanada, en la osteomielitis crónica, los secuestros 
radiopacos se presentan en la corteza rc1deados por un involcrum radiolú­
cido. 

En el tipo invasivo agudo de osteomi.elitis pui::clen fonnnrse ca­
vidades .múltiples, que drenan pus hacia el vestibulo de la boca o alred~ 
dor. de los e;uellos de los dientes en esta zona, los dientes ria tornan m~ 

::viles l' sensibles, debido a la periostitil; concomitante, los abcesos pu~. 
den ·reventar espontaneamente, s:'lliendo a la superficie de. la piel si no 
i;on desbridados o drenados op<Jrturn1mente, 

la osteomielitis es gr.meralmr:mte uns infecci6n mixto y el org~ 
nismo más frf!cuentc EJS el estiJf'llococo aureus, El estafilococo albus, el 
éstreptococo y el organimso lle Vincent lomb:tén son frecuentes, adem:fo, es 
necesario considerar los organismos anaorob:i.os. 

El tratamíenl:o do osteorni8 li ti.s depende de1 diagn6stico oportu~ 
rio seguido por tratamiento ené:"gico, si es ¡;mcF11e deh,;r:í 11.'lcer''·B un cul­
i:i.vo bacteriano para determinar la naturalrJza del nr,;cinismo causal, de~e­

rán administrarse dósis al tas ele üntiliióticos de rnnol io espectro pueden -
dar mejor resultado, pures con frecuenc.ltl se presentan ot'f)anismos res is te!! 
tes a la penicilina 1 el t:ratamit:nto goner~l consi ~itc en descRns:_¡ rn carna 
y administración de uro dieta al ta en proteJ nas y calorías con vi tnminas 
a niveles terapeúticos, la incisión y el drenaje deb8rán 10er rrnHizados -
al primer indicio de fluctuación con extensión rle la incisión tmsta el -

·.hueso, dejaremos klase satura::\'1 1 las cornpre,·dS calientes a)'L:dan a promover 
la. localización de li:i infección, 

Al progresar la enfer'f!'leda~i, pueden desvi tali ~n;sc porciones de 
huei:;o debido a la trombosis de los vasos de la zorlll, rnsuciendo así el .:.. 
aporte sanguíneo al hueso¡ con secuestro óseo puede ser sacaelo nuevamente 
de su lecho de tejido bla.n::lo e involucrum¡ el lecho de tejidos blandos 110 

es raspado¡ los márgenes del hueso corticol se cortan con cizallas hssta 



llegar nuevamente a hueso medular viable; el defecto se rellena con Jasa 
quirúrgica y se marsupial.iza para asegurar que la herida permanezca · -
abierta hasta que las porciones más prof:.mdas ha,an ci.:::atrizado, puede -
ser necesario realizar secuestrectomies adicionales y deberá continuar:;e 
el trata~1iento a base de antibióticos durante un mínima de cudtro sema­
nas, durante ee.e tiempo deberán tomarse muestras adicionahis p;;ra cu~ti­
vo y antibioticograr.ia, asegurando la utilización del antibiótico adecua­
do, 

P.E:SUMEN. 

El dentista que hé1ce cirugía 13n su consultorio deber~ estar -
preparado para reconocer )' evitar las complicaciones que pudieran surgir. 
La. mayor parte de los pac·ientes para cirugía dentoalveolar e.stán en buen 
estado de salud, aunque se debe rncoruar que existe siempre la ponibili­
dad de enfemedades generales relacionadas o 2' .• nultáneas qc;e pudieran -
causar complicacl.ones durante la cirugía o después de la misl'1a; se deben 
·e"plear principios quirúrgicos bá;icos y fum'amentales apaya~os en un -
diognóstico preciso. Alg'mas complicacionas son inevitables, pero la ma­
yor parte podrán ser evitadas udhiriendose a estos principli.os. 



CONTROL DEL DOLOR Of\DFACIAL. 

