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INTRUUUCCION 

}.s importante sobre todo para los Cirujanos Dentistas,-

que se discuta la importancia de los aspectos relacionados -

con la restauración del ser humano y sus funciones normales, 

ya que se debe ser de los mejores informados, y estar bien - 

preparados para llegar a la identificación final de una en--

fermedad o anomalía. 

La práctica odontológica exige un conocimiento global - 

de cirugía dental, medicina interna, farmacología y toxico-

logía. 

El interes fundamental en el diagn6atico de una enfer-

medad general a través de una historia clínica cuidadosa y 

de un estudio del paciente basado en exámen completo de las 

regiones expuestas, y de la cavidad bucal, y recurriendo a 

estudios de laboratorio. 

En la práctica diaria se cumplen funciones de repara-

ci6n y protec,ci6n de los tejidos de sostén de los dientes,-

de la mucosa bucal, ejerce un efecto pronunciado sobre el -

órganiamo en conjunto, y como las enfermedades generales a -

veces se manifiesta inicialmente en dichos órganos, se pre-

ciso que el dentista tenga conocimientos básicos de las en-

ferrnedades de todo el cuerpo. 
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El odontólogo puede encontrarse repentinamente en una 

situación de emergencia que necesite medidas terapéuticas in 

mediatas, en esta situación el tiempo es limitado no permite 

pedir ayuda o solicitar el equipo o materiales de urgencia - 

para salvar la vida del paciente, ya que se deber[ tenerse 

a la mano. 

La prevención de una emergencia grave es lo más impor-

tante que el odontólogo preste a su paciente. Pero no hay 

que olvidar la importancia de un tratamiento inmediato y - 

eficdz. 
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HI3TORIA GL.NICA 

La Historia clínica es el inicio de la relación Odontó-

logo-paciente ya que es el estudio adecuado desde el princi-

pio marcará la pauta para seguir el tratamiento más adecuado 

por medio del conocimiento real del enfermo. 

El realizar un buen interrogatorio es un verdadero arte, 

que requiere, capacidad de percepción y cierto grado de intuí 

ción. El interrogatorio se puede considerar una conversación 

profecional planeada, que permite comunicar al clínico sus - 

síntomas, sensaciones y a veces sus temores, de manera que - 

este pueda establecer la naturaleza real o posible de la en-

fermedad conociendo además sus impresiones y actitudes menta-

les. 

La palabra diagnóstico supone identificación de la enfer 

medad existente. Debe tomarse en cuenta las características 

de la enfermedad del caso, que la distingue de otros fenóme-

nos patológicos. 

Los componentes básicos del diagnóstico, son los sigui-

entes: 

Anamnesis. Antecedentes médicos y dentales del paciente 

relatados en el transcurso del interrogatorio. 

Dignos y síntomas subjetivos. Tal como los reconoce y 

narre el paciente, por ejemplo, dolor parestesia, náuseas, 
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hemorregía o hinchazón. 

Datos OOjetLVOS. Descubiertos por el obserbador, por - 

ejemplo, hemoi•ragía, cambio de color en dientes o tejidos - 

blandos, hinchazón y consistencia anormal de alguna región. 

Ayuda técnica. Cualquier técnica o instrumento especial 

utilizados para ayudar a establecer el diagnóstico, como, por 

ejemplo, radiografías, procedimientos para examen pulpar, bi-

opsia y prueba terapéutica. 

si estos cuatro métodos para obtener datos son utiliza-
dos correctamente, recurriendo o no a otra opinión o referen 

cia, casi siempre se logra establecer un diagnóstico. 

Diagnóstico de presunción. Una conjentura acerca de la 

naturaleza de determinada enfermedad, antes de haber reunido 

todos los datos pertinentes. Aveces, basándose en ese diag-

nóstico provisional o de trabajo, se instituirá ya sea el --

tratamiento de prueba. 

Diagnóstico diferencial. Cuando un estado patológico - 

puede deberse a dos o más enfermedades o anomalías distintas 

estas posibilidades se analizan cuidadosamente y se anotan en 

el expediente. 

Diagnóstico definitivo. !i;l diagnóstico final, basado en 
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la apreciación correcta y demostrable de todos los datos dispo 

nibles. 

Todo esto mediante observación y preguntas cuidadosas. - 

tiene una oportunidad para identificar signos tempranos de en 

fermedades degenerativas comunes, deficiencias nutricionales 

y enfermedades del metabolismo. Az caso asintomático se pueden 

presentar las primeras manifestaciones de algunas enfermedad -

general y en cuyo diagnóstico temprano puede intervenir el Ci-

rujano. 

El odontólogo debe conocer además las manifestaciones bu-

cales y la sintomatologia de las enfermedades contagiosas más 

graves, Un pronto diagnóstico y tratamiento de estas enferme-

dades disminuye el peligro de contagio a otras personas, inclu 

yendo el propio protecionista. 

E clínico no debe limitar su atención a los problemas -

biológicos, sino tener en cuenta hasta que punto resulta capis 

o tiene la oportunidad de atender loe problemas emocionales o 

psicológicos del enfermo. Tratará de establecer lo que la que 

ja principal;• expresada o sospechada, significa fisiológica y 

psicológicamente para el paciente. 

Se debe pedir al paciente que diga por que vino a consul-

ta. También hay que establecer, dentro de lo posible, por que 

el paciente piensa que puede estar enfermo, investigando, ade- 
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más la relación cronológica con acontecimientos no ligados di-

rectamente con el problema principal. De ser posible, al ha-

cer preguntas o al comentar sus afirmaciones, se empleará el 

mismo lenguaje del propio paciente; esto ayuda a lograr su - 

confianza. No deben aceptarse afirmaciones o respuestas gene-

rales, vagas o indefinidas. 

Ahora bien no solo de la historia clínica nos vamos a va-

ler sino que harémos un interrogatorio o anamnesis, en el cuál 

después de haber leido la historia clínica#  ahondaremos en los 

puntos que nos parezca que no están claros o en los más impor-

tantes. 

II clínico efectuara preguntas ordenadas, adecuadas lógi-

cas y dirigidas al paciente o a terceras personas (Esto se ha-

rá en caso de que el paciente por su edad o estado no pueda --

contestar), para esclarecer algún punto. Se recomienda que el 

examinador siga las reglas que a continuación siguen. 

Muchas pueden ser las deficiencias que se pueden obtener 

en la redacción de la historia clínica, ya sea la toma inade-

cuada de datos clínicos por el examinador, la falta de compren 

ci6n del enfermo y el no darle el valor apropiado a la signo-

logia referida por el paciente. De ahí la importancia del in-

terrogatorio donde se pondrán corregir estas fallas. 

Nunca se emplearán preguntas afirmativas o negativas, ya 
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que facilmente puede confundirse el sujeto. Ejemplo; verdad - 

que se le hinchan los tobillos?. 

.3e tratará de no molestar o herir los sentimientos perso'-

nales, para evitar que el sujeto mienta o cambie de consultan-

te, por el acoso de preguntas por parte de este. 

Nunca pondrémos en duda nuestro prestigio, al hacer pre-

guntas que no vengan al cabo,, ya que así solo haremos que el 

sujeto, se vuelva renuente, desconfiado y negligente. 

Una vez que se tiene todo el material del interrogatorio 

estamos en condiciones de emitir un juicio, presunsional, que 

aunado con la exploración física, y los exámenes de laborato-

rio, se pondrá integrar el diagnóstico final en más del 95 - 

por 100 de los caso. 
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HISTORIA CLINICA 

Fecha 

Apellido y nombre 	Domicilio 

Calle y número 	 Ciudad 	 Estado 
Telefono 	 Edad 

privado y comerciTal  
Sexo 	Talla 	Peso 	Ocupación 
Estado civil 	Nombre del cónyuge 
Pariente más cercano 	Telefono 
Si usted llena este formulario para otra persona, qué paren-
tesco tiene con ella? 
& las siguientes preguntas, rodee con un circulo 3I o NO -
según corresponda. 

1. Ha habido algún cambio en su estado de se ud en el últi 
ano año? ....................................... 	3i 	NO 

2. Mi último examen medico se hizo el 

3. Se halla bajo atención médica en la actualidad? .3I NO 
a. En este caso, de que se está tratando? 

4. El nombre y domicilio de mi médico es: 

5. Ha tenido alguna vez una enfermedad u operación grave? 
................................................ I NO 
a. Ei este caso, en que consistid la enfermedad u ope-
ración? 

6. Alguna vez fue hospitalizado o padecido alguna enferme-
dad grave en los cinco últimos años.? ............3I NO 
a. HM este caso, en que consistió el problema? 

7. Padeció alguna vez algunas de las siguientes enfermeda-
des o trastornos: 
a. Fiebre reumatica o reumatismo cardíaco.........¥I NO 
b. Lesiones cardíacas congénitas ................3I NJ 
e. iflfermedad cardiovascular.(trastorno cardiaco, 
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ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, ---
oclusión coronaria, alta presión sanguinea, - 
arteriosclerosis, ataque)... ........ .......... I NO 
1) siente dolor en el pecho al hacer ejercicio 3I NO 
2) Alguna vez le falta el aire al hacer un ejercicio 

leve? .................................... I NO 
3) Je le hinchan los tobillos? .............. SI NO 
4) Le taita el aire cuando se acuesta o necesita - 

varias almohadas para dormir? ............ SI NO 
d. Alergia ..................................... SI NO 
e. Sinisitis ................................... SI NO 
t. Asma o fiebre del heno ...................... SI NO 
g. Urticaria o erupciones cutáneas ............. 3I NO 
h. Desmayos pasajeros o prolongados ............ SI NO 
i. Diabetes .................................... SI No 

1) Tiene que orinar más de seis veces al día? SI NO 
2) Siente sed casi siempre? ................. SI *0 
3) Siente la boca seca con frecuencia? ...... SI NO 

j. Hepatitis, ictericia o enfermedad hepática... SI NO 
k. Artritis .................................... SI NO 
1. Reumatismo inflamatorio(articulaciones doloro- 

sas e hinchadas) •••....•.•.•...•............ SI NO 
m. Ulcera de estómago .......................... SI NO 
n. Trastornos renales ••....•..........••......• SI N0 
o. Tuberculosis .......... ...................... SI NO 
p. Tiene toa persistente o expectora sangre?.... SI NO 
q. Baja presión sanguinea ...................... SI NO 
r. Enfermedades venéreas ....................... SI NO 
s. Otras 

8. Alguna vea tuvo una hemorragia anormal por extrae 
ciones, operaciones o traumatismos? ............ SI NO 
a. Se le- forman moretones con facilidad? ....... SI NO 
b. Alguna vez necesito transfusiones de sangre?. .SI NO 
ílh ese ceso, cxulin,ue iBs circunstancias 
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9.  Ha sufrido algún trastorno de la sangre, como ano 
mis? ............................................ Si NO 

10.  Fue operado o estuvo en tratamiento con rayos X - 
por uñ,tumos o alguna otra enfermedad de la boca 
o los labios? 	.................................. SI NO 

11.  Toma alguna droga o medicamento?............... SI NO 
En ese caso, cual ? 

12.  Está tomando cualquiera de los siguientes medicamentos? 
a.  Antibióticos o 	sulfamidas 	................... SI NO 
b.  Anticoagulantes (tlutdilicantea áe la í 	gP I No 
o. Medicamentos para la presión sanguinea elevada SI NO 
d.- Cortisona (corticosteroides) ................. SI NO 
e.  Tranquilizantes 	............................. sI NO 
f.  Antihistarninicoa 	............................ SI NO 
g.  Aspirina 	.................................... SI NO 

h.  Insulina,tolbutamida (Orinase) o drogas simi- 
lares 	....................................... SI NO 

i.  Digital o drogas para los trastornos cardia- 
coa 	......................................... SI NO 

J.  Nitroglicerina 	.............................. SI NO 
K. Otras 

13. Es usted alérgico o ha tenido reacción adversa a lo sig. 
a. Anestésico& locales .........................•SI NO 

b. Penicilina u otros antibioticos ............. SI NO 
c. Sulfamida& .................................. I NO 
d. Barbitúricos, sedantes o pildoras para dormir SI NO 
e. Aspirina .................................... 3I NO 
f. Yodo :....................................... SI NO 
g. Otros 

14. Alguna vez tuvo algún problema grave en relación 
con un tratamiento dental anterior? ............ SI NO 
E¥n ese caso, descríbalo 

15. radece usted ai.vuns errermedad, estado o proble 



11 

ma que no figura arriba y que usted cree que yo - 

deberia conocer? ..• ............................. SI 	N0 

Ah ese caso, rogamos explicar 

16. Trabaja usted en algun lugar que lo expone con - 

regularidad a rayos X o a alguna otra radiación 

ionizante? .................e................... SI NO 
17. Usa lentes de contacto? •••••••••••••••••••••••• SI NO 

PARA MUJERES 

18. Esta embarazada? •.............................. SI NO 
19. Tiene problemas en relación con su periodo mes-

trual? ......................................... SI NO 

observaciones : 

FIRMA DEL PACIENTE 
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DIAGN03TICO FISICO 

La exploración física representa la segunda etapa del 

método diagnóstico. Es importante seguir un esquema fijo, 

reduciendo así la posibilidad de que pase inadvertida una 

lesión desconocida, o todavía no manifiesta. 

La enfermedad se manifiesta con sensaciones o aconteci 

miento& anormales que se conocen con el nombre de síntomas 

y por alteraciones de estructura o de función que se conocen 

como signos. Los síntomas que son subjetivos, los describe 

el paciente o se obtiene por medio del interrogatorio. Los 

signos en cambio son objetivos y los descubre el examinador 

mediante el examen físico, las determinaciones del laborato 

rio y de los Rayos Roetgen. 

3s observar& el aspecto general del paciente, y la Por 

me en que entra al cubículo. Camina fácilmente, sin dolor 

aparente, o parece estar bajo tensión?. Resulta doloroso o 

fatigoso para el paciente llegar el cubículo y al sillón?. 

Los procedimientos de exploración física que comunmen-

te se emplean son los siguientes: 

I. 	IN SPECCION . 
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II. PAL FACI ON 

III. PERCU.3ION 

IV. AUaCULTACION 

V. OLFACION 

VI. TRAN$ILUMINACION 

1. 	IN SPECCI ON 

Ea el método de exploración clínica que nos suministra 

datos por medio de la vista. 

1) Inspección General. 

Que es el arte de poder reconocer por medio de la 

vista un conjunto de datos clínicos: htermo am-

bulante o encamado, sexo, edad aparente, actitud, 

constitución, movimientos anormales y adaptación 

al medio. 

2) Inspección Local. 

La vista se fijará en un lugar determinado del - 

organismo. 

3) Inspección Directa o Simple. 

4) Inspección Indirecta o Instrumental. 

Que se hará con la ayuda de algún instrumento u 

objeto. 



	

j 	Inspección h;státicn. 

Es cuanto la región que se está inspeccionando, 

está en estado do reposo. 

	

6) 	Inspección Dinámica. 

se observan los tipos de movimientos in¥toluntarios 

y voluntarios. 

II. PALPACION. 

Es el método que nos proporciona datos por medio 

del tacto. 

Palpación Directa. 

Se aplica el sentido del tacto de las manos 

Palpación Indirecta. 

Donde nos ayudaremos con algún instrumento. 

Palpación Superficial. 

Donde se hace una presión directa sin ocacioner 

dolor o molestia. 

Palpación Digital. 

E la cual únicamente es aplicar[ la yema de los 

dedos. 

14 
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I11. FbRCU3ION 

Se da el nombre de percusión al procedinii_ento ex-

ploratorio que consiste en golpear metódicamente 

la región explorada, con objeto de producir fenó-

menos acústicos, localizar puntos dolorosos e in-

veatigar movimientos reflejos tendinosos. 

Percusión Directa. 

¿Da la cual sólo se usa la yema de los dedos. 