INTRODUCCION,-Uno de los problema:; más i•~oonentes que se pueda 
encontrar el. odontólogo es un paciente que padece dolor orofocial,'.Este 
mismo problema tambi1ín puede ser <Jno de los logros rnás satisfactorios -
del dentista oi puede resolverse r,ápida y eficazmente. Dolor es ei sufr~ 
miento físico o mental¡ una imprer,ión sobre los nervios sensoriales que 
provoca molestias, y en casos extremos agonía. El análisis, ~iagnóstico· 
y tratamiento del dolor es complejo y su mism..i nalut'oleza subjetiva lo -
vue.lve más complejo, DesdE el punto de vista clínico el dolor puede divi 
dirsG en dos grupas: -1) dolor de orinen orgánico y 2) dolor de origen _: 
psicógeno, Esto es confuso, porque el dolor físico se asocia siempre e. -
diversos grados de sobrecarga pisoc6gena, Los aspectos físicos Y. psicóg!! 
nos del dolor deben dicernirse.para llegar a un diagnóstico seguro y por 
ende a la terapoútica eficaz y rápida, Existe poca diferencia en la per­
cepción del dolor· entre una persona y otra. Las variaciones aparentes -- . 
son más probablemente debidas a las diferymcfos individuales en la res--· '' 
pu.esta a los estímulos dolorosos una vez éstos han alcanzado el sensorio, 

.· i• 
i 

.. ...!· 

····.,·'.!¡·'. 
~-:'}· : 

' ~. é+ 
Las variaciones individuales en la respuesta a los estímulos é!_e'·. ci'.;······ < :·.¡ 

lorosos dependen de: 1) factores relacionados con el·enfermo, 2) factcirés~ , •. ~•,·•::.+ 

relacionados con el terapeúta, y 3) factores relacioni3dt;is con la cÚltura, .. /.:.•,'?\t 
' ·, .. ~ 

·<>·.:-.¡ 
1,-Factores relacionados con el enfermo: como es la experienci'a·., 

previa y concepción del dolor, cuánto dolor siento y cuanto dura, la par, · 
te afectada, experiencia previa con médicos y dentistas 1 mecanismos l'\ecu!! · ·. · ·· ; ,¡ 
.darios de dolor, anticipación de que u1) tratamiento det•mninado lo ali vi~ ' ·y:<:•.. .' 
ráy sugestionobilidad, 

2.-Factores relacionados con el terapm'.1ta: personalidad y esta­
·do~dei terapeúta, idea por parte del. terapeúto de cuanto dolor sentirá el 
·enfermo Y· cuanto durará y efiperanza que un tJ'atamiento determinado lo a1!_ 
.viará. 

3.-Factores relacionados con la cul turu: los enfermos de dife-­
. ·rentes grupos étnicos toleron de di fe rente m13nern el dolor, lo¡¡ enferriíos 
de.· poca cultura reaccionarán de forma teatral al dolor y las difero.ntes -
zona:; del cuerpo tienen distinto signif:icado para grupos étnicos diferen-'. 

· · tes. y los medios do comunicac i.6n pueden c1 ear un tipo hipuctmdriaco. 

La queja de dolor de algún paciente obligo al odontólogo a 
· hacer una l'istoria clínica más completa, realizar un examen físico apro- · 1 

. piado y ordenar los estudios de laboratorio indicados. 

· .La historia clínica proporciona los datas más significativos. 
también ncs ayuda a dirigir nuestro diagnóstico haci.a otras secciones··; 



dé~c'dpei6n de la enfermedad debe darnos una historia cronolÓgica y narr"I 
tiva de loEi sginos y síntomes desde sL1 aparici6n hasta el momento aotu¡;;l: 
Referente al dolor deberemos obtener los siguientes datos: · 

PAESENTl\CION Y CURSO.:-Mumento de la aparición de los primeroi; -
síntomas y. los síntomas subsecuentes, así como si la enfermedad as gra~ 
dual o repentina, 

OURAGION;-El 

Por su misma naturaleza, el .dolor es 
proporcionafa sus sensaciones subjetivas 
deberá interpretar y registrar esa infonnaci6n. 

Muchos factores diferentes pueden complicar a deformar estos in-.' 
propor..:ionadcs por el paciente, ·Como sintetizamos anteriormente - -

.. existen veriacione,; individuales en la r8spuesta a los estímulon dolorosos. 
Los pacientes deberán 5m· evaluados cuidadosamente y reveluedos periódica-' 
mente sí el diagnóstico no r.;,sulta satisfactoria. La atención a las deta­
lles y la perseverancia pueden dar resultados satisfactorios, 

EXAMEN FISICO,-Puede ser muy variables respecto a la r';.;igriitud y 
resultadds que rinde, El aspecto y '1a expresión facial del paciente debe­
rán ser registrados. Esto nos da datas importantes sobre la salud.y perso­
nalidad de este. 



Un examen sistema tic o y cOfl\pleto de los tejidos blandos del cu•illo, 
cabeza· y cavidad bucal, para descubrir alguna anomalía, inflamación, zona do­
lorosa. Como parte del examen se palpan los músculos de la masticación y Ja -
articulación temporomantlibular en forma l>ilateral, en forma ctigi tal suave pa­
·ra registrar cualquier zona dolorosa, disfuncional o morfológl.camente unor:r.a l. 
Se observa que los movimientils )' funcl.ones normales se realizan cornpleta,,~nte. 

AUXILIARES PARA EL DIAGf.!OSTICO.-San escasas las elerientos can que -­
cuenta el clínico para diagnosticar los motivos del dolor. Las radiografías d~ 
berán usars3 sistem~ticamente p.:J.ra Jliminar o conformar tumore5 u otras le~io­
nee como poribles CftlJSas del dolor, son especial'Ilente útiles las ractiagrflfías 

par.orámica~ Para el diagnós·:ico de las ATM las laterales y anteropasterioes -
son las más valiosds, p.3ra la3 afecciones de las glándulas parótidas o sublin­
guales se utiliznrdn la salioyrafíe, 

Lo$ agentes anestésicos s'ln ¡Jtilescpara localizar con más exactitud 
un. dolor dit"uso radiante, Y también puade ayudar a identificar las pacient:es ::.. 

dolor psic6geno. 

Los periodos cortos de tratamiento con drogas pueoen ser muy.útiles 
establecer un diagnóstico, Un a pruebo con alg~r. fármaco terapeútico 'paro 

enfermedad puede proporcionar dd tos ¡jtiles;. 

auxiliar indispensable 
con caracteres so~pacnos~s de ser malignas. También los 

facilidad del diagnóstico y del tra tami'ento debe• 
dolor según su origen en dolor maxilofacial y dolor de origen ·­

Esto simplifica la localizació11 y diagnóstico y tratamiento .ilel · 

DOLOR MAXILOFJ'CIAL,-Neuralgia del trigémino.-Estos pacientes general 
'.mente ·son individuos en lo segunda mitad de lavido que se que.jan de. dolor uní: 

~~ ~~lateral limitada a la: segunda o tercera diliisi'6n del quinto nervio, 

El dolor es descrito como agudo y lancinante, Puede persistir varios 
segundos o minutos, La magnitutl ¡ frecuencia de los ataques son muy variables. 
i"ablat', comer, lavarse o afeitarse puede desencadenar el dolor, o bien presen­
tarse este en fomra espontánea. Gw1erolmente se deecriben áreas ~specíficas C2, 
mo zonas que desencadenan el dolor, los paci.entes evitan tacar estas zonas, 
Después.de algunos ataques graves los pacientes pueden quejarse de un dolor 
sordo que dura varias horas. Los a taques puedan' cessr par 'vl\rios meses pero 
siempre recurren, ~os tratamientos no e~pecíficos que se efectuun durante es~ 
tos periodos pueden dar la impresión erroena de cureci6n, 



Un examen sisterndtico y completo de los tejidos bbndos del cuello, 
cabeia y ca•1idad bucal, para descubrfr alguna anomalía, inflamación, zona oo­
lorm;a; Como parte del examen se palpan los músculos de la masticación y 13 -
articulación temporomandibular en forna bilateral, en fonna digital su~ve pe­
ra registrar cualqcder zona dolorosa, disfunoional. o morfológicamente 2~o::inal. 
Se observa que los movimientos y funciones normales sn realizen completa:r.er:te, 

AUXILlAAES PAR/\ EL OIAGtlCSTICO.-Son e~cc>sos los el8Mentos con que -
cuenta el clínico para diagnosticar los motivos del dolor. la:S radiografíes d~ 
berán usarse sistemáticamer:ta para ·.?liminar o conformar tumores t.,1 otr:J.D 113.sio­
nes como poribles causas del dolor, son especialmente útiles las radiografías 

· pa~orámica,. Para al rJiagn6s':ico de las ATr.• las laterales y a11teropostcrrioes · -
son las más valioeas. Para las afecciones de las glándulas parótidas o sublin~ 
guales. se utilizarán la saliografía, 