Percusión Indirecta. 

La cual se llevará a cabo con la ayuda de algdn 

instrumento. 

IV. 	AUSCULTACIGt(. 

Es el método de exploración que mediante el cual 

vamos a recoger ruidos o sonidos que se originan 

en el interior del órgano o tejidos del organis-

mo y datos ruidos serán percibidos por el sentido 

del oído. 

Auscultación- Directa. 

D¥ la cual aplicamos directamente el oído sobre - 

la superficie examinada. 



Auscultación Indirecta. 

3e efectúa con la ayuda de un objeto o instrumento 

como os el caso del Estetoscopio. 

V. OLFACION. 

Ea un procedimiento físico en el cual se emplea - 

únicamente el sentido del olfato para recoger las 

diferentes percepciones olorosas que se catan des-

prendiendo en el organismo en condiciones normales 

y en ciertos estados patológicos. 

VI . TRAN 3ILUMINACI ON 

Es un procedimiento en el cual se emplea un haz - 

luminoso intenso y directo sobre la superficie de 

cualquier segmento del organismo, y del lado opu-

esto al has luminoso se proyectar[ una imagen que 

dará una forma especial al tejido u órgano exami-

nado. 

En la exploración Física el medio ambiente: debe haber 

buenas condiciones de iluminación; la luz debe utilizaras - 

es la natural y cuando sea forzoso emplear luz artificial - 

deberá preferirse los focos de luz de día. 

La región por explorar debe estar al descubierto; dicha 

región debe estar iluminada de tal modo que no se proyecten 

16 
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sombras que puedan falsear los datos; los músculos deben ve- 

lajauos; las regiones pares deben quedar simétricamente colo 

cedas. El explorador se colocará en forma que su cuerpo no 

proyecte sombra sobre la región explorada; debe observar el 

campo'de frente y tangencialmente, recogiendo lo referente - 

a: actitud, forma, volumen, coloración, movimientos y estado 

de la superficie. 

El explorador: debe tener una posición cómoda; sus me-

nos tibias para evitar contracciones musculares; la palpaci-

ón debe hacerse suavemente; debe palparse aplicando toda la 

mano sobre la superficie explorada; será comparativa y simó-

trica. 

Luego se exploran, la boca y los órganos vecinos. Al - 

realizar el examen, debe disponerse de: rediogratias periepi 

cales y horizontales o en plano de oclusión. 

Un esquema de exploración: Superficie internas de los 

labios, mucosas de las mejillas, pliegues gingivogenianos - 

en ambos maxilares, paladar, lengua, región sublingual, encí 

es y finalmente los dientes y sus estructuras de sostén. Al 

final se examinan las amigdalae, la faringe y la lesión sobre 

todo si es dolorosa. 

Para revisar la superficie mucosa de labios, mejillas y 
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amengua se pueden usar abatelenguas, para que el Dentista ob-

serve si hay peligro de un posible contagio, antes de intro-

ducir los dedos. 

Dn los dientes se debe buscar caries, maloclusiones, --

posible falta de desarrollo, zonas de contacto, acúmulos y - 

restos de alimentos, gingivitis y trastornos periodontales,-

fíatulas, debe pedireele el paciente, que saque su lengua, - 

para examinar su cara superior, y luego levante hacia el pa-

ladar para observar el espacio sublingual. Se utilizará la 

palpación para ver el grado de movilidad de los dientes. 

Una vez terminada la exploración, pueden ser necesarias 

más preguntas. Con la información recogida durante el inte-

rrogatorio y la exploración tisica, suele poderse establecer 

el diagnóstico. 
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EXAI!ENE,3 DE LABORATORIO 

Los exámenes de laboratorio constituyen una ampliación 

para un diagnostico verá... Se obtienen del paciente, te-

jidos, sangre, orina y otras muestras que se someten a es-

tudio microscópico, bioquímico, microbiológico o inmunol6-

gico. Es raro que una prueba de laboratorio aislada permí 

ta diagnosticar la naturaleza de una lesión bucal, pero in-

terpretando la información procedente del interrogatorio y 

la exploración fiaba con frecuencia los resultados de los 

análisis confirman o establecen una impresión diagnóstica. 

Tanto las muestras obtenidas directamente de la cavi-

dad bucal (raspado de la mucosa de la boca, biopsia tisular 

torundas con exudado) como el material más frecuente estu-

diado en el laboratorio clínico (sangre y orina) pueden --

suministrar información de gran utilidad para •l diagnós-

tico de lesiones bucales. 

Con frecuencia, las lesiones de la cavidad bucal, pul 

den verse complicadas por una enfermedad general conpomitan 

tes, o pueden deberse a esta enfermedad; por lo tanto mu-

chos estudios de laboratorio solicitado por el odontologo 

son los mismos que se utilizan en medicina. 
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Pruebas preliminares empleadas en Odontología para 

enfermedades generales latentes. 

I) Prueba de la presión arterial y frecuencia cardiaca 

con esta prueba se observare si hay Hipertensión y E fermeda 

des Cardiovasculares se recomienda en todos los pacientes a-

dultos. 

II) Microhematocrito, para ver si hay anemia, se reco-

mienda en todos los pacientes de más de 50 años¡ y en los pa 
cientos que vayan a someterse a Anestesia General o a extrae 

ciones dentarias mdltiples. 

III) Glucosa en Orina y Glucosa en Sangre, dos horas - 

después de las comidas; para ver si hay Diabetes, se reco!i 

onda en pacientes obesos y en todos aquellos mayores de 50 

años, también en pacientes con antecedentes diabéticos fea¡ 

liares. 

IV) Tiempo de Sangrado y Pruebas del Torniquete. Para 

observar problemas de Hemoste sia; se recomienda en pacientes 

con historia de sangrado abundante después de cirugía bucal 

y en pacientes que mencionen sufrir fácilmente hematomas. 

Debe insistirse en este tipo de pruebas, pero la mayor 

;:t re et+tos estudios realizados por dentistas en busca - 
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de enfermedades generales no basta para establecer un diag-

nóstico. Por ejemplo, el dentista que encuentra glucosa en 

la orina de un enfermo no debe decirle de la prueba es anor 

mal y que ea necesaria una consulta médica. Nunca deberá - 

recetar medicamentos o medidas alguna para una enfermedad - 

general reconocida de esta manera. E:l dentista que pide o 

realiza pruebas de laboratorio para la identificación de una 

enfermedad general debe pensar siempre en lo que podrá hacer 

con los resultados de la prueba cuando lleguen a sus manos. 

Ya que una prueba de Laboratorio sin medidas ulteriores ade-

más de servir de nada, puede producir ansiedad en el pacien-

te. 

IDENTIPICACIO DE ANOI4ALIAS 

HEMATOLOGICAS. 

Cuando un paciente que debe someterse a cirugía dental 

(Inyecciones de anestésicos locales, raspado, cirugía bucal 

y pertodontal) suministra antecedentes convincentes y com-

probados de una anomalía de sangrado. 

TIEPO DE SANGRADO 

Es importante recordar que aunque el tiempo de sangrado 

se prolongue en muchos transtornos de la hemostacia, otros - 

paoientes pueden sufrir anomalías hemorrágicas graves que pe 

nen rr. peiirrro su vida sin que se modifique el tiempo de san 
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grado. ii otras palabras el encontrar un tiempo de sangra-

do prolongado suele indicar un defecto de la hemostasia, - 

pero un tiempo de sangrado normal no extruye la posibilidad 

de una anomalía de tipo hemorrágico. E:l tiempo normal del 

tiempo tiempo de sangrado por la técnica de IVY se conside-

ra de 1 a 6 min. Son normales ci"ras más altas de 7 a 8 min. 

Un tiempo normal de importancia sería de más de 15 min. de -

sangría, lo que indicaría un defecto capilar o Trombocito-

penia. 

PRUEBA DE FRAGILIDAD CAPILAR 

(PRUEBA DEL TORNIQUETE 0 RUMPEL+-LEED) 

Esta técnica se utiliza en el estudio preliminar de - 

plaqueta (Trombocitopenia), una deficiencia de protrombina 

(Terapéutica con dicumarol), o anomalías o daflos de las re-. 

des capilares (Púrpura, escorbuto y algunas enfermedades de 

la coláigena). 

Esta prueba consiste en estudiar la capacidad, por par 

te de los capilares superficiales de la piel del antebrazo 

y la mano de soportar un aumento de presión interna. si  --

aparecen petequias indudables entre el manguito y la mano, 

se considera la prueba como positiva, si solo hay una o dos 

petequias, o si las que se presentan tienen aspecto dudoso, 

la prueba es negativa. 
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La indicación más común para esta prueba es la observa 

ción de petequias, en la cavidad bucal, o en la piel, espe-

cialmente si dichas petequias eatf¥n limitadas a la cavidad 

bucal y si cabe la posibilidad de que se deban a travunatis= 

mos locales o a irritación por prótesis, sirve también como 

estudio preliminar en caso de escorbuto, factor etiológico 

clásico (auque muy raro) de enfermedad periodontal o gingi-

vitis hemorrágica. 

PRUEBA DE LA TOLERANCIA A LA 

ASPIRINA 

Esta pruebe ha adquirido extraordinaria utilidad en el 

diagnóstico del debilitamiento de los mecanismos hemost[ti-

coa en la mierooirculación, en particular cuando puede ha-

ber incapacidad para elaborar colinesteresa tras una herida, 

de modo que se bloquea el proceso hidrolitico de la aaetil 

colina, la cual dilata los vasos, tiene gran valor esta pru 

ebe para el Síndrome de Minot-von-Willebrand. 

RECUENTO D: PLAQUETAS. 

Se realiza con una cámara especial y un microsc6pio de 

contraste de fase, por el pequeño tamaño de las plaquetas -

y su tendencia a la aglutinación. Cuando la cifra de pla--

quetds es baja, es de esperares un tiempo de sangrado pro--

longado, una prueba del torniquete positivo y una retracci- 

ón del coágulo deficiente. n condiciones normales se en-- 
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cuentran de 150 mil a 500 mil plaquetas por mm3 de sangre. 

Con cifras inferiores a 50 mil a 60 mil por mm3 suelen pre-

sentarse sangrados expontáneos y petequias. 

Cuando hay una cifra prácticamente normal de plaquetas 

puede haber: Neutropenia maligna, escorbuto, mononucleosos 

infecciosa, hemofilia y púrpura simple. 

Cuando hay aumento de plaquetas (Trombocitosia) puede 

presentarse: Policitemia vera, anemias hemolíticas, anemia 

mielocítica crónica y fiebre reumática aguda. 

Cuando hay disminución de plaquetas (Ttrombocitopenia) 

puede presentarse: Púrpura trombocitopinica, Púrpura hemo-¥ 

rrlgica sintomática debida a agentes químicos o físicos, --

leucemia aguda o crónicas, anemia apl&stiea, anemia pernici 

osa, ictericia hemofílica, Rhfermedad de Banti, enfermedad 

de Gaucher y endocarditis bacteriana. 

RETRACCION DEL COAGULO. 

& esta prueba se observara un coágulo durante 90 min. 

.7i el coágulo no se retrae ni cambia de tamaño, significa - 

la presencia de algún problema hemostático que indicaría la 

posibilidad de una situación hemorrágica bastante molesta. 

3e basa, por supuesto, en la formulación de un tapón pleque 

tario adec.ir¥ro y en le disponibilidad de los elementos que 
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las plaquetas abastecen para el funcionamiento del mecanis- 

mo de la coagulación. 

TIEMPO DE PROT()MBINA (METODO DE QUICK) 

Consiste en medir el tiempo necesario para que aparez-

ca un coágulo en un plasma citratado u oxalatado, al que - 

le añadieron cantidades conocidas de tromboplaatina tisular 

y de calcio. Como estos dos reactivos se encuentran, en ex 

ceso en la mezcla cualquier retraso de la coagulación en es 

ta prueba significa anomalía en el complejo de la protrombi 

na, o una importantísima deficiencia de Pibrin6geno. 

La tromboplaetina tisular utilizada en la prueba no re-

quiere factores VIII, IX, ni XI, de manera que es imposible 

reconocer con este estudio las deficiencias de los factores 

mencionados. Sin embargo las deficiencias de factores Y. - 

VII y X prolongan el tiempo de protrombina. El tiempo de - 

de protrombina es un estudio preliminar para la valoración, 

de posibles anomalías de la coagulación, y también un indi-

ce del grado de anomalía de la coagulación, en pacientes - 

con deficiencias de protrombina y de factores VII y X, a --

consecuencias de enfermedad hepática, mala absorción o fár-

macos de tipo dicumarol. Aunque el tiempo de protrombina - 

normal puede variar mucho por la diferencia de técnicas, se 

puede decir que el tiempo de protrombina, es normal si se - 

encuentra entre 12 y 15 segundos. 
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1'lr2•iF- i) 	Di. 	i' JM9")PL.A T1N A 	PARUTAL 

h,stH prueba es semejante a la anterior, solo que se -

utiliza e tracto crudo de fosfolípidos, conocido como trnm- 

boplestina parcial, en lugar de tromboplastina tisular. [.a 

tromboplastina parcial, que no contiene factores V, VIII, - 

IX, X, XI ni XII conserva principalmente el factor III de - 

plaquetas, responsable de la producción de tromboplastine - 

plasmática. For lo tanto, esta prueba reproduce el mecanis 

mo intrínseco, de coagulación y constituye un índice muy --

sensible, de las deficiencias de factores plasmáticos. El 

método permite reconocer, deficiencia de factores: V, VIII, 

IX, X, XI y XII; el único factor importante cuya ausencia - 

pasa inadvertida es el VII. Normalmente el tiempo de trom-

boplestina parcial ed de 60 a 90 segundos. 

TIE)W0 DE CONSUMO DE PROTRONBINA 

La gama normal es de 25 eeg. o más. Esta prueba se es 

te empleando cada vea más cono muestra valedera para verifi 

caz' las deficiencias de los factores V, VIII, IX, X, XI, XII 

o del factor plaquetario III. Arroja cierta indicación so-

bre un sistema hemostático defectuoso, así como sobre las - 

fallas del sistr.►na de coagulación, y es sumamente útil en - 

el diagnóstico diferencial de algunos de los problemas de - 

de tipo hemorrágico más difíciles y de mayor gravedad. 
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CAUSAS DE ALTERACION EN LAS PRUEBAS 

DE COAOULACION MAS COMUNES 

HALLAZGO DE 
LABORATORIO PADECIMIENTO MECANISMO 

1. Tiempo de A. Hemofilia Detioienoia de P.c. - 
ooagulaci6n VIII 	(PAR). 
prolongado 

8. Detiolenoia Detioienoia de Fao. - 
Factor IX IX 	(CTP). 

C.  Detioienoia Deticienoia del ATP 
del &?P. 

D.  Rasgo de Detioienoia del lao. 
eaje .n de Hageman. 

E. "8ipoprotro! 	O ando el tiempo de 
binemia" protombina esta muy 

anawtado y My de- 
fiolauoia de protro= 
bina o d• Vio. Y, -- 
VII, y X. 

P. Aribrinogon: D.ttoionoia, utilisa. 
nia o hipotL oida rápida o destrug 
brino`eneaia oidn rápida tibrinógj 

no. 
G. ñiperhopari- ¡*@eso de heparina o 

uMia. substancias hepari- 
noldes. 

a. Anticoasulaa 	Anti VIII, Anti IX, - 
te• oireulaf 	Anti V, etc. 
te*. 

2. Tiempo de 	A. Exceso de Di- 	Defioienoia de pro- 
Protrombina 	cumerol o de- 	trombina, y de - 



PADECIMIENTO 	 MECANISMO 

anticoaguian- 	Fao. VII y X 
taa qua se - 
usan ooao tra 
ts ianto. 