Los agentes anestésicos son µtilesopara localizar con más exactitud 
difuso radiante. Y también puede ayudar a identificar los pacientes. -

psic6geno. 

periodos co;'1:os de tratamiento con drogas pueden ser m1;y útilés 
e""ª'º~'''"''"' un diagnóstico, Un a prueba con algún fánnaco teraneútico· para, 

puede proporcionar datos ¡jttles;. 

auxiliar. indispensable e>n caso de dt1das en 
sospechosas de ser malignas. Tamb:ien los froti.s ··e~ 

odontólogo para facilidad del diagnóstico y del tratamiento debe:; 
dolor según su origen en dolor maxilofaciai y dolor de origen -­
Esto simpiifica la lL'Caliz5ción y c'.iagnósti<;o y tra temiente del. 

·.DOLOR MAXILOFACIAL.-Neuralgia del trigémino,-Estcis oa(·~entes 3eneral 
mente son individuos en la segunda mitad de la_!!ida q1Je se q_,ejan de dolor uni: · 
lateral limitada a la· segunda o tercera división ctel quinto nervio, 

El dolor .es descrito cuma agudo y lancinante. Puede pe:rsistir varios 
·.segundas· o minutos, La magnitud y frecuarcia de los titaques son '.llciy variables. 

Hablar, comer, lavarse o afeitarse puede ctesencadenar el dolor, o biEn pr"Bsen­
tarse este en fomra espontánea. Gener&lm~nte se describen úreas específicas e~ 

·mó zonas que desencadenan el dolor, lo5 pacientes evitan tocar estas zonas. -­
De~pu~s .de algunos ataques graves los pacientes pueden quejarse de un dolor -
sordo que dura varias horas. Los ataques pueden cesar por varios meses pero -
siempre recurren. Los tratamientos no específicos que se efectuan durante es­
tos periodos pueden dar la impreaión erroena de curaci6n. 



Se hn visto que ostos pac·l.unt&.'J prese:ntr)n en n~íri'lerc sionificuti.vo 
e&~lerot:iis mi.íltiplc~ G12nerulrnrmte la t;sclnr·osü-; :m.íltiple )lf:t ha sido r..ti.agno_;; 

, tl.cndu onl:f?r; de ln uparición del écúar. En algurlOfi p~1cientBs el dÓlor p¡;eác 
ser c.ontrnlado utiliz::1rn'o c..:td.ktr.DC6pin.~1 y tlifr:in-i J.hidant1:r.i.r~d p::lr\.1 lo!: 2.ta--­
ques. ·pralong:Jdos, Algunos. ~lon rnFr:ich::c.i.06 c1 le!-• f6r·rn~cos y ctcbt:oin f-:.or b·at~ 
tios con bluq1..112n elc.o:·,6lico 1 ··'.~: ::"".:!JH:'l t·ldc'.;ti)~dt:J ei corr:~lejc B, o con ·.1na rir­
zotcmia retro~1n:.·k~ri-ariri. T.:i:r¡t·:í.én sr.:! \11;·.i li2.:: con éxi l:o la electrocoaguleici6n 
d~ las fi~:--ar. prcgangltcnure::, 

NEllíl~LG:ll. GLJSOFAAI.,GEA ..• E:; mE•nos frecuenb;o que la ;euralgiit del 
trigén1ino. l.a naturnleza cfc.1 dolor o similor, ya que 5e presenta como u11 -
dolor agudo con al:'dor ele COl:'ta durac·i6n, El dolor pue:le sfectur la parte -­
p.osterior de la lengua, la rc¡¡ión a:~igdalar, faringe y oido medio, Puode pr!! 
sentarse al deglutir o hablar o bien en mer.or proporción en forma espontánea_ 
Se puede confundir con neuro.lgia dlll tt'igémino. Se ha utilizado con !'ixito la· 
carbamacepina. • . 

DOLOR FPCIPL ATIPICO,-Estos pacientes se qt;ejan de dolor sordo o - · 
terebrante profundo. El dolor es constante >' no proxistico y persiste horas, 
días o semams. Es unil'3teral y afecta la Mgi6n dsl trigémino, Puede presen 
tarse después de procedimientos odontol6yicos y en ocasiones se localiza en -
dientes espeoiflcos. Característico.mente los bloqueos anestésicos no propor­
cionan alivio. los tratamientos de los co<iductos radiuclares y la extracción 
han fracasado en muchos casos en que ol dolor se ha localizado en dientes e~ 
pec!ficon, El dolor puede ir acompB.ñado de lagrimeo, rinorrea y erl.tema con-· 
jutil.:a). Les pruebas actuales sugi8ren que este dolot• tiene una base psic6g!!_ 
na, Muchos de estos pacientes presentan síntomas de Llepresi6n, El dolor con 
frecuencia es agravado por fát~ga, tensión, preocupación y nerviosismo. los 
antidepreson'Js han si.do·. utilizmlos can é~ito. Algi..nos pacientes p•Jeden nece.:.. 
sitar tratamiento psiquitltrico, Antes de hacer este di~gr6stico se debe eli­
minar toda poi;ible lesión C'-'mO CilcJSB de 85.tOS síntomas, 

CEFALEA EN AAClMD.-Síndromes de Hot'ton o migraña per:!.ódica y cefa­
lalgia histemínica, Los tlatos actuales indican que es una variación de las .,­
migrañas, El dolor puede estar localizado en la regl6n temporal, perirbital 
o max.Uar. Ss carar.:teriza por un dcllor terebrante quemante \'.lt'avc que puede -
persistir de 30 minut.Js hast;i 5 horas, En ol curso de un ataque, rl dolor -­
acrecentar en la primera hora, El dolor PJJ-"d<" desap;;irec13r rápidamente, pero 
en ocasiones el pftciente se queja de un dolor sordo persistente, 

la enfermeuact se caracteriza por perüidos ir.!.ÍHiples de dÓlDr q-.1e -
se presentan catla dos o seü; semanas. P<1ede haber perío1:) C!E re"1isi6r. que d!;! 
ren algunoz años. El nombr:;¡ es apropiado :;a que los pcr:ientes presentan ata­
ques de dolor en racimos, 'El dolur es más frecuen t& en hombre que se encuen­
tran en la tercera décuda de la vida. Los ataqueil se presentan e'~Pant6:i2~me!:! 
te sin previo avieo, Además del dolor.presentar. rubor, rinorrea, congestión 

1 ..._____ __ --



nasal y congestión de la conjuntiva, El tratamiento con tartrato ele argot~ 
mina ha tenido éxito, 

ARTEAITIS TEMPORAL.-Es poco frncucmte, per·o grnve', ·Gcmeralmente 
estos pacientes padecen cefaleas graves de le región temporal. Pocas veces 
el dblor puede afectar la región de la!3 articulación temporornandibular u -
rfidiarse hasta los maxilares, Cuando se presenta en ei;ta fcrma puede con­
fundirse f6cilmente con muchos do los dolorei; que ocurrcr:-.. cr. ·'Jsta zona, -­
Los pac:i entes generalmente están alrecteclor de los 50 años y se quejan de -
dolo1• profundo y de naturalez.a latente, El dolor generalmente agrava cuM~ 
do el sujeto se agach~ o se acuest3, El examen físico del lado afectado g~ 
neralmente demuestra que la arteria tomporal es grueGa, nodular y puede do . 
ler. La piel. que la e; ubre es con frecuencia eritema tosa. Cuando la arteri;; 
ha engrosado, generalmente no se perciben pulsaciones. En ocasiones, la ª!: 
teria ternporal no muestra demasiados caml1ios. 

lftalestar c:~neral, anorexia, pérdida de pesr:, .artritis y dolor. 
del músculo esquelético son manifestacionés generala~' asociadas a este 
blema. La consecuencia más grave as la pérdida permanente en aigún 
en algunos pacientes, eStOS pacientes exigen atención inmediata-, ~l. LrBLR•-• 

miento con asteroides ha dado éxito v ha provocado rel]1iciones de la' 
medad, 

DOLOR CAROTIDEO,-Se le llama también carotidinia 
· lar de. cuello, Los pacientes se presentan con dolor en la ar·ce~ia c'aroÚ- · 

da. Este puede ser elevado por giros laterales de la cabeza, por le masti­
cación y la deglución, Cuando la enfermedad es grave, el dolo~ puede·ra-...::.. 
.diar hacia el maxilar, región temporomandibular y oído. f::l hallazgo más ca.::-: 
.racterístico es dolor carotídeo producido por presión sua11e cerca de la .bi 