B. Parahinotilia 	Dstioi.noia del Fao. 
V. 

C. Detici•noia 	Dstiotinoia del Fao. 
ACTP 	VII. 

D. Dotioianoia - 	Un •l recién naoido 
do Vitamina K 	(¥toruodad hisorrj 

eioa del rooida na-
oido y siMpro quo 
la abaoroidn do vi. 
tina K esto alt= 
rada. 

R. 	tuodad 	Riduooida la *an- 
8opátioa. 	tidad de protrosbiaa 

de to. YII y X, y de 
tibria%mo. 

F. dntiooadulag 	A►tiprotro bina. An- 
tos oiroulag 	titro boplastina. 
tos. 

HALLAZGO DE 
LABORATORIO 

(Método de 
Quick) 
prolongado 

3. Consuno do 
protrosbina 
o g.n.raoida 
de troboplas 
tina rsduoi-
dos. 

A: Trobooitop.¥ 
ni' 

B. TrowbooitopL 
tia. 

Pbr.aoisn alterada de 
Troaboplastina 

Diwinuoión del Fao. 
III de ploqu.ta• 
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HALLAZGO DE 

LABORATOHIO 	rADECIMIENTO 
	

¥"ik CA_NI.3N.) 

C. Hemofilias 

D. Otras defi-
ciencias. 

Leficiencia de ---

Fac. VIII, IX o 
ATP. 

Deficiencia de - 
Fac. V, X o del 
Fac. de Hageman 

D. Antitrombo 	Anti VIII, Anti- 
plastina cir 	IX, Anti V, etc. 
culante. 

4. Tiempo de 	A. Púrpura trom 	Falta de plaque- 
Sangrado 	bocitopénica 	tas. 
prolongado 

B. Cualquiera de 
las causas enu 
meradas en I o 
II el son oufi 
cientemente --
graves. 

C. Hemofilia Vas-
cular (Angio-
Hemofilia, en-
fermedad de -
Von Willebrand.  

Deficiencia extra_ 
ma de lao. de la 
coagulación 

Deficiencia del  
Fac. plasm[tico 
necesario para que 
haya un tiempo de 
sangrado normal. 

D. Trombocitopa- 	Disminución del-- 
tie. 	FAc. III de Pla- 

quetas. 

5. Prueba del- 	A. Púrpura no 	Daño del endote- 
torniquete 	trombocitopó- 	lio capilar. 
positivas 	nicas. 
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iALLAZGO DE 
ABORATOR10 	'ADECIMIENT() 

3. Púrpuras trom-
bocitop&nicas. 

C. Escorbuto. 

M EC O I SM O 

Plaquetas escasas 
para reforzar los 
capilares someti-
dos a presión. 

Deficiencia de ce 
mento intercelu--
lar 

D. Trombocitopa Disminución del - 
tia P. III de pla- 

quetas. 

6. Trombocito PAirpura tromboci Anticuerpos anti- 
penia. topínica primaria plaquetas, daño a 

y secundaria. los maga carioci- 
tos. 

7. Poca retrae A. Trombocitope- Plaquetas insufi- 
ción del -- nias de diver cientos para pro- 
coágulo. sos tipos tocar la contrae- 

ci6n de la t1bri- 
na. 

B. Trombastenia 	Cohesión alterada 
de las plaquetas. 

Todas las pruebas mencionadas anteriormente constitu--

yen un grupo de pruebas preliminares, que permiten recono-

cer caso cualquier anomalía de los mecanismos de coagul,i-

6n, tanto intrínsecos como extrínsecos. 
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BIOMETRIA HKMATICA 

La Biometria Hemática consiste en una serie de pruebas 

que suelen ralizarse el mismo tiempo y cuyos resultados, - 

ayudar e conocer, la respuesta general en caso de infección 

bucal, o descartar enfermedades generales como causa de le-

siones bucales. Estas pruebas comprenden: 1) Recuento del 

número total de Glóbulos Rojos (Eritrocitoa) por mm3 de san 

gre. 2) Recuento del número total de Glóbulos Blancos (Leu 

cooitos) por a•3 de sangre. 3) Fórmula Leuoocitaria. 4) -

Medioión de He oglobina y 5) Estudio de un frotis te4[ido. 

Cifra total de Glóbulos Rojos. Los glóbulos rojos to-

talea en un adulto normal de * 4 a 5.5 millones de glóbulos 
por ~3 de sangre aproziaedaasnte. Bitas nitras se alteran 

en le anemia, y en la polioiteaia, y también durante los 

~bloc de volumen aanguineo circulante a oonseouenoia de 

oboqu•:y dsabidrataoidn. 

Recuento total de Glóbulos Blancos. Fb un adulto nor-

mal, se encuentran aproximadamente, de 5000 e 10 000 leuoo-

citos por ai3 de sangre circulante. La alteraoión as tre-

ouente es el aumento de esta cifra (Leu000itosia), general-

mente debida a enfermedades infecciosas o de amplia necro-

sis tisular, también hay leucositosis en las leuceaias. --

Cuando hay disminución de glóbulos blancos (Leucopenia) es 

que esta deprimida la médula ósea. 
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& caso de leucositosis podemos encontrar: Leucocitosis 

fisiológica, debida a ejercicio, digestión, miedo y dolor, 

infecciones agudas y crónicas policitemia y leucemia. 

En casos de leucopenia podemos encontrar: Fiebres ti-
foidea y paratifoidea, sarampión, infecciones de las vías 

respiratorias, neutropenia maligna, ictericia catarral y -

reacción a ciertos t[rmacos como son: la amidopirina, bar-

bitdricos y sultonasidas. 

En la atención de pacientes Odontológicos, el recuento 

de glóbulos blancos •s signo de que excite un fenómeno in-

feccioso generalizado además permite descartar una posible 

leucemia o una leucopenia maligna en pacientes con lesiones 

bucales compatibles con este diagnóstico. 

P ruina Leu000itaria. 

Suele encontrara, cinco variedades de glóbulos blancos 

en la sangre circulante: 

NEUTROFILOS: 60 a 70 96, 3000 a 7000 por mm3 

BASOFILOS: 	0.1 a 1 96, de 0 a 100 por mm3 

EOSINOFILOS: 1 a 3 %, de 50 a 300 por emn3 
LINFOCITOS: 20 a 25 %, 1000 a 3500 por mm3 

MONOCITOS: 2 a 6 %, 100 a 600 por mm3 

Cifra total de glóbulos blancos por mm3 4150 a 11 500. 
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En el caso de un aumento de Leucocitos polimorfonuclelt 

res tendremos; leucemia mielógene, enfermedades infecciosas 

agudas, eritroblastosia, intoxicaciones por fármacos y vene 

nos. Fh cedo de disminución de estos; neutropenia maligna, 

anemia apl&stica y leucemia linfocitica. 

Eh el aumento de linfocitos tendreme,, leucemia linto-

citieas, paperas, rubeóla, toaferina, ir+teeciones crónicas, 

convelescencia de infecciones agudas. ion la disminución - 
r' 

habrá entonces anemia &plástica y leucemia aiel6geno. 

'1 El aumento de monocitos habrá; leucemia monooitica, -• 

noeonuoloosis inl000ioaa, Iblaawdad de Hodgkin, i1ntermedad 

Gaush.r. paludismo tuberculosis.endoearditi• bacteriana 

subaguda. 31 hay una disminución so presenta anemia apl[s- 

tioa. 

El aumento de eoain6tiloa hyi leucemia ooainotilioa, 

enfermedades elórgicas, escarlatina, enfermedad de ñodgkin, 

algunas enfermedades de la piel, infecciones de protozoari-

os (Triquinocie). U en la disminución habrá fiebre tifoi-

des y anemia.aplistica. 

'MEDICICN DE LA CCMCINIRACICN DE H1 IOGLOHINA 

Esta de mide en gramos de hemoglobina por 100 ml. de 

san,,re, para conocer el estado de masa total de glóbulos - 
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rojos y la cantidad de substancias portadoras de oxígeno que 

contiene, esta medición por lo tanto da une informaci6n si-

milar a la del hematocr!to o del recuento total de eritroci 

tos. DZ la Odontología, la concentración de hemoglobina --

constituye un índice de una posible anemia o policitemia, y 

solo es preciso solicitar en lugar del hematocrito o del re 

cuento de eritrocitos. 

Eh el hombre adulto, los limites normales de ta conoen 

traci6n de hemoglobina son de 13 a 16 Irs. por 100 ml. ds -

sangre. 1b la mujer adulta suelo en contrarse valores un 

poco menores, de $2 a 14 grs. por 100•wl. Rs el niño las oi 

tras varían desde un aisiao de 17 a 20 grs., para el recién 

nacido hasta un minino de 10 a 12 grs. durante el primer w% 

mes de •ida. 

R1ATOCRITO. 

Para la identificación de la anemia, que es la diaminu 

ci6n de la cantidad de substancia portadoras de oxigeno se 

utiliza el hematocrito. Además se puede utilizar también 

como parte del estudio inicial de la capacidad de un pacien 

te para tolerar una anestesia general o una maniobra quirdr 

gica bucal. 

Los limites normales del hematocrito en niños y adultos 

son los 3irrui entes. 
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Nacimiento ..................... 54 

2 meses ........................ 42 

de 1 a 2 años .................. 36 

4 años ......................... 37 

8 años ......................... 39 

12 años ........................ 40 

Hombre adulto .................. 42 a 50 

Mujer adulta ................... 40 a 48 

Hematocrito. Es la cuenta del número de eritrocitos y 

de plasma en un volumen dado de sangre. 

IDENTIFICACION DE HIPERGLUC 31IA Y GLUCOSURIA. 

Es importante para el dentista reconocer una diabetes 

sacarina, en un paciente por las siguientes razones: 

I) Las respuestas a la terapéutica periodontal pueden 

ser mucho menos satisfactorios en pacientes diabéticos que 

en individuos sanos en igualdad de condiciones. 

II) h el diabético quizás tarde mucho en cicatrizar 

los tejidos bucales después de las intervenciones y aparez-

can complicaciones que no se producen en un individuo sano. 

III) Es frecuente encontrar ciertas enfermedades buce 

les en unión con una diabetes sacarina. 

IV) Los efectos generales de las infecciones agudas - 

de la boca son mucho mayores en el diabético que en el Buje 

to sano. 
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V) La diabetes sacarina es una enfermedad incidiosa, que 

muchas veces se complica por daños fisurales graves hasta de 

sombocar en lesiones cardiovasculares, renales, cerebrales y 

oculares irreversibles. 

Como muchos diabéticos eliminan azúcar en la orina la - 

mejor prueba preliminar de diabetes quizá sea el estudio de 

la orina con una cinta reactiva (gluco-cinta), por desgracia 

los diabéticos leves o los diabético con un alto umbral para 

la eliminación urinaria de glucosa pueden no mostrar glucosu 

ria, salvo en caeos de ingestión reciente de cantidad de azd 

caro 

Los limites normales de la glucosa sanguínea en ayunas 

son aproximadamente de 70 a 100 mg. La concentración sube - 

hasta unos 160 mg. por 10(l después de una comida en un in- 

dividuo normal, pero a las dos horas a vuelto al nivel del - 

ayuno. En una diabetes leve, las cifras en ayunas pueden al 

canzar 200 mg. por 100 ml. 

Si la cifra sanguínea de glucosa es superior a 160 a - 

180 mg. por 100 ml., se encuentra glucosa en la sangre, y - 

además se obtendra un resultado positivo en la prueba con - 

gluco-cinta. 

N'1 cii r.hFti co ostn expuesto a todos los problemas odon- 
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tol6gicos habituales del individuo no diabótico, pero tam- 

bién a muchos otros propios de su enfermedad. Muchos de es-

tos problemas tienen consecuencias odontológicas y con fre--

cuencia significan complicaciones. El tratamiento odontoló-

gico en un diabético requiere una completa comprensión de la 

naturaleza de la enfermedad. 

Deben evitarse los traumatismos durante los tratamientos 

periodontales o las extracciones bucales. Deben evitarse o 

eliminarse las infecciones bucales, inclusive los dientes que 

siguen flojos después de in tratamiento periodontel adecuado 

en un diabético controlados. En el diabético, le cirugía den 

tal se llevará a cabo de preferencia durante la parte desceft 

dente de la curva de glucosa en la sangre. El anestésico de 

elección será de aplicación local, por ejemplo lidocaina con 

una cantidad mínima de vasoconstrictor. Todas las maniobras 

quirúrgicas deberán ser atraumáticas, dentro de lo posible. 

Mediante la administración preoperatoria de vitamina C y de 

complejo B, se podrán disminuir las infecciones secundarias 

y la cicatrizaci6n será mejor. Se pueden administrar antibió 

ticos profilácticos, en caso de infección bucal amplia, o si 

el paciente no está controlado, o si también existA tendencia 

a los alveolitis. 



EXAMEN DE OR.LN A 

El estudio de la orina tiene un interés diagnóstico re-

lativo, pues salvo en algunos padecimientos renales que pro-

ducen alteraciones en la composición química o física de la 

orina, tal estudio sólo se considera complemento clínico del 

estudio hemático, ya que generalmente todas las anomalías de 

estructura química del plasma se revelan en la orina; aunque 

el mecanismo de producción de ésta no es muy conocido, se su 

pone que está en la filtración del plasma sanguíneo, en los 

glomérulos renales y en la reabsorción tubular selectiva de 

lo filtrado; por lo tanto, su composición está sujeta a las 

variaciones de régimen, las modificaciones de temperaturas 

estertor e interior, la actividad física y la composición - 

variable del placas, debida a las variantes fisiológicas y 

del metabolismo. 

gl examen de la orina es divide en el estudio tísico, - 

químico y biológico. Físicamente estudiamos en la orinas la 

cantidad excretada en 24 horas, el color, el olor, el aspec-

to, la densidad y la reacción. 

La cantidad dn orina eliminada en 24 horas está sujeta 

a diversas influencivc según la edad, el peso, la dieta, la 

temperatura, etc... 
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R Ci.' $():; : UF HAY QUE TENER PHE iE2,TE 

PARA EL TRANSOPERATORIO 

Las emergencias del consultorio cuando no se les reco-

,:)ce y trata a tiempo puede desembocar rápidamente en una --

'rar,edia. La mayoría de las urgencias que se presentan en 

1. consultorio se deben a reacciones provocadas por las dro-

,;s o a la incapacidad del paciente para soportar un stress 

eocional excesivo. En ambos casos se producirá una crisis, 

Isi hay depresión de los mecanismos compensadores y sino se - 

recurre a un tratamiento de urgencia. Es imperativo aumen-

t,ar la capacidad circulatoria, lo cual se consigue mediante 

la oxigenación y controlar continuamente los signos vitales: 

Presión arterial, pulso, respiración, temperatura y color. - 

Esta actitud deber& mantenerse hasta que el paciente se haya 

estabilizado y hasta que se haya descubierto la causa de la 

emergencia. 

Aunque las drogas son coadyuvantes valiosos solo deben 

usarse cuando las circunstancias lo exijan. La via parente-

ral proporciona un medio rápido y simple para introducir dro 

gas en el sistema cardiovascular. 

OXIGENACION. 

La oxigenación es un elemento escencial en el tratamien 

to con éxito de la mayoría de las situaciones de emergencias. 



'✓amos a revisar brevemente que es lo que concierne a la oxi- 

rrenoterapia y tratar también la posibilidad de la necesidad 

de le resucitacibn en el consultorio dental. 

El signo más preciso y fácil de constatar en lo que --

respecta a las necesidades de oxígeno, es el aumente de la - 

frecuencia del pulso. Si la tarquicardia no se debo a un --

dóficit de oxigeno, no se modificara con la oxigenoterapia. 