,~· furcacíón"de la arterfo carótidea, Las pulsacl ones de l3 carótida se· dis_: 
· tinguen fád:ilmente a la palpación. L3. etiología es desconocidc: y el trata~ 

miento es de SOO'oten 1 los esteroidP.s es tan en discusión ¡,u beneficio, O nci, 

Síndrome doloroso da disfunción miofaciel,-No todo dolor que se· 
¡¡¡resenta en la I egión de la ArM indica que esta se encue·1tra afectada, si­
no que algunas veces este dolor es referido. Los pacientus con molestias -
en esta zona se encuentran bajo tensión amcr~ional y ql.'e 105 fsc.tores psic!:! 
lógicos representan el mecanismo primario de aste problem3, La tensión en 
estos individuos somete a losº músculos masticatcrios a tal tensión que se 
produce un espasmo, princ~ptando la enfermedad, Los carnbios abruptos en la 
oclusión, otros esfuerzos y tensior1es sobra. la musculatura, o ºlesión traú­
matica oueden ser los factores que desencadenen este problema, Una vez - -
existiendo el espasmo muscular, las ténsiones menores tanto como los pun­
' tos oclusales prematuros perpetuan el espasmo hacia la región temporal, r~ 
gión preauricular o Ct ángulo del maxilar inferior. Los músculos sometidos 
a el espalmo se encuentran dQloridos aunque no necesariamente dolorosos, 
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Frecuentemente acutan como sitios que desencadenan el dolor y lo trélnsmi­
.ten a· otors músculos. Todos los músculos de la masticación deben ser pal­
. pados para ·localizar aquellos músculos que desencadenan dolor. Si se ad-­
ministra un anestésico local en el sitio' que desencadena el dolor se inh! 
bira el dolor referido. Generalmente existe limitación cm el movimientr. -
del maxilar inferior. El tratamient::i deberá ser enfocado hacia identifi­
car y eliminar la causa, Si existen problemas oclusales francos, se µuede 
construir una férula oclusal paro proporcion1.r libertad de movimientos, -
Los relajantes musculares con ayuda de ca1.ar ayudan. a eliminar los aspas-. 
mos musculares. La disminución de la tensión del »nciente es díficil, el 
uso de antidepresores- son útiles corno auxiliares. Los pac.:.ente:; deben a­
prender a rel~jarse. 

PHTAITIS DE LA A;'iTICUL.ACION w.~POROMAND:::EJ.JLAA.-E.stos se refie­
ren a una gran variedad de enfer:nedades que puedero dividirs; en: artritis 
infecciosa, artritis reum'1toide, artritis traumátfoa, artritis degenerat! 
va y enfermedad articular metabólica, La más Frecucmte es la artritis "' -
reumatoide, más del saf, de estos pacients presentan probüimas en la ATM. 
Los pacientes se quejarán de un dolor sordo, locaHzado e,1 la articula--· 
ción y doloroso a la palpaciór, existe Umitación de movimiento. Las ra­
diografías pueden den;ostrar lesiones destru¡,tivas en el condilo, . 

La ortritis deger.erativa o oste::iartl'iti!l, no ~s frecuente 
da sintomas, Los da tos ro1ás improsionant~s son los 

y consisten generalmente en anomalías en forma de espolones, labios 
·sorción marcada sabre la superficie articular. 

El diagnóstico de la artritis traumática no 
los antecedentes de episodios traumáticos recientes· 

físico asociados, • . · 

GLANDULAS SALIVALES.-Los tumores o las enfennedades' CÍbstrudú- · 
las glándulas· parótidas o sublinguales pocas veces dan dolor fa~'· 

· La. enfermedad obstruc ti va .de estasgglándulas de como resultado hin"'. 
· La sensación de esta hinchazón es de i,lna tensión y casi siempre :... 

clinicamen1..e, la· obstrucción es visible especialmente durante 
·cOlllid~s y.se reduc~ gradualmente después, salvo que la obstrucción.:,_ 
·.cCimpleta. E.stas obstrucciones solo son dolorosas en forma aguda .cuan­

infectani 

Un problema más serio es el dolor causudo por tumores malignos 
estos son visibles clinicamante cuando causan síntomas, ¡:;ero en ocasi'onas 

: astan situar.\os en la. profundidad de la olándula y no son pslpables. El dE? 
.ltir es intermitente 'o continuo, difícil de definir en la región glandular, 

.. Cuando e
0

xistan dolores vagos en la .región glar\dulor c\eberá tmspecharse la 
e>dstencia de un tumor maligr,o. La d.alogmf'fo demostrará unala:iión que -

1 

t 
¡ 
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ocupa' un determinado espacio y desplaza o destruye los conductos de la glá~ 

·' dula •. 