Li oxigenoterapia adecuada quiere decir la pronta admi-

nistración por cualquier medio necesario, de suficiente ox1 

geno para restaurar la fisiología normal. Esta necesidad es 

tan aguda que el daño irreparable del sistema Nervioso Cen--

tral ocurre en aproximadamente 8 min. de falta de oxigeno. -

Fh los pacientes cardiopatas este daño ocurre aproximadamen-

te en 3 m1n. Las alteraciones del SNC. se manifiestan por -

bostezos e inquietud, que pueden progresar hasta el delirio, 

si se ha alcanzado esta tase, repetimos la oxigenoterapia --

inmediata es imperativa. 

Cuando la deficiencia de oxigeno ha durado mucho, el --

pulso puede tornarse lento y terso, las pupilas fijas y dila 

tadas; la cianosis se hace evidente y pueden aparecer convul 

siones que reemplazan a las sacudidas musculares, No debe - 

olvidarse nunca que la cianosis es un signo tiirldio de iiipoxe 
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mia. 

Es absolutamente escencial restablecer prontamente la -

ventilación pulmonar, siempre que la respiración se altere o 

cese. El diagnóstico y el tratamiento definitivo puede espe 

rar, pues la respiración artificial no puede demostrarse mi-

entras se pierde el tiempo administrando medicinas que proba 

blemente no tiene lugar en la restauración de la respiración 

(cafeína, coramina). De poco o nada sirven si la respiraci-

6n ha cesado y son notablemente menos eficaces si la oxigena 

cidn ea inadecuada. Se perdería un tiempo muy valioso si se 

les diera prioridad sobre el restablecimiento de la ventila-

cisn pulmonar. 

Todos los dentistas usamos grandes cantidades de drogas 

anestésicas en aplicaciones locales o tópicas, bloqueo de --

nervios o por infiltración local. Por lo tanto es muy apto 

para encontrar reacciones de estas drogas la reacción es mu-

cho más aguda al princil-)i.o, a veces de proporciones mayores 

y frecuentemente t'p tales. 

El dentista debe estar familiarizado con este tipo de - 

reacciones ya que su reconocimiento facilita grandemente la 

terapia más efectiva: 

a) Una reacción +'Dita a la rocaína es la repentina - 



42 

aparición de  ronchas en la piel, adema, hipotensión y bronco 

espasmo ocacional. 

b) La reacción más común a las drogas anestésicas loca 

les se debe a la absorción de una cantidad suficiente de la 

droga en el sistema circulatorio que produce síntomas y seña 

les de variada severidad en proporción con el nivel sanguí-

neo de la droga y la rapidez con que alcanzo este nivel. La 

toxicidad aumenta en un radio geométrico el aumento de con-.. 

centración de la droga. 

o) Si un paciente es sensible posiblemente tenga menor 

capacidad de desintoxicaras por la acción de la enzima y los 

niveles tóxicos de la sangre se produce más rápidamente que 

en los pacientes que tienen una acción enzim[tica normal. 

Afortunadamente casi todas las reacciones ocurren de 5 

a 15 min. después de las inyecciones. Los síntomas aparecen 

en varios grados de rapidez y severidad, dependiendo de la - 

taza de absorción y la cantidad que se absorbe. En las pri 

meras fases de la reacción algunos pacientes tienen la sufi-

ciente perspicacia para comprender que algo va mal, el paci-

ente se torna somnoliento y gradualmente en coma. Otros pa-

cientes se sienten eufóricos y estimulados durante la prime-

ra fase. iegún la reacción progresa, la presión sanguínea 

disminuye. 
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La hipoten.3ión es principalmente un síncope y debe ser 

tratada con una droga vasopresora administrada en dosis re-

petidas hasta obtener una presión sanguínea satisfactoria.-

La oxigenación minimiza el peligro de daño permanente o ano 

xia durante el periodo de hipotensión y de las irregularida 

des respiratorias. 

Las reacciones q la epinefrina deben ser diferenciadas 

a las reacciones causadas por, drog¥►s .anestésicas locales, - 

cuando son usadas conjuntamente. El tratamiento para la --

reacción de la epinefrina es sintomático la oxigenoterapia 

ayuda al corazón durante el periddo de superectividad y pue 

den darse sedativos para contrarrestar la aprehensión. 

En cualquier operación dental, especialmente si •s de 

cirugía. El shock es siempre una posibilidad que debe ser 

anticipada. Las inyecciones dolorosas y el trauma físico -

trecu.ntemente precipitan el desmayo y un leve shock prima-

rio. La administración de oxígeno para reducir la hipoxia 

y baja la cabeza para ayudar el abastecimiento de oxigeno al 

cerebro es suficiente para restaurar la presión sanguínea en 

en la mayoría de los casos de leve shock primario. El shock 

secundario es un estado de circulación deficiente causado --

por pérdida de plasma sanguíneo o agua debido a hemorragia, 

trauma o hipoxia prolongada. N?► estos casos también debe --

darse oxígeno porque la hipoxia es un potente factor en la - 
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iniciación del shock. Por último, la posibilidad de inspirar 

algún elemento extraño que siempre existe durante las manio-

bras dentales. Dn tales casos la oxigenación puede ser nec* 

sarta para mantener la tensión suficiente de oxigeno cuando 

hay oclusión de alguna parte del sistema respiratorio. 

Iri el consultorio dental es sumamente importante contar 

con medios de resuoitaoidn. Hay varios tipos de equipos pa-

ra la adainistraoidn do oxigeno, desde los say complicados -

hasta los portátiles de uso sumarente hall. 

TOMA DE SIGNOS VITALES 

PRE3IGU ARTERIAL 

La presida aan~uinea o presión arterial es un signo ole 
Hico que simpre so investigará de rutina ea todos los paci-

entes sin importar la edad ni de sexo. Las soditioaoionos - 

que pueda nutrir la presión arterial junto con otros signos 

olinioos sarririn para sospechar lesiones del oorasón. risón 

cerebro y ondóorinas. La presión saoguinea se podría definir 

como la presida intravasoular oreada por la fueres de ooatrag 

oión del rsatrioulo mantenida por la elasticidad de las arte 

rías y regulada por la resistencia peritdrioa al esourriEi-

Gato saaguineo. 

Se han señalado un conjunto de valores que intervienen 

directamente o undireotauente para que la tensión arterial - 
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ea mantenga dentro de ciertos limites, las cifras tenaiona-

les medias est&ndar que se consideren oomo normales en paci-

entes adultos de ambos sexos varían de 110 a 140 mm. de Ag. 

para la tensión sist6lica. Los mecanismos que sirven para 

conservar, mantener, aumentar o disminuir la tensión arteri-

al son los siguientes: Gasto oordi&oo, elasticidad de los -

grandes vasos, resistencia peritirioa, viscosidad sanguinos 

y volúmen sanguíneo. 

La prosi6n arterial se pondrá tomar tanto en los mieo-

bros superiores como interiores en posición erecta, en deog 

bito dorsal y sentado. la miembro deber& estar descubierto 

por encima de la aplicación del brazalete, no existirá nin-

gún objeto que comprima los vasos y que puede modificar los 

datos obtenidos. La caja del baumanóasetro se pondrá a la 

altura del corazón. Le columna de mercurio siempre estat& 

en cero antes de espesar a subirla y poder así determinar -

la presión sanguínea. 

DETERMIUACI011 DEL PULSO 

Se denomina pulso arterial a la sensación de expansión 

que se experimenta periodioauante, coincidiendo con los la-

tidos oarditoos cuando se comprime ligeramente una arteria 

entre.  dos dedos o cuando se le oprime ligeramente contra un 
plano resistente, adn a través de la piel y otros tejidos, -
si el espesor de estos no es muy grande. Esta sensación se 
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debe a la llegada al sitio explorado de una onda de presión 

determinada por la expulsión de sangre durante la sístole - 

ventricular y propaganda a lo largo del árbol arterial. La 

compresión arterial suave es necesaria para anular la dis--

tensión permanente en que se encuentra la pared vascular, y 

facilita así la apreciación de la variación interna de la - 

presión. 

1RECUEICIA. 3e debe considerar a la frecuencia del pul 

so como el número de latidos que se perciben en la unidad de 

tiempo. La frecuencia varía en condiciones normales por la 

edad, sexo, complexión, talla, ejercicio fi ateo, tensión emo 

cional, reposo absoluto, etc. Loa recién nacidos tienen una 

frecuencia de 120 a 160 latidos por minutos, los lactantes -

de 80 a 120 latidos por minuto, los escolares de 70 a 110 --

latidos por minuto, los adolescentes de 70 a 100 latidos por 

minuto y las personas adultas de ambos sexos, tienen una fre 

cuencia de 60 a 80 latidos por minuto. 

En cada una de las regiones del organismo se tendrán que 

estudiar los vasos arteriales más superficiales y accesibles 

a los métodos de exploración física: 

Cabeza: arteria temporal, arteria facial, arteria taró 

tida y arteria subclavia. 

iembros tor[xicos: arteria Humeral, arteria radial y -

arteria cubital. 
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Miembros pélvicos: Arteria femor'al, arteria poplítea, - 

arteria tibia posterior y arteria pedia. 

$e palpa usando los dos primeros dedos sobre la zona --

hasta que se sienta los latidos, La evaluación consiste en 

determinar la amplitud, frecuencia y ritmo, cualquier altera 

ción puede ser considerada patológica mientras no se dispon-

ga de una confirmación. 

RESPIRACION: Para seguir viviendo el organismo debe re 

cibir muchas substancias diferentes; pero todo mundo sabe --

que la meceaidad más urgente es un suministro continuo de --

oxígeno ya que este es el factor más importante de la vida. 

El cuerpo adulto solo tiene una reserva de alrededor de 1 lt 

de oxígeno que se consume a raz5n de 200 a 300 ml. por min. 

en reposo y con mucha mayor rapidez durante la actividad mue 

cular. La eliminación de la substancia de desecho conooido 

como bióxido de carbone es de igual importancia. 

En la vigilancia del aparato respiratorio, en todo mo-

mento tenemos conciencia del movimiento del tórax y del abdo 

men, estamos en condiciones de observar y de palpar si fuese 

necesario si se mueven de manera rítmica. Para medir la fre 

cuencia respiratoria podemos usar un espejo frente a las fo-

sas nasales para observar cada vez que sea opacado este por 

la snlidn del aire. 
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aceleran a la eda 	r7: ur. recién nacido :ion de bo e 70 

reF:pirAciones por j-iin. 	rn un niño de . años 26 respiracio- 

nes por rain. de 15 a 20 .i;ios son 20 respiraciones por min. 

de los 25 a los 30 años 16 respiraciones por mi.r.. 

TiMPi9AT1J3A: Todos sabemos que la temperatura del --

cuerpo humano es casi constante sin emburZo muchos facto--

res ticden a alterar este equilibrio. El cuerpo suele en-

contrarse a temperatura más alta que el ambiente, lo que --

supone una continua pérdida de calor. Por otra parte en nl 

gunas ocaciones la temperatura del medio es superior a la -

del organismo en cuyo caso se tiende a ganar calor. 

La temperatura corporal del hombre que se puede consi-

derar normal de 37 grados centígrados (98 F.), varia en dio 

tintas regiones del cuerpo. Hay fiebres si la temperatura 

bucal es mayor de 37.2• C. esto puede deberse a infección, - 

inflamación, tumores malignos, una alteración del mecanismo 

de regulación térmica en los ganglios basales, como en la he 

morragia cerebral, un traumatismo o una hemorragia. El esca 

lofrío se manifiesta por sensación de frío y temblor seguido 

de ascenso rápido de temperatura, los escalofríos suelen - !-

ñalar'el comienzo de ciertas enfermedades infecciosas como - 

la neumonía. 
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La temperatura se puede medir por medio de termómetros 

que se pueden colocar en diferentes partes del cuerpo: La 

boca, la axila y el recto. 

ADMIN I STRACI ON PARE:NTERAL DE DROGA.$ 

La aplicaci6n de inyecciones es una parte seria e im-

portante del tratamiento médico. En un sentido muy real, la 

misma clase de preparación y precaución empleada en un proce 

dimiento quirúrgico debe ejercerse cuando se aplican inyecci 

ones. Dos objetos extraños estan siendo introducidos en el 

cuerpo; una aguja hipodérmica y el medicamento. 

La precisión y la excelencia de la técnica ayudan a con 

trolar la efectividad del medicamento. Una inyección mal di 

rigida o una técnica inadecuada en- la aplicación de la inyec 

ci6n pueden evitar que el medicamento actúe en la Forma mis 

eficaz o lo que es aún mis importante, pueden causar lesio--

nes irreparables. 

Algunas de las razones y ventajas para aplicar la tera-

pia parenteral son: 

Cuando el estado mental o físico del paciente dificulta 

o hace imposible el empleo de otra vía. 

Para lograr una ripida respuesta el medicamento. 

Garantizar precisión y cantidad del medicamento adminis 

trndo. 
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Obtener una respuesta segura del paciente. 

Evita la irrigación del sistema digestivo, pérdida del 

medicamento por expulsión involuntaria o su destrucción por 

¡cides digestivos. 

Anestesia una [rea espeoitioa del cuerpo. 

Concentrar el medicamento en una área espeoitioa. 

I TECCICIES INTRAMUSCULARES. 

Este método es usa cuando bao* falta inyectar sentida. 

des a&s grandes de las que pueden administrarse por inyeo•-

oida hipod`r ioa, y también el elegido cuando el Mdioaaan-

to produce irritación inyectando supertioialaente. Ordina-

riuente los sitios elegidos son ol mdsoulo vasto externo - 

de la cara exterior del muslo, los adsoulos glúteos, o el -

wdsoulo deltoides del tercio superior del braso. Es esen-

sial evitar el poner la inyección en un vaso saogusneo, mor 

vio o periostio. Para tenor la seguridad do que la aguja no 

ha penetrado en una vena,se saca un poco el émbolo= si la -

sangre entra en la geringa esto significa que la vena ha al. 

do pinchada y por lo tanto, hay que amover ligersnente la --

aguja, repitiendo •1 procedimiento antes de poner la inyeo- 

oión. (Mando se aplica la inyeooión en un glúteo se elige el 

cuadrante superior y eztezmo, ya que existe el peligro de be 

rir el nervio otLtioo sl la aguja •s insertada demasiado os£ 

ca del sacro. El periostio se evita poniendo la inyección en 

un sitio donde haya bastante tejido muscular cubriendo el -- 
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hueso y sin introducir la aguja a demaciada profundidad. 

El tamaño de la jeringa y el de las agujas depende de -

la cantidad y tipo del medicamento a inyectar, así como el -

sitio de la inyección, dsto es, de que sea o no necesario pe 

netrar profundamente en los tejidos. Harán falta jeringas - 

de 3, 5 ml. y agujas de 5 a 7.5 cm. de longitud. 

La aguja deberá insertarse en una direcci6n más verti--

cal que en la inyecci6n subcutánea. Son muchos los medica--

mentos que se administran por inyecci6n intramuscular, tales 

como extractos de hígado, sulfonamidas solubles, penicilinas 

y estreptomicina. 

F7quipoa de inyecciones desechables: Se expenden recipi 

Ante para medicamentos e inyectores desechables que tienen 

la ventaja de proporcionar un equipo cerrado estéril listo - 

para uso inmediato. Además, el empleo de estas unidades in-

yectoras para antibióticos disminuye considerablemente el pe 

ligro de la dermatitis, hepatitis, etc.. 

INYECCIONES INTRAVENUA3 

Este método de introducir medicamentos o líquidos den--. 

tro de circulaei6n queda bajo la responsabilidad del doctor. 

Las razones que justifican el uso de esta vía son: 
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1) La necesidad de una acción muy rápida en caso de ur 

gencia, por ejemplo, estimulantes respiratorios y cardiacos 

tales como adrenalina, niketamida. 

2) Cuando el medicamento a emplear es irritante Dara - 

los tejidos administrados por vía intramuscular o hipodérmi-

ca, por ejemplo preparaciones arsenicales. 