SINUSITIS MAXILAR,-La sensibilidad y dolor de los senos se agrüva 
cuando se hacen movimientos repentinos y enérgicos de la cabeza o se aga-­
chan. Con frecuencia los dientes posteriores son s¡,insibles y dolorosos'· ta!!! 
bién afirman estos pacientes que sus diwntes posteriores estan alargados, 
En ocasiones los senos astan aumentados de volumen, Las radiografías demue~ 
tran radiopacidad del seno. 

Pocas veces los pacientes se quejan dr dolor agudo sin manifestar 
los· signos y s:l'.rtomas característicos. Cusndo se presente sinusitis maxilar 

causa o etiol6gia bucodnetal se remitirá al otorrino1aringologo.' 

RESUMEN, 

Los pacientes con dolor m·:<xilofacial no representan un probelma . .:. 
el diagnóstico, Todos los esfuerzos deben ser destinados para estable­

diagn6stico y descar\:;i.r la pusibilidad de alguna inferrr.edad grave, -
·En caso de complejidad en el diagnó::itico no se debe vacilar en consultar.a 
los diversos especialistas. Es conveniente reconocer los curacteres, etiol2 

. , gía y tratamientos de las patologías del área moxilofacial y distinguirlas 
de las dentoalveolares o de lltras áreas, para un mejor tratamiento de estos 
'problemas y no caer en un estado de confusión con otras enfermedades, 



FflACTIJRA DE LA TAOLA CllRTICF1L,-Las leniones o frricturas de la 
tabla curtic1ü veotibular pllP.da 5uceder cuw1clo '1•J hciCe la e;<tr:;cci6n ·,da 
dientes con f6rceps, r~spec:Lalmente los dience!;:. anteriores inferiorr~s; -
este tipo de fractura no es considerado como una complicuci6n de J.mpor­
tancia. Más importante, aL1nquu mr-moo frect~er.t8, e;.; l;i fractura ele la -­
pluca o tabla cortical lingu1ü en la n:gi6n dcl \·,ercer molar inferlor. 
Y al pó1recer en el momento de retirar los fragmentos óseos se lesiona -
con frecuencia el norvio 1.lng1Jal. Si el fragmP.nto pcseó une insei-ción -
muscular o peri6stica, en su Guperficie interna, habrá suficiente apar­
te sanguíneo para que conserve su vitalidad. Se producirán ri.unos c!efor­
maciones estrur, turales y menos posibilidades de lesionar el nervio lin­
gual si solo dejamos.los fra~mentos en su lugar y cerramos la herida. -
Si el fragmento ha sido desplazado, generalmente puede ser manipulado -
por presión digital y colocado en su posición antes de cerr&r la herida. 
No· es.'neoesal'io utilizar otros medios de estabilización, 

la extirpación de tcrus en el maxilar:inrarior pued13 producir 
fractura en la tabla cortical lingual. Esto no proauce lesión en ner--­

", ,vios o vasos importantes, pero, afecta inserciones musculares. Sl se -­
extiende hacia adentro, pueden afectar los tubérculos o ap6fisl.s con su 
muscu::.atura <iscciada. Si se extiende hacia abajo,puede afectar el bo!'de 

· de milollioicleo y la fosa digastrica con sus músculos asociaclos, Al ex-­
. tirpar el fragmento óseo deberán levantarse las i nsercioneA musculares, 
, esto puede provocar sangrado abundante que generalmente puede ser con­

trolado por presión directa. La de sic iór1 de retirar un fragmento óseo -
dependerá de su tr.imaño y de las fibras musculares qué! deberán ser elim:!, 
nadas para su retire>. Si el fragmento va a conservarse, el fragmento d_!! 
berá ser estabilizaóo y si es grande y móvil, será mejor consultar un 
cirujano bucal. PtU·a buscar un tratamient::i definitivo. 