3) Cuando hay que inyectar grandes cantidades, como --

ejemplo, la administración intravenosa de sangre, plasma y - 

otros líquidos. 

4) Cuando se desea introducir un medicamento en la cir 

culación con fines diagnósticos, por ejemplo, diodin, indigo 

carmin. 

5) Cuando se trata de producir una coagulación local - 

en las venas varicosas. 

También se acude a la inyección intravenosa para la admi-

nistración de anestésicos, como el tiopental sódico (pento--

tal) . 

La inyección suele suele practicarse en una de las gran 

des venas superficiales del pliegue del codo. 
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HEMORRAGIA 

Se llama hemorragia a la salida de sangre de los vasos, 

ya esa al exterior (hemorragia externa), o bien dentro del • 

organismo (hemorragia interna), puede ser arterial, venosa - 

o capilar¡ brusca o lenta, moderada o abundante, provocada - 

o por causas naturales. 

Antes de comentar las causas y la hemorragia propiamen-

te dicha, recordemos brevemente lo que •s la sangre, y de -• 

los mecanismos de Coagulación y hemostísia. 

SARGRZ. La sangre es una suspensión de células en una 

parte liquida que es el plasme sanguíneo. Mediante la oirou 

laoión las tunoiones principales de la sangre son: RESPIRA-

TORIA, ya que transporta oxígeno del pulmón a los tejidos y 

de los tejidos al pulmón el bidaldo de carbono. RUTRITIVA -

lleva substancias nutritivas absorbidas en •l intestino o pro 

ducidas en el organismo para ser utilisadas por las células 

o s• depositan como reservas. EXCRETORIA, lleva los residu-

os del metabolismo celular hasta los sitios donde se elimi-

nan. ININNITARIA, transporta leucocitos, anticuerpos y sub# 

tanates protectoras. RWJULACIOIt TERMICA, por su rápida oir• 

oulaoión contribuye al calor. REGULA LA PRESION OSMOTICA. -

RE.üULA LL EQUILIBRIO ACIDO BASICO DEL ORGANISMO. R83ULA EL 

X UIL1BRIO IONICO. INTERVIENE Z4 LA RE3ULACION DE LA PRESIOII 
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ANTERIAL. La sangre arterial oxigenada tiene color rojo •s-

carlata mientras que la sangre venosa menos oxigenada es ro-

jo negrusoa. La cantidad de sangre en el cuerpo es de 8 % 

del volumen corporal, por lo tanto el volumen sanguíneo del 

adulto normal se encuentra entre 4.5 7 5 litros. 

La sangre está constituida por elementos figurados: 

Eritrocitos: 	De 4.5 a 5 mil por s1.3 

Leucocitos: 	De 7 a 10 mil por .1.3 

Plaquetas: 	De 200 a 400 mil por ml.3 

Plasma: 	Que es la sangra con proteínas y fibrina 

sin elementos figurado.. 

Suero: 	Que son los eleotrolitos de la sangre: +¥ 

la, K, Ca. Cl, Mg, 	, I, lee, Zn. 

Los glóbulos rojos o eritrocito., que dan su @olor ca-

raottristioo a la sangro tienen las siguientes funoionos= -

transportan oxigeno y anhidrioo carbónico. Contribuyen a la 

regulaoidn del equilibrio buido base. su pignento colorante 

dé origen a los pigmentos biliares y a sus derivados. 

Glóbulos blandos o leucocitos, existen cinco variedades 

de leu000itos: Los granuloaitos, los linfocitos y los mono-

sitos. A su ves los grañulooitos se dividen en: leutrótilos 

eosin6filos y bas6tiloe. 
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Los neutrófilos y los monocitos su función es fagocitar 

bacterias por medio del quimiotactismo. Los acidófilos y --

los basófilos intervienen en la formación de anticuerpos con 

tra virus y substancias. 

Plaquetas: 0 trombocitos intervienen en el mecanismos 

de coagulación de la sangre. En ellas se encuentran algunos 

factores de la coagulación por eso es que las plaquetas se - 

deben conservar sanas, ya que se pueden alterar o modificar 

por diversos estímulos dietéticos, hormonales, medicamento--

808 o mecánicos. Cualquiera de estas modificaciones de la - 

función o de la disponibilidad normal de las plaquetas reper 

cuto en el sistema de la coagulación. También cualquier au-

mento o disminución de alguno de estos elementos provocará - 

un estado patológico. 

COAGULACION Y HEM03TA3IA 

La hemostasia es la detención de la salida de sangre de 

un vaso, se logra por la acción combinada de tres grupos fun 

damentales de factores: bctravasculares, como el tejido celu 

lar subcutáneo, el músculo y la piel que cualitativamente de 

pende de la edad, masa, tonicidad, tensión y elestieidad. -

'Vasculares o sea los vasos sanguíneos que varían con la edad 

el tipo, el tamaño, el tono, la localización y el estado de 

nutrición. Intrevasculares que comprende todos los i'actores 
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de la coagulación incluyendo a las plaquetas. En estado nor 

mal estos factores funcionan de manera coordinada cuando un 

vaso sangra. 

Los factores de la coagulación son: 

Factor I Fibrinógeno, es precusor de la fibrina y su 

carencia produce hipofibrinogenemia y afibrinogenemia. 

Factor II Protrombina, es precusor de la trombina (-

enzima que convierte al fibrinógeno en fibrina) su carencia 

produce hiprotrombinemia. 

Factor III Tromboplastina. 

Factor IV Calcio, que es necesario en varias reaccio--

nes intermedias. 

Factor V Proacelerina, es requerido para la activación 

de la tromboplastina textural su carencia produce parahemofi 

lis. 

Factor VI Cuya indóle y naturaleza se desconocen. 

Factor VII Proconvertina es requerido para la activad 

6n de la tromboplastina textural su carencia produce defici-

encias congenitas y adquiridas. 

Factor VIII Antihemofilico, es componente del sistema 

generador de la tromboplastina intrínseca su carencia produ-

ce la hemofilia A, enfermedad de von Willebrand, deficiencia 

congénita y adquirida. 

Factor IX Componente tromboplastínico plasmético (PTC) 

o factor Christmas su función os igual a la antAri.or <u dis- 
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minución produce hemofilia 13, mononucleosis, púrpura fulmi--

nante, leucemia aguda. 

Factor X 3tuart-Prower es requerido para la activación 

de la tromboplastina hística, su disminución aparece defici-

encia adquirida y congénita. 

Factor XI Antecesor de la tromboplastina plasmática - 

(PTA) es componente del sistema generador de la tromboplasti 

na intrínseca, su carencia produce hepatopatías graves. 

Factor XII Hageman, su función es igual a la anterior 

su disminución produce el rasgo de Hageman, deficiencias con 

géni tas . 

Factor XIII Factor estabilizante de la fibrina o de --

Laki-Lorand cataliza la polimerizaci6n normal de la fibrina. 

su disminución hay deficiencia congénita y adquiridas (sa-

turnismo, anemia perniciosa, agammaglobulinemia). 

El fenómeno del mecanismo de hemostasia todavía no esta 

aclarado aún cuando muchos detalles faltan parece seguir el 

siguiente curso. 

Después de la lesión inmediatamente se produce una vaso 

constricción y retracción del vaso de magnitud variable se-. 

gún el tamaño y la índole del vaso lesionado, la sangre que 

sale al tejido perivascular provoca aumento de la presión hi 

drostárica en los tejidos y disminución de la misma en el va 

so éstos fenómenos de adaptación en combinación con el tono 
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lida de sangre, y también establece una turbulencia en vir--

tud, de la cual las plaquetas formen un tapón plaquotario. 

La vasoconstricción inicial se mantiene 3 6  4 min. durante - 

éste tiempo las plaquetas se aglutinan y adhieren al lugar - 

donde la intima está rota, las plaquetas el desintegrarse li 

beran una substancia vasoconstrictora y otros factores; la - 

tibrina es deposita a su alrededor para torear un tapón en -

la intertase del vaso roto y los tejidos que lo rodean, la - 

coagulaoidn de la sangre estravesada se aoelera intensamente 

por la tromboplastina de los tejidos y ae extiende hasta in-

cluir el tapón de plaquetas, porque debido a su adhesividad 

y aglutinaoida, sirven directamente para asilar un vaso san-

guineo roto y al liberar serotonina que es vasoconstrictor, 

tiene un papel en la respuesta de vas000nstriaoi6n que se obe 

serva cuando los vasos con lesionados, La adhesividad de las 

plaquetas se asocia a otro tendmeno: La metamorfosis viscosa, 

que consiste primero en el agrupamiento de las plaquetas --

despúis de un aumento de volúaen de su conjunto y finalmente 

en la liberación de un material granular, posiblemente toar¡ 

lípidos, que se disemina en el plasma circulante. Al mismo 

tiempo se etectda un cambio en la persiabilidad de tal mane-

ra que el tapón de plaquetas que al principio era perasable 

a la sangre se vuelve impermeable y el sangrado cesa. La va 

soconstricci6n dio origen vascular cena, pero el estrechamien 

to de la luz del vaso sigue gracias a las propiedades d!► co- 
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hesión y vasoconstriccion del tapón de plaquetas y su :valla 

de fibrina. Dentro del vaso continúa la coagulación de la - 

sangre que se inició en el momento del shngrado y la fibrina 

ref'uorza el lado vascular del tapón. Ya que para la coagula 

ción existen dos vías: La intrínseca y la vía extrínseca. 

2n la vía intrínseca, a la ruptura del vaso se activa - 

el factor XII (Hageman) bate va activar el factor XI (antece 

dentes tromboplastínico del plasma PTA) éste va activar el -

factor.IX (Christmas) en presencia de Ca activa al faator • 

VIII (antihemofilico) que en presencia de Ca activa al Fac-

tor X (atuart-Prower) que en presencia de Ca y lípidos al --

factor V (proacelerina) para que promueva la conversión de 

la protrombina a trombina. Se forma el fibrinógeno que en - 

presencia de trombina forma fibrina soluble que en presencia 

del factor XIII (Laki-Lorand) Forma fibrina apretada. 

La vía extrínseca de la coagulación es más simple y ea: 

La tromboplastina de los tejidos va activar el factor VII 

Proconvertina) éste va activar al factor 'X que en presencia 

de Ca y lípidos va activar al factor V que va a activar la - 

conversión de protrorabfna en trombina, siendo lo que sigue - 

igual el de la vía intrínseca. 

No obstante que la coagulación intravascular cesa pron+, 

top la hemostasis se mantiene gracias a la contracción y or-

ganización del coágulo. Ya formado el coágulo tiene que h-.,- 
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para que no ocurran episodios tromboembólicos que afectarían 

a todo el aparato circulatorio. Además una vez que se cons-

tituye el coágulo se requiere un mecanismo que destruya al - 

coágulo de fibrina y que lo elimine del sistema sanguíneo de 

una manera compatible con la tisiología normal. 

CLAáIFI CACI DN Di I. A ETI'LOGI A 

DE LA HE'iORRAGIA. 

I Traator:nos Vasculares. 

e) Lesión de grandes vasos por traumatismos o por 

erosión en algunos procesos patológicos. 

b) Telengiectasia hemorrágica hereditaria 

c) Púrpura no trombocitopónicas: 

d) Púrpuras alérgicas. 

e) Púrpura sintomáticas no trombocitopónicas (In-

fecciones, agentes químicos y animales, avita-

minosis, ciertas enfermedades crónicas.) 

f) Púrpura simplex familiar hereditaria. 

g) Otras; púrpura mecánica, púrpura ortostática - 

púrpura asnilla y púrpura caquéatica. 

II. Hemorrígia debido a Factores Locales. 

a) Infecciones por fusoeapiroquetas, infección -- 

por herpes simple primario. 
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o) 	irritantes Locales, dientes mal colocados. 

agresiones 'alculosas, prótesis diversas. 

e) 	Post Quirúrgicos o Post Traumático. 

ci) 	Malformación Congénita-Hemangi.orna. 

I I I . 	TRA 3TORN 0.3 EXTRAVA SCUL ARES DE OTRO TIPO. 

a) Atrofia.de los tejidos subcutáneos (Púrpura - 

senil). 

b) Fragilidad de la piel (Síndrome de Cushing). 

e) 	Púrpura fulminans. 

IV. ANORMALIDADES INTRAVASCULARES. 

a) Anormalidades de las Plaquetas 

-Deficiencias Cuantitativas; púrpura tromboci-

topénica sintomática y púrpura ideopática. 

-Anormalidades Cualitativas. 

b) Con tiempo de sangrado prolongado; enfermedad 

de_Von Willebrand, hemofilia vascular. 

c) Otras trombocitopatías congénitas y adquiriaa 

das, trombocitopenia hemorrágica. 

d) Con defecto en la retracción del coágulo; res«, 

trombopatía Glaezmann. 

V. DEFECTOS DE LA COAGULACION. 

a) 	Deficiencia del Factor VIII (Hemofilia A) 

h' 	^.rficiencia del Factor IX ( l¥rfermedad de hr1 
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tsmas. Hemofilia B) 

e) Deficiencia de PTA (hemofilia C) 

d) Hipotrombinemias congénitas. 

e) Deficiencia congénita del Factor V F'arahemofi-

lia. 

f) Deficiencia congénita del Factor VIII (Hipopro 

convertiriemia) 

g) Deficiencia congénita del Factor X (Stuart-Pro 

aer). 

VI. HIPOPROTROMBINEMIAá ADQUIRIDA. 

a) II1 el recién nacido (Lhfermedad hemorrágica --

del recién nacido) 

b) Deficiencia de vitamina K ( Absorción intesti-

nal alterada). 

o) Dnfermedades diversas (Hepatopatia, Leucemia, 

etc. ). 

VII. HIPOFIBRINOGENEMIAS. 

e) Congénitas. 

b) Adquiridas: Púrpuras fibrinoliticas, complica-

ciones del embarazos retención del feto muerto 

embolos del líquido amniotico, manipulación - 

pulmonar, enfermedades neoplásicas, trastornos 

de la médula asea, daño hepático grave, choque. 
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VIII ANTICOAGULANTES CIRCULANTES. 

a) Producidos por drogas (Cumariria, compuestos 

semejantes, heparina). 

b) Asociados a defectos en la coagulación (Fsc 

toree VIII y IX). 

c) De origen idiopítico y asociado al embara-

zo o  otras enfermedades. 

ANTICOAGULANTE. 

Drogas que se emplean para el tratamiento de afecciones 

tromboemb6licas (coronario-patias, accidentes cerebro-vascu-

lares, *abollas pulmonares, trombosis venosa). 

Estas drogas permanecen a dos oategorias principales¡ - 

La heparina y sus derivados y las cumarinicas. 

La heparina a diferencia de la cumarina, no es afectada 

por la administraoi6n de Vitamina K, debe aplicarse por vis 

parenteral y solo suele ser empleada por pacientes hospita-

lisados. Aotda como factor antitrombinico que inhibe la for-

saoidn de fibrina en la tercera taco de la coagulación; taw-

biin tiende a disminuir la adhesividad de la plaquetas y a -

inactivar la tromboplastina. 

Si se administra por via intravenosa su acción es casi 

inmediata y suele durar unas seis horas, 1s. imposibilidad de 
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de suministrarla por vía oral, junto con su costo elevado, - 

ha restringido su uso en beneficio de los derivados cumaríni 

003. 

Los derivados de la cunarina son de empleo más común, - 

en espeoial en pacientes ambulatorios, que suelen ser loe --

que llegan al consultorio dental, estas drogas son muy segu-

ras entre ellas tenemos; el diownarol, el tromezan y el sin 

tos. Estas drogas son antagonistas de la Vitamina K e inhi-

ben la formación de protrombina a nivel del bagado, por lo - 

cual afectan la segunda fase de la coagulación. Se dan por 

vis bucal, generalmente como dosis diaria dnioa, al final de 

la tarde. El comienso de la acción de los derivados cusarí-

nicos es considerablemente miss lento que el de la heparina -

ya que su efecto se manifiesta generalmente a las 12 6 36 

horas de su administración. 