FRACTURA COMPLETA DEL MAXIU'.R INFERIOR. -El maxilar puede su-­
,frir fractura al recibir fuerz.as excesivas, Esto sucede en accl.dentes 
automovilísticos, asaltos y accitlenl:es profesiunales. Menos. frecuente -
es· la fractura al aplicar fuerza excesiva y mal diri¡¡id<'l durante una 
extracción, Las fractures durante proceóimientos odontológicos puede s~ 
ceder en la extracción de piezas incluídas, extirpación de tumores o -
quiste,s. El trata1"iento apropiado permite la recuperación total sin re­
sabios de la fractura, y cünsiste en la inmovilización del maxilar du-­
rante dos a seis semanas. Dependienrlo de la edad, salud del paciente y 
otros factores más. La ií'movilizaci6n se lCJgra por ligadura de arcos o 
férula3, existen ·Jarins técnícns. En algunos casos es .necesario combi-­
nar la inmovilización con alambrudCJ intra6seo. En estos casos es necas!!, 
río consultar con un especfolista. En algunos casos la frac tura es par .. 
ciol y no :is necesari.o la inmovilizoción, bastará con una dieta blanda. 



LESIONES CON DESPLAZAMIENTO, 

ESPACIO SUB\lllXILM Y SUBLINGUAL.-En el maxilar inferior las -
raíces de los molares es tan cerca o dentro de la tabla cortical lingual, 
en estas piezas al extra»rlas hny q)'B tener cuidado de no desplazar fra¡¡ 
mentas óseos. de la tabla cortical lingual hacia el espacio submaxilar o· 
sublingual. La demarcación del Espacio submaxilar y sublingual lo consti 
tuye el músculo milohioidcm, cuya inserción se efectua a lo largo del ..:::. 
borde rnilohioideo, Un ápice radiccilar que sea desplazado por encima del 
músculo milohioideo se encontrará <m el espacio s~blingual; si es por -
abajo se encontrará en el espacia aubmaxilar, Si los ápices de los terc!! 
ros molaro!l son despldzados, generalmente, se depositan en el espacio -
submaxilar 1 y la.s .. ~pices de los primeros molares, generalmente al ser ~ 
desplazados, entrad ro en el espacio sublingual. Si el ápice desplazado -
posee uno pulpa infectada, se desarrollará un serio problema de l.nfec~­
ci6n seria, Esto dará la infección del espacio sublingual o submaxilar, 
dependiendo del espacio en oue penetre el ápice radicular. La extracción 
del ápice radicular es indispen5able para la resolución rápida de la in­
fecc i6n, Si e'. diente no se encuentra infectado se deberá tomar una des1, 
ci6n respecto a su recuperación. Deberán ser considemdos la localiza­
ción, accesibilidad, tamaño del frdgmento, salud del paciente y otros -­
factores. 

En general, la extracción del fragmento c'esplazado en el m9me[! 
to de sor desplazado es el mejor método, e~pecialmente si puede ser rec!!. 
pereda a través de la abertura inicial en la placa corti~al y sin necesi 
dad de emplear ciru¡¡ío adicional. El fragmento radicular puede ser palpa, 
do digitalmente, y con el misma dedQ desplazarlo hasta el sitio de la ..:::. 
extracción a troves de la perfor5ción original. En algunos casos es ben~ 
fice efectuar un colgaj.:J lingual, ésta técnica prop01l:ior1a acceso direc­
to· al espacio subperi6sóico de la placa cortical lingual. Facilita la l'!!. 

cuperaci6n de la pieza si ne encuentra &ún on el espacio subperióstico. 
Al efectuar esta técnica se clebn.rá 1l<:"P.r cuidado de no lesionar el ner-

. vio lingual. SJ. el fragmento no puede se1 recuperado de inmediato se ci!! 
rra la insi ción q<Jirúrgica y se toman radiografías para observar la loe! 
lización exacta del fragmento radiculdr, En algunos casos, en qwe el -­
fragmento después de obser'llar cur•ante un .tiempo razonable no prEsenta - · 
pr'Jb¡;lmas infecciosos o infla1o1B.tori.os 1 se podrá dejarlo sin extraerlo.· -
En casos de oxist·ir problernas infecciosos se consultará el caso cor¡ el ··, 
espacielis\·a. Ya que t1abrá que efectuar medicación antibiótica, incisión 
y drenaje y posteric:ormente la e>:tracción del frngmento radic•Jlar. 
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