El grado de efecto anticoagulante se establece por el - 

tiempo de trombina de Quiok en una etapa. 

3ALICILATOs. La acción de los salicilatos cuando son-

administrados en grandes cantidades, el contenido de protro! 

bina del plasma puede disminuir. También actúan sobre el - 

sistema hemoetitico reduciendo la cohesió de las plaqutas. 
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FALTA DE VITAMINA ! . 

El Yiigado interviene ten la formación de protrombina ver 

dadora y probablemente está relacionado en cierta forera con 

la producción de otros factores de la coagulación. La vita-

mina K, que es naftoquinona y es liposoluble, interviene en 

seta actividad y tal vez sirve coso el grupo prostítioo para 

una enzima •scencial. Como es liposoluble, se requiere la - 

presencia de sales biliares para su correcta obsorción. Por 

lo tanto, puede haber deficiencia de vitamina K cuando hay -

obstruoción completa del flujo de bilis hacia el intestino o 

cuando hay trastornos de la absorción intestinal. Ya que --

las baot•rias de este producen grandes cantidades de •itami-

oa Kj por eso es que a pesar de un aporte dietético defioien 

te rara ves se provoca deficiencia de vitamina K. 

Por medio da las tiaaioas actuales s• ha mostrado que - 

cuando hay deficiencia de vitamina K. se deprimen los facto-

res VII y X. y en algunos casos el IX, adende de la protrom-

bina verdadera. 

TRATA$I $I T0. 

Local: Adrenalina, este agente en aplicación tópica  

al 1:•1000 mediante un algodón o gasa, o en inyección local -

al 1:50 000 es transitoriamente eficaz, pero loe efectos son 

reversibles. Esta última vía no debe empleares en pacienteí 

con hipertensión grave con entermededet cardiovascul1.r r r  -- 
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sco emplea t6pi. namente cr grandes superficies de la boca pue- 

di :>casion 	efactos t6xtco8. La adrenalina detiene rápida- 

menty la hemorragia, accidn transitoria que dura lo suticien 

te para que ae forme un buen tapón en la luz del vaso. Pero 

el paciente debe ser controlado, porque tuna vez que desapare 

se el coágulo y reanurar la hemorragia. 

Trombina. Se aplica sobre gasa simple o yodotormada, - 

algod6n o espuma de gelatina (Geltoain) que actúa como agente 

hemoetitico en presencia del tibrin6geno plaam&tico. nunca 

debe inyectarse. 

Espuma de Gelatina (Gslfoaa), es una esponja de gelati-

na que se reabeorb• en cuatro a avis semanas y que destruye 

la integridad plaquetaria para establecer una trama de tibri 

no sobre la cual se produce un coágulo firme. 

Hielo. La aplioaoión local de hielo, con intervalos de 

5 sima. durante las primeras 4 horas puede reducir la intenaL 

dad de una hemorragia. 

El eotrooautorizaoi6n. Hn buen número de ocios las hamo 

rragias de cierta magnitud pueden controlarse por electrooau 

terizaoi6n, para lo cual se emplean dos procedimientos: 

a) Indirecto; Se toma el vaso con una pinza hennostític:,• 
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y se le toca con el instrumento eléctrico, de tal manera pre 

cipitan las trote.ínas en la herida y el vaso se ocluye por - 

medio del calor generado por la punta de la pinza. 

b) Un procedimiento más común es cauterizar directaiuien 

te los pequeños vasos que sangran, lo cual coagula la sangre 

y las proteínas de la zona y detiene la hemorragia en los si 

tios muy vascularizados. 

Mecánicos. Compionsión. La hemorragia puede controlar 

se generalmente si se hace morder una gasa o una esponja se-

ca colocada directamente sobre la zona sangrante. 

Taponamiento del alveólo. Se puede hacer mediante una 

esponja o gasa a presión para que la tensión intrealveolar - 

detenga la hemorragia, bate método sólo es aplicable en caso 

de hemorragia ósea, y en ocasiones debe procederse a le sutu 

re para mantener la gasa en su lugar. El tratamiento se cam 

biará con frecuencia para no interferir cin el mecanismo de 

coagulación. 

Ligaduras y suturas, Las ligaduras profundas con cat-

gut absorbible en •1 caso de vasos grandes, o con hilos de - 

seda o de naylon para heridas superficie, son ayudas valio-

sas en la práctica quirúrgica. La elección del material de-

pende del tipo de hemorragia y de las características dei pa 

ciente. Cualquiera que sea el caso, es importante utilizar 
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agujas atraúrnatica:j. 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO al .,LGUNO.3 

PROBL.LMA.; HEMORRAGICO,3 E.¥Pi CIFICO. 

La Hemofilia es una enfermedad sanguínea con una larga 

e interesante historia. 3e caracteriza por un tiempo de coa 

gulación prolongado y tendencias hemorrágicas. bata enferme 

dad ea• hereditaria; el defecto esta' en el cromosoma X y es - 

transmitida como rasgo recesivo mendeliano ligado al sexo; - 

por ello, la hemofilia se da solo en los hombres, pero es --

transmitida por la mujer. 

Los pacientes presentan hemorragia persistente, espontá 

nea o después de un trauma, aunque sea leve, que produce el 

más pequeño corte o abrasión. La hemorragia en tejidos sub-

cutáneos, órganos internos y articulaciones también es una - 

característica común que puede dejar hematomas extensos. 

La enfermedad suele estar presente desde el nacimiento, 

pero puede no ser evidente clínicamente por muchos años. 

Dn la hemofilia, la hemorragia en muchos sitios de la - 

cavidad bucal es un rasgo frecuente, y la gingival puede ser 

masiva y prolongada. Hasta los procesos fisiológicos del --

T c:aií' - i, dientes se producen con una hemorragia raro-- 
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c,1 problema de las extracciones dentales es alf'ici1 en 

los hemofílicos. 	Sin la premedicación adecuada, hasta el rr,c 

nor procedimiento quirúrgico puede producir la muerte por oe 

sangrado. La extracción dental por medio de hand 	de ,¥nr n 

ha sido efectuadas con éxito. 

No hay cura conocida para la hemofilia. Las personas - 

afectadas han de ser protegidas de lesiones traumáticas. 	i 

es necesario efectuar un procedimiento quirúrgico como una - 

extracción dental, la operación seré considerada como mayor 

y realizada solo en un hospital. 

Se recomienda la transfusión preoperatoria de sangre en 

tera y administración de globulina anti.hemofilica. 

Férulas Mecánicas. 

Hay un acuerdo casi unánime acerca de que una vez forma 

do el coágulo en un hemofílico, se debe vigilar estrechamen-

te que no vaya a desplazarse, pues se reanudaría el sangrado. 

La férula debe prepararse de manera que proteja el coágulo - 

sin ejercer demaciada presión. Si se aplica presión sobre - 

el coágulo en un hemofílico sea con la férula mecánica, sea 

con una torunda de gasa, el sangrado no se suspende; lo úni-

co que pasa es que la sangre no escapa por la vía normal, en 

la parte superior del alvéolo, sino que produce una hemorra-

gia intratisular y forma un hematoma. ruede hebar incluso - 
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peligro para la vida si la infiltración afecta 1-)s liRti¥t, 

planos del cuello ;,j llena a cerrar las vías respirator'as. 

Puntos en los que se basa el tratamiento de pacientes - 

con complicaciones hemorrágicas: 

1) Prevención surgida en la historia clínica y -n la --

evaluación correcta del paciente 

2) Prevención basada en la interpretación inteligente 

de los hallazgos clínicos y del laboratorio. 

3) Prevención fundada en un proceder médico apropiado - 

en colaboración con un hematólogo competente. 

4) ri caso de presentarse una complicación tener los co 

nocimientos necesarios para poder tratarla. 

5) Aplicación de técnica acertadas pero sencillas en el 

post-operatorio inmediato. 
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ALERG I A 

Es una reacción anormal del hombre a una substancia ex-

tra.ña; también es le puede llamar Inmunopatologia, otras ve-

ces as le llama hipersensibilidad. 

Las enfermedades tlirgioas constituyen un problema so-

cial, industrial y médico de gran importancia. Muchas veces 

la mucosa de la boca es asiento de manifestaciones de hiper-

sensibilidad o de verdadera alergia, por la abundante circu-

lación y la elasticidad de los tejido& bucales, no es raro - 

que las manifestaciones alárgioas de la boca den lugar a le-

siones muy aparatosas. Las infecciones de los dientes pue-

den constituir un factor agravante o adyuvante a ciertas res 

puestas alérgicas extrabucales. 

Ha muchos casos humanos, loa sujetos son hipersensibles 

a un antígeno (Alergeno-agente desencadsnante) animal o vegi 

tal que administrado por la boca, inhalado o inyectado es ca 
paz de producir accidentes (Asma, trastorno gastrointestina-

les, tiebr• de heno, erupciones cutáneas, conjuntivitis, aho 
oh, etc.). Las reacciones antígeno anticuerpo pueden ser de 

distintos tipos, el anticuerpo indica en general un nombre - 

que indica el tipo de reacción que se va a producir. 

La supersensibilidad o idiosincracia al6rgica a uno o a 
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varios antígenos se observa en muchos sujetos, no es hereda 

la sensibilidad misma pero sí hay en cierto porcentaje de su 

jetos una predisposición hereditaria a adquirirla y a presen 

tar fenómenos al6rgicos. Los antihistamínicos disminuyen o 

inhiben algunos ten6menos alérgicos, lo mismo que la cortizo 

tia y la adrenocortico tropina. 

Las pruebas cutáneas pueden dar un resultado engafioso, 

si el material es viejo y contiene metabolitos de la penici-

lina capaces de unirse fácilmente a las proteínas y producir 

así una falsa respuesta positiva que no apar.oeria si •1 oom 

puesto fuera fresco y puro, empleado como material de prueba 

puede dar una respuesta negativa a causa de la ausencia de -

metabolitos; no obstante una vez infectado puede descomponer 

se liberando productos antigínioos y provocar una reacción -

intensa. Las consideraciones mencionadas hacen comprender -

f&cilmente porque datas pruebas no son completamente fidedi& 

mas. 

Las pruebas que se realizan en las mucosas son muy siai 

lares a la cutáneas pero generalmente más peligrosas porque 

la absorción es generalmente más rápida y por la imposibili-

dad de colocar un torniquete ante la inminencia de una raao-

ción sistórnica. 

Existe otra prueba llamada Degranulaci6n de los boyf¥f:, 
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los; que consiste en que cuando se produce una reacción antí 

gano--enticuerp*, los bas6rilos humanos liberan gránulos de -

hi 3tamina, fen6iseno que ,,ued• evaluaras con bastante presi-

ci6n si sa tiene la suficiente experiencia en citologi¥a. 

La prueba de la transrerencia pasiva para identificar -

una substancia alérgica cuando son varias las causas posible. 

Para ello es inyecta suero del paciente por vía intradirmica 

a un Individuo no elirgico, en la misma zona se inyecte poc-

teriormente las substancias de prueba y el agente elergéntoo 

producir una reacción positiva. 

Como las pruebas para la elirgia dejan mucho que desear, 

por lo general la falta de antecedentes alérgicos se conside 

re sutiolente para las drogas empleadas en Odontología. 

Descripción de ciertas drogas y diversos tipos de reac-

ciones alérgicas que pueden producir éste tipo reacción. 

ANTIBIOTIC05. 

Loa antibiótico• con agentes terapéuticos de extraordina 

rio valor, pero ejercen efectos colaterales y dan lugar a retó 

cienes alérgicas que es preciso tomar en cuenta cuando es •-

prescriben sato• agentes. Loa efectos colaterales comprenden 

reacciones graves o leves, de tipo estomatitis medicamentosa 

y estomatitis veneneta. Las reaccione menores a la t rep4i 
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tarta. Lesión hepática frecuentemente cuando se administran 

altas dosis, algunos ceaos de ictericia, fiebre, azotemis y 

trastornos electrolitieos. 

CLORAMPF.i4ICOL. Los efectos colaterales más frecuente-

mente por modificación de la flora intestinal, aparecen Eran 

ca estomatitis, por acción directa sobre el epitelio de le - 

boca, con cambios atr6ficoa en la lengua. Las nauseas y v6-

mitos son menos frecuentes. Se han observado casos de anemia 

apl*stica fatal por la administración de cloramlenicol, mue_ 

tra depresión de la médula ósea que se detecta por reducción 

en el ndmero de reticulocitos, y posteriormente pancitopenia. 

En niños prematuros y recién nacidos es sumamente peligroso 

con frecuencia de muertes por síndrome gris. 

E3TREPTOMICINA. 3e ha observado oolestasis intraheplti 

tica y en ocasiones alteración de la función hepática con o 

sin ictericia, otro efecto indeseable es la parestesia oir-

cumbuoal. 9u administración prolongada causa cambios degene 

rativos en el nervio auditivo. 

ANALOESICOS. 	A.3PIRIN A por su empleo universal, y la 

rareza con que produce hipersensibilidad. La alirgia de es-

te droga puede causar, asma y edema angioneu.srótico. Este e-

dema lustroso, oircunaorito y localizado en ciertas regiones 

(lado izquierdo del labio superior), tiene predilección por 
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los párpados, los labios, la lengua, la glotis ;y los bronqui 

os, debe ser tratado inmediatamente por la posibilidad de - 

una obstrucción de las vías aireas. 

REACCIONE3 ALERGICAS CUTANEAS. 

En éste tipo entran la urticaria y el edema angioneur6-

tico, y éste tipo de, reacciones deben tomarse muy en cuenta 

porque pueden preceder a una obstruooión respiratoria o un - 

colapso cardiovasoular. 

El elemento más importante para valorar la gravedad po-

tencial de una reacción alérgica es el tiempo transcurrido -

entre la administración de las substancias exitentes y la 

aparici6n de la lesión. Cuanto más breve es éste periodo - 

■ayor será la probabilidad de que la reacción sea el prelu-

dio de sbook anatiltotioo. 

F1 tratamiento depende de ésta norma. Por ejemplo una 

reacción que se presenta más de una hora después de la adai 

nistraci6n del alergéno, por lo general, aunque no siempre, 

no alcanzará proporciones de emergencia. Y el tratamiento -

será administrar algdn antihistasinico por via intramusoular 

u oral por ejemplo: La bromoteniramina (Dimitan.) 10 mg. y 

la dilenhidramina (Benadryl) 25 mg. Como antihistaminioos - 

orales tenemos la tripelennamina (Piribenzamina) 50 mg./6 - 

horas para controlar lesiones. 
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A..›VA. 	r':i una E:nf'farrnt+riud aléruicb caracterizada por -- 

e 3as!nos d' los :úncu 	bronqui ales. 	r.1 asna bronquial pue 

de deberse a hit)er.iensihilidad en los alimentos, los vegeta-

les, los productos eniznales y diversos polvos. También pue-

de ser debido a hipersensibilidad a las bacterias. La obs--

trucción de los bronquios por la secreciones produce una res 

piración sibilante que se percibe perfectamente por el este-

toscopio. Algunos clínicos piensan que las infecciones den-

tariac.periodónticas y periapicales pueden agravar el asma -

a consecuencia de la hipersensibilidad a los microbios. 

FIEBRi DEL Hi NO. La aparición y persistencia de sínto-

mas coinciden con la presencia en el aire de ciertos polenes 

vegetales, o con la ingestión de ciertos alimentos, parece -

existir una predisposición familiar a las manifestaciones --

al6rgicas. Los síntomas son; congestión y edema consedera--

bles de las mucosas, ojos llorosos y estornudos o tos muy --

frecuentes. Las partes afectadas presentan un prurito inten 

so. 	l diagnóstico, se basa en los síntomas clínicos típi- 

cos, su inicio y su duración, en los antecedentes generales 

y familiares del paciente. E.2 tratamiento profiláctico de - 

la fiebre de heno consiste en desensibilizar el paciente in-

yectándole dósis pequeñas y graduelmente crecientes del alér 

geno específico, es un tratamiento largo. 
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C )Npl ICACICNE'S DE LA 'Nc,.T>1A 

L,)CAL. 

Muchos años de experiencia clínica han demostrado, la -- 

valiosa y eficaz que es la anestesia locl'. 	L.. ic!.gis -

en la mayor parte de las intervenciones dentales. Para apro 

vechar todas sus ventajas es necesario conocer adecuadamente 

los efectos farmacrl6gicos de lis agentes anestésicos, las - 

técnicas de inyección y las medidas que hay que tomar en ca-

so de que se presenten reacciones secundarias indeseables. 

La inyección constituye una práctica muy usual para el que - 

la aplica pero a menudo es una experiencia desagradable para 

el paciente. La aplicación cuidadosa y adecuada, de las in-

yecciones permiten realizar un tratamiento indoloro y contri 

buye a aumentar la confianza que el paciente debe tener en - 

su dentista. El uso de anestésicos locales en la odontolo--

gía es hoy en día un procedimiento a tal punto rutinario en 

la mayoría de los consultorios que llegamos a olvidarnos de 

los accidentes que pueden provocar su empleo. Aparentemente 

los anestésicos locales no presentan ningun peligro, aunque, 

algunas veces, surgen complicaciones. Estas complicaciones 

suelen clasificarse en: 1) locales, y 2) generales, 

Complicaciones Locales. 

Contaminación de las epu¥a . La contamine^.lón 1-gct'r_— 
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na de las agujas e:' un fenómeno relativamente frecuente en - 

a i 	',od ,s los c Dns•_! t-ri os . la secuela m s habitual es une 

ir.i'ecci.ón de .nter sidr d leve, ye se limitada el área de los 

tejidos perio<inntales o situada profundamente en el espacio 

pterigo:nexilar, lAs técnicRs inadecuadas de esterilización -

y conservación de agujas, así como los métodos de rnanilula^i 

Sr poco cuidadosos por porte del asistente o riel propio den-

tista originan contaminaciones de grados variables. 

Los depósitos químicos sobre les agujas se deben a las 

soluciones empleadas para la esterilización o, quizé, a la 

esterilización química con vapor, Producen, con frecuencia 

inflamación y dolor después de la inyección. 

ABACCIOUES A LOS ANUT¥iSICOS TOPICOS 0 INYUCTADOS. 

Las reacciones locales al uso de soluciones tópicas o - 

inyectadas suelen manifestarse por una descamación epitelial 

consecutiva a la aplicación de anestésicos locales. General 

rente, este tipo de descamación es el resultado de una apli-

cación demasiado prolongada del anestésico tópico, aunque, a 

veces puede deberse a una hipersensibilidad de los tejidos. 

Todos los anestésicos locales pueden ser tóxicos; sus efec--

tos tardíos son casi siempre transitorios. Los abeesos esté 

riles o gangrena, provocados por la isquemie, aparecen despu 

és de inyectar em el tejido firme y duro del paladar una ca- 

¥ided excesiva de la solución enastbsica nue contiene upa, 
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soconatrictor. Las reacciones alórgicas locales como las -

vesículas en la mucosa bucal o en los labios, deben conside-

rarse como signo de alarma y el uso ulterior del agente cau-

sante se harí tomando ciertas precauciones o utilizando un -

anestbsico de composición química diferente. Hemos de &*ha-

lar 4qui/que los dentistas no siempre están inmunes a la der 

matitis de contacto. II trismo y el dolor, consecutivos a -

la inyección de la solución en misculos o tendones, se cuen-

tan entre las modificaciones tisulares locales producidas --

por les anistiafoos..fooales. Ma parte importante de las do 

lenoias atribuidas a causas operatorias posquirdrgioas son - 

simplemente el resultado de la administración incorrecta de 

la,soluoi6n anestósioa. La parestesia y la neuritis, provo-

cadas por la penetración de la aguja en el nervio, son otraM 

complicación también relacionada con el no cumplimiento de r 
principios de la inyeocidn basados en la morfología. 

*o ul6 1* La A~." 
La rotura de la aguja casi nunca llega a ser un proble-

ma; las agujas actuales presentan propiedades físicas que im 

piden este tipo de accidente. La rotura se produce, general 

mente, cuando la aguja atraviesa un imisculo o cuando pasa -

por debajo del periostio provocando un movimiento reflejo --

brusco de la cabeza del paciente que rompe la aguja. Se re-

comienda, por tanto, utilizar adaptadores la~ cuando se 

emplean agujas largas en jeringa& con cartucho. 



MA.3TICACION DEL LABIO: Es una complicación que suele -

presentaree en los niños; ue debe al uso de anestésicos de - 

larga duración empleados en estos enfermos. Los efectos ter 

dios pueden ser muy desagradables tanto para los niños como 

para sus padres. Muchos dentistas emplean de manera sistemí 

tioa anestésicos de larga acción a fin de obtener profundi-

dad en su efecto; cuando el dentista prevé que el niño sal-

drá del consultorio mucho antesde que se hayan disipado los 

efectos del anestésico. a tratamiento corto deben adwinis. 
trarse, como regla, soluciones de actuación rápida para las 

anestesies de bloqueo y, aún así, se recomienda colocar un -

rollo de algodón entre los labios o sujetarlo mediante seda 

dental o ligadura colocada a través de los espacios interden 

tales cuando la anestesia persiste todavía en el momento que 

el niño sale del consultorio. Las advertencias verbales he-

chas el nido o al adulto que lo acompañe#  deben ser explioa-

dos con claridad, aunque, generalmente, resultan inútiles si 

no son reforzadas por el empleo de rollos de algodón. 

Fl1FI ENASs Es una complicación rara de la inyección. - 

Podemos citar el caso de un niño de 10 años que dos horas dej 

piles de recibir una inyección alveolar interior volvió al coi 

sultorio con una tumefacción homolateral y crepitación en el 

triángulo anterior del cuello y de la cara. Tanto el dentis 

te como el médico pediatra consultando se mostraron sorpren-

didos ente esta escuela del tratamiento dental y prescribie- 
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ron antihiataminicos sospechando una posible respuesta alir-

gioa. Pero el interrogatorio reveló que el niño estuvo in--

fiando globos inmediatamente después de su tratamiento dental. 

La secuencia de la desaparición de los síntomas indico que la 

causa del enfisema debiarser la presencia de aire en los plg 

nos aponeur6ticos y no una reacción alírgica: 

! 	/g0 M IM LZNias El traumatismo provocado 

por la iayeooi6n comprende la gran myoria de las co plicaci 

ones locales. La técnica supraterióstióa suele provocar res, 

ociones menores como edema, dolor persistente y, aveces, mal 

aeración ligera en el punto de inserción di la aguja. La pri 

mera de estas complicaciones se debe a la infección, a una 

inyección demasiado rípida o demasi7do voluminosas la última 

es provocada por la infección. Este tipo de malestar cede -

geoeralasate en unos cuantos dial. La perforación de una ar-

teria se manifiesta por la aparición de hematomas; la arteria 

alveolar posterosuperior los presenta con mis frecuencia que 

la arteria facial. i evidente que cualquiera de estas com-

plicaciones locales puede producir tumefacción y dolor. Dos 

técnicas de administración son a menudo la causa del dolor - 

-la primera por carecer de habilidad y la segunda pm alejar- 

e de los principios dictados por la morfología y fiaiologia 

La complicación asociada con la inyección palatina es un do-

lor casi inmediato provocado por la inserción de la aguja. 

Las inyecciones subperi6sticas pueden levantar el periostio 
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del hueso, provocando dolor tardío y be$ts infección. 

el punto de vista fisiológico, este tipo de inyección está - 

contraindicado. 

El uso de agujas delgadas, puntiagudas y desechables -o 

predispone al trismo y a los hematomas, puesto que estos ins 

trumentos dernaciado flexibles atraviesan con facilidad arte-

rtas, músculos y tendones. 

Complicaciones Generales. 

Reacciones Tóxicas. Aparecen cuando una cantidad exce-

siva de anestésico es absorbida demasiado rápidamente por el 

organismo. La absorción aumenta cuando se inyecta a gran ve 

locidad cantidades excesivas de la solución en los tejidos 

peribucales muy vascularizados. Además, "sí el odontólogo -

inyecta accidentalmente un cartucho de procaína por vía in-

travenosa en cinco segundos, esta velocidad es 15 veces supe 

rior a la que suele considerarse como segura, o bien, 200 ve 

ces más tóxica. 

E cualquier caso, la secuencia de la reacción tóxica 4 

toma la forma de exitaci6n, convulsiones y depresión. 

Reacciones Psíquicas: La mayoria de los enfermos mani 

fiesta reacciones psíquicas, pero, generalmente, el odontólo 

¥n -P nercatp sólo de aquellos signos que preceden inmediata 



.,te al síncope. 1,1 síncope puede llevar a un estado de --

chooue :,ecundario, que se transfirmará en choque irreversi-- 

ble si no es tratado con debida rapidez; toda esta evolución 

se desarrolla, por lo general, en el consultorio del odont¥- 

lodo. 

La administración de un anestésico local puede ir seguí 

da por un ataque asmático agudo. $e considera que estos ata 

ques son una manifestaci6n alérgica o que traducen un estado 

de tenci6n emocional. 

Hepatitis ::érica: La frecuencia de la hepatitis sérica 

va aumentando rápidamente. I.a enfermedad es transmitida úni 

cemente por la introiucci6n parenteral del virus; en la lite 

teratura numerosa informes de casos perfectamente comproba-

dos consecutivos el empleo de agujas y jeringas no estériles. 

Anestésia General: 

La anestésia general es un servicio que responde a una 

demanda y a una necesidad en el enfermo ambulatorio. 

.Se debe tomar Ancuenta el entrenamiento y la experien-

cia de un anestesista, y es indispensable saber que dispone-

de un equipo adecuado, ye que el exito depende de su habili-

dad y conocirr.; tintos. 
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Como la.mayoria de los procedimientos dentales son dolorosos 

o molestos, la anestésia general es apreciada por pacientes 

especiales. 

Estos pacientes especiales pueden ser; un niño rebel-

de, el paciente nervioso o el enfermo mental. 
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TRAjiurW 	IiI.)VA.CULARL.3 

.MINT)MA.. CARi)IACO . Los principales síntomas relaciona-

'dos con uns. af ecci 5n cardiaca comprenden: 

1) Disnea: trastorno de la respiración, referido muchas 

veces como "fatiga". 

2) Tos: es otro síntoma importante y es el resultado de 

trastornos congestivos en los tejidos pulmonares con insufi-

ciencia cardiaca o con estenosis mitral. El esputo puede es-

tar teñido ligeramente de sangre. i el edema agudo de pul--

m6n, aparente de la disnea, el paciente expectora gran canti-

dad de esputo espumoso y teñido de sangre. 

3) Dolor: calificado a veces de dolor anginoso, dolor -

anginoso, dolor coronario o simplemente de dolor de origen --

cardiaco. 

4) Palpitaciones: se trata, asimismo, de una molestia - 

bastante corriente, en la que los pacientes están pendientes 

de su coraz6n. Otras veces, los enfermos están preocupados - 

por la sensación de golpeteo en el tórax, y lo mismo por el - 

temor de que el corazón pueda pararse un momento o de que su 

actividad sea irregular. 

5) Edema: los pacientes cardiacos con este síntoma pue-

den estar tan preocupados con la hinchaz6n de sus pies y tobi 

líos o de su abdomen (escitis) por acúmulo de líquido en la - 

cavidad peritoneal, que puede llegar a olvidarse de su disnea. 
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6) síntomas gástricos: alhunos pacientes se quejan de - 

síntomas gástricos como malas digestiones, náuseas o sensación 

biliosa y unos cuantos de ellos padecen vómitos. No es proba 

ble que tales síntomas se presenten aislados sino junto coro -

otras características de la insuficiencia cardiaca congestiva. 

7) Síncope: los pacientes con determinada forma de car 

diopatía, como Moqueo cardiaco o vaivulopatía aórtica avanza 

da pierde momentáneamente la conciencia cuando la frecuencia 

cardiaca desciende bruscamente y el cerebro deja de recibir - 

una irrigación adecuada. Si esta situación de insuficiencia 

se mantiene durante un tiempo lo bastante largo, existe ries-

go de convulsiones epileptiformes; es el bien conocido acceso 

denominado crisis de Stokes-Adams. 

8) Cianosis: observada sobre todo en las cardiopatias 

congénitas y en la insuficiencia cardiaca congestiva. Eh la 

cicnosis la piel y mucosa presentan un color azulado o púrpu 

ra, debido al exceso de hemoglobina reducida o pigmento anor-

mal. ?ara la cianosis sea cínicamente manifiesta, hace fal-

ta que en la circulación capilar haya, como mínimo, 5 g. de - 

hemoglobina reducida por 100 ml. Se distinguen dos tipoe clt 

nicos de cianosis: cianosis periférica, en que la sangre arte 

rial está adecuadamente saturada, pero los tejidos extraen el 

oxigeno est  grado excesivo. Se observará, pues, en aquellas -

partes expuestas del cuerpo, como dedos, nariz, mejillas y --

orejas, sobre todo en tiempo de frío. No es vi ^i ble, en cam-

bi o, Pan las regiones calientes del organismo, smo, corno la cnv _1od 
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oral. Se produce cuando la cireulaci6n se estanca y rio tiene 

de por s4, ningún pronóstico sombrío. La cianoais central, -. 

en cambio, manifiesta en las partes calientes del cuerpo, co-

mo la cavidad oral y las eonjuntivaa, indican que la sangre -

arterial está insaturada de oxígeno, ya sea por un trastorno 

pulmonar o cardiaco. No ea raro que la cianosis vaya acompa 

Bada de policitemia y dedos hipocráticos. 

SINTOMAS RESPIRATORIOS ASOCIADOS A CARDIOPATIAS 

Los síntomas más frecuentes en la insuficiencia cardiaca 

provienen, la mayoría de las veoes, del fracaso del ventricu-

lo izquierdo. Una de las características de este trastorno es 

que los síntomas tienden a ser progresivo*. Ba un principio, 

el paciente se de cuenta de que sólo se fatiga el hacer es-

tuersos ligeros, pero a medida que la insuficiencia cardiaca 

progresa, su fatiga (disnea) se intensifica hasta que, en las 

tases avanzadas, comprueba que apenas puede andar sin que le 

falte el aliento o incluso que tiene disnea hasta en reposo. 

Se describen cuatro grados de disnea de esfuerzo. aa el 
grado I, la disnea es leve y sólo se aprecia después de es• 

tuertos intenios. IIi el grado II, su carácter ya es moderado 

y provoca molestias el hacer las actividades ordinarias de ce 

da día. Al llegar al grado III, la disnea se vuelve ye manifii 

esta con esfuerzos ligeros que pueden obligar el pecient3 a - 

interrumpir lo que estabe haciendo, por ejemplo hacer la campo 
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rxi el i;x-adu ,'i, i&. reservta cardiaca es Lr..ínima y el paciente - 

está confinado F:r. ci iech¥). 

EE.l edema de la insuficiencia cardiaca aparece de 

modo característico en las zonas declives del cuerpo, es de-

cir que cuando el paciente está de pie, se observa en los pies 

y tobillos, y es más acentuado al atardecer. Asciende por las 

piernas a medida que la debilidad cardiaca se acentúa. hxi los 

pacientes confinados en cama, es más evidente -en la región ea 

ere. También puede aparecer en las cavidades serosas originar. 

do derrame pleural, ascitis o derrame pericárdino. Cuando lo 

hace en los tejidos subcutáneos, es típica la existencia de .-

una f6vea. 

DOLOR CARDIACO. 

Este tipo de dolor aparece de modo característico cuando 

el aporte sanguíneo el ventriculo izquierdo es insuficiente - 

debidn a lesiones en la arteria coronaria que irriga esta par 

te del corazón. Esta afección cardiaca recibe, a veces, el --

nombre de isquemie coronaria o miocárdiaa de la que existe --

dos variedades principales: angina de pecho y trombosis coro-

naria que, en algunos aspectos son muy distintas. Tanto si el 

paciente tiene una angina de pecho (de esfuerzo) como si se - 

trata de una trombosis coronaria, el dolor debe considerarse 

como un signo de que el corazón está fallando incluso cuando 

no presente ningún signo de insuficiencia congas 

tivrj. 
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La angina de pecho aparece en su forme típica ..cabido al 

esfuerzo o a trastornos emocionales o excitación, y en este 

caso el paciente experimenta una fuerte sensación de constric 

cibn o un dolor intenso que atraviesa la parte superior de la 

pared anterior del tórax y se extiende hacia ambos lados de - 

éste. Raras veces el dolor se parece a una quemadura. Mientras 

el paciente prosigue con su esfuerzo o tensión, el dolor per-

siste o incluso se acentúa, lo cual le obliga a detenerse e - 

interrumpir lo que estaba haciendo, descansar y esperar hasta 

que el dolor ha desaparecido, momento en que vuelve a estar ca 

pacitado para emprender su actividad previa. Algunas veces, - 

el dolor se presenta con sólo hacer un esfuerzo mínimo o una - 

pequeña excitación, pero en otras ocasiones sobreviene en mo-

mentos determinados, como por la mañana al correr para alcan-

zar el autobús, mientras que el resto del día se realizan ea-

fuerzos bastante mayores sin sentir ninguna molestia. Es tí pi 

Co de este de dolor que puede irradiarse hacia abajo por aba-

jo por el brazo izquierdo o en los dedos anular y meñique. - 

Con menor frecuencia, la irradiación es hacia abajo por el - 

brazo derecho o por los dos durante la crisis. También puede 

experimentarse en los dientes del maxilar inferior o, en oca-

siones#  en cualquier brazo sin que exista dolor torácico. TT'As 

raramente el dolor se refiere al dorso del tórax o a la parte 

superior del abdomen. Es típico que la angina de pecho se ahi 

vie con trinitroto de rlicerilo o n; ;rato de narr.ilo, ue son - 
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vasodilatadores, provocan un descenso de la presión arterial 

y reducen el trabajo del corazón; esta respuesta se utiliza 

como medio diagnóstico para identificar el proceso, dada la 

rápida supresión del dolor después de la toma de la tableta 

o de la inhalación. 

INFARTO MIOCARDICO (CARDIACO) 

(TROMBOSIS U OCLUSION CORONARIA) 

El dolor de la oclusión coronaria suele seguir el mismo 

curso y distribución que el de la angina de pecho, pero la - 

crisis se inicia, a menudo, durante el reposo. El dolor dura 

varios minutos, horas o incluso días, mientras que en la an-

gina disminuye al suspender el esfuerzo. Además, no se calma 

permaneciendo quieto, e incluso puede hacerse mis intenso-

hasta que la crisis ceda. los nitratos no proporcionan ali-

vio y la única medicación que calma apreciablemente es la mor 

fina o la petidina. Muchos de los pacientes con trombosis co-

ronaria desarrollan también cierto grado de colapso. A menu-

do puede haber una ligera pirexia acompañada de una leucocito 

sis de polimorfonucleares. También es bastante típica la ele 

vación de las transaminasas (SGOT Y SSGPT). El ECO es el infar 

tos miocírdico es, generalmente bastante típico mientras que 

en la angina de pecho el registro en reposo es más veces mor 

males que anormales, aunque el ECO de esfuerzo revela algunas 

modificaciones significativas que se apartan de la normalidad. 
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;r.:.")IA:.J ATI i-1U,.J 

..o es raro que un paciente sin cardiopatía se queje de - 

dolor en la zona del corazón. Esto es frecuente en personas - 

nerviosa o angustiada y puede simular el dolor orgánico des—

crito en las coronariopatías aunque es atípico. En primer lu 

ryar se trata de un dolor breve, que aparece como pinchazos - 

sobre el precordio, sin la dietribuei6n habitual; otras veces 

el paciente experimenta un dolor agudo que persiste durante 

varios días, semanas o incluso meses, que no se alivia con --

los nitritos y en el que el EOG es normal. 

DOLOR AORTICO 

Una tercera Forma de dolor es el que se origina en lu c-

aorta, como en el aneurisma disecante, en que el paciente ex-

perimenta un dolor brusco y exeruciante en la espalda que du-

ra aorta y que va acompañado de shock intenso. i el aneuris-

ma aórtico, el dolor puede sentirse en el pecho debido a la - 

compresión de las estructuras vecinas. 

DOLOR DEBIDO A PERICARDITIS 

El dolor debido a una pericarditis aguda debe ser in clui 

do también en este grupo. Se experimenta más bien sobre el pre 

cordio y, en ocasiones, puede irradiarse al hombro y brazo, y 

simular el producido por la coronariopatía. 
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ENDOCARDITIS BACTEn:ANA 

E la endocarditis bacteriana, hay invasión bacteriana 

de válvula cardiaca o del endocardio. La endocarditis baote 

lana puede clasificaras en dos tipo., dependiendo de la viru 

lencia del aicroorganismo invasor: endocarditis bacteriana -

aguda y endocarditis bacteriana subaguda. 

Ibdocarditis bacteriana aguda: Durante una septicemia - 

aguda con microorganismo virulento como Stapbylococous aureus 

gonococo o Streptococous pyogenes, las válvulas cardiacas •-
anteriormente normales pueden ser invadidas y destruidas con 

rapidis. al cuadro clinioo es el de septicemia aguda y este 
estado frecuentemente es mortal. 

Sidooarditis bacteriana subaguda: gl aioroorganismo vi-

rulento causal más ooadn de este padecimiento es Streptoco-

oous viridans. Otro microorganismo que se han considerado -

causales son Strept000cos anaerobios. Las baotarias se ins-

talan en una válvula dañada anteriormente por liebre rsusá-

tice o en dbtsctos cardiacos oongínitos como defectos del tp 
bique ventricular, persistencia del conducto arterioso y v[], 

vela a6rtioa bicúspide. 

PRESION 'ARTIRIAL 

El ascenso y descenso de la presión en las arterias de- 

pende del flujo sanguíneo procedente d•l ventriculo taquier- 

do. La presión más alta o de poco es la siatólioa mientras 
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que la más baja ea la diaat6loca. 

La presión diadtólica es la existente en la aorta en el 

momento en que las valvas aórticas están a punto de abrirse 

y equivale, aproximadamente, de 80 mm Hg. La presión sistdli 

Tica habitualmente de unos 120 mm Hg, representa la máxima -

presión desarrollada en la aorta al bombear el ventrículo la 

sangre hacia, afuera. Una vez que el ventriculo se ha vacia-

do, la,  presión intraventricular desciende hacia 0, la válvula 

aórtioa se ha cerrado, quedando pues en la aorta una presión 

de unos 80 mm Hg. inmediatamente antes de la sístole alguien 

te. Cuando se toma la presión arterial, es de la máxima im-

portancia que el paciente esté descansado, tanto tísica como 

mentalmente. 

La presión ¡rterial suele determinarse en el brazo doro 

cho aunque no existe ninguna razón especial para ello aparte 

de la conveniencia. Si se piensa en un aneurisma aórtico, - 

una aortitis a6rtica o una coartación, la presión debe tomar 

se en ambos brazos ya que estos procesos pueden cursar eón -
diferencias tencionales anormales en los dos brazos. Normal 

mente puede haber una ligera direrencia entre uno y otro brá 

zo que no debe exceder de 14 mm Hg. Si se sospecha una toar 

baei6n a6rtiea, hay que tomar también la presión en las pier 

nas. 
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)TA6LE^T 'I._." !'^ 	''+. 	1': .' 	I1 í. 	Ar «.-¡n , 

)h 	;✓ 1;H,7z n,,IA. 

F:l organismo carece de reservas de oxígeno, y la privo--

ción de éste tiene consecuencias gravísimas. Una obstrucción 

completa de las vías áérees, durante 3 a 5 cnin. produce lesio 

nos cerebrales irreversibles o la muerte. Iras obstrucciones 

parciales no son tan críticas, aunque también pueden provocar 

las mismas consecuencias si el tratamiento no es rápido y ade 

cuado. Hay pocos cuadros más angustiosos que la agonía de un 

paciente que se está asfixiando. Por eso es que el ':irujano 

Dentista deberá tener los conocimientos sobre como tratar una 

emergencia de éste tipo y así podrá salvar una vida que de -_ 

otra forma se hubiera- perdido. 

El paciente puede aspirar muchos elementos durante el i-

tratamieno odontológico, siendo el riesgo mayor cuando se re-

curre a un agente anestésico local. 

La obstrucción causada por los elementos aspirados por 4 

el paciente: Vómito, dientes enteros o sus fragmentos, amal-

gamas o incrustaciones, coronas, prótesis, materiales de im--

presión, trozos de esponja, ap63itos, rollos de algodóri, ins-

trumentos rotos, etc.. Puede producirse un ataque convulsivo, 

uno de cuyos celigros es la aspiración de un vómito. 
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sus z„aiiit'estacloneu iniciales ue ahogo, tos y 

náuseas, el 	thrial es expulsado 9 cien atraviesa la laringe 

para alojarse en le tráquea o en un bronquio. A menos que --

ocupe un volumen importante, los cuerpos extrarios que se loca 

lizan en la profundidad de las vías aéreas no producen signos 

inmediatos, pero éstos se van haciendo evidentes sino se ex--

úrec-el materia] asrirado. liando un cuerpo extraño desapare 

ce de la boca y se observaron signos de irritación laríngea 

y bronquial, debe presumirse, mientras no se demuestre lo con 

trario, que ha pasado el árbol respiratorio. Estos pacientes 

deben ser remitidos inmediatamente al mFdico, no obstante lo 

cual el Cirujano Dentista está obligado a efectuar un trata-

miento urgente si se produce una obstrucción completa. 

rara ello debe de disponer del equipo apropiado y establecer 

la vía en tiempo máximo de 3 a 5 min, a fin de evitar lesio-

neo irreversibles de la estructura cerebral. 

Nicholas y Gumer citen cuatro pasos básicos pera re,ta-

blecer la ventilación en ésta emergencia: 1) Diagnostico rá-

pido de la obstruccihn; 2) Maniobras no quirúrgicas para ali 

viarla; 3) Respiración boca a boca para vencerla o para dial 

nosticar la persistencia de una obstrucción; y 4) h.stablecirni 

ento de una vía de emergencia por medios quirúrgicos. 

1 ;;NU TIC 	'):• ! 	0!3 1',U JVI ;)F . 	Debe sospecharse unn ')hs 



96 

t rueeión de 1n' vio: .,ueriores euand 	ueiente comienza a 

t>,sacar cnn !'rer. esfuerzo y se bservn ti.rr¥,je supra ester'nal 

e incapacidad para intercambiar el aire; las maniobras no qui 

rúrwicns para aliviar la obstrucción se iniciarán de inmedia-

to. 

r'rente a un paciente que no respira es necesario averi--

guar si la apnea se debe a obstrucción o alguna otra causa. - 

Esto no es dificil, en general, porque de existir una obstruc 

ción se habrá visto desaparecer el cuerpo extraño en la farin 

ge o el paciente habrá manifestado algún signo de dificultas 

respiratorio. Sin embargo, la apnea que sigue a la hiperven-

tilaci6n producida por un estado de ansiedad, y especialmente 

si se acompaña de cianosis, puede crear confusión mientras no 

se determine su verdadera naturaleza. Este y otros trastornos 

como los que puede seguir a la inyección intravascular de un 

anestésico local, o el efecto de barbitúricos o de drogas que 

deprimen el centro respiratorio, se distinguen de los fenóme-

nos obstructivos por que no hay resistencia al paso de aire -

o de oxígeno durante las maniobras de resucitación. 

MANIOBRA.! NO '.UIRUNGICA.J PARA ALIVIAR 

LA 	k3 TRUGCI!JN. 

Tjara que la respiración artificial sea eficaz, es esenci 

al la raridoz. Cualquiera que sea el método empleado, hay oue 

colact)r sl naciente en posición lo más pronto posible, afloján 
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viole la ropa alrededor del cuello y la cinW:r'¥a, desembarazan- 

do su .rerrranta (le re-;i :. _...to poniena ; la 	hHci la 

un lado -i uarriénd,le la boca con un dacio. 

f¥LiFIHACI3N 3JCA A _.  

!•.1 operador actúa de pie o di. rodillas al lado dE la vf e 

tima, que deberá estar boca arriba. Toma la cabeza dr1 eaci-

ente con ambas manos; con une puesta en la frente empuja la -

cabeza hacia otras y extiende el cuello. Coloca la otra bajo 

la mandíbula inferior empujando hacia arriba y Adelante. In-

tonces hace una inspiración profunda, sella con sus labios la 

boca del paciente y cierra las ventanas nasales, ya sea aoo-' 

yendo La mejilla contra la nariz o bien con unas pinzas y le 

sopla dentro de la boca r1asta que observa la dilatación del - 

t. 	el caso de un niño o de un joven, los labios del - 

operador deben cerrar el mismo tiempo la boca. y la nariz. r 

tonces aparta la boca, hace otra inspiración profunda y repi- 

te la inflación. 	r.st'-) deberá hacerse c<-s veces con la mayor 

rapad»-z posible. 	'i el paciente no el:i eza a respirar esnon 

tánea.iiente, se continúa el procedimiento a un ritmo de 10 in-

suflaciones r,or minuto. 

)TAHI. ¥.¥TN'7 ! T0 	!f 	UNA 	VIA 	t:1-,clEA 

POr? MfT 7 i : U7RT?R^rT¥ 

1- 	f ra •eo ornl1a es jr a i.r tervenci n cuya 1 ¥"i1Cf: i3 	^'''' 
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ccnocida y dominada por `o 	'.« nr 	 _.= ; s F r¥7 

otra parte dicha técnica es muy sencilla. 	uno y otro 1ado¥ 

de la tráquea están situados en forma convergente hacia la 

horquilla esternal, los músculos esternocleidomastoideos y --

con ellos los paquetes carotídeos, de tal manera que la trA--

quea queda colocada en el centro de un espacio de forma trian 

guiar, de base superior y vértice hacia el esternón. 
4 

La traqueotomía, tiene por objeto dar libre paso del ai-

re a los pulmones a través de una perforación que se practica 

en la porción superior y anterior de la tráquea. Esta inter-

vención, puede efectuarse como un procedimiento de urgencia 

en los casos en que existe una obstrucción irreversible, o --

progresiva, de la primera porción de las vías aéreos, con abo 

lición completa o casi completa del sumini.3tro de aire a los 

pulmones, por un periodo no compatible con la vida; puede ser 

previamente planeada, como un medio preventivo, para asegurar 

la aeración del árbol respiratorio, principalmente durante un 

un tiempo transquirilrgico y a la vez administrar los gases --

anestésicos a través de la cánula traqueal, por imposibilidad 

de poder practicar le intubación endotraqueal de la manera ha 

bitual. 

La traqueotomia, por su topografía se clasificó durante 

muchotiempo en interericotiroidee, cuando la incisión se prac 

tica en la membrana que une el cartílago tiroides al ¥,° 



dec.; crieotraquuw)tomía, en la que el corte uiviue 	. cartíla-

. o cricoides y el grirmer anillo tra,',uer4l; trF-u#,otomíe superi 

or, en la que la incisión se hace por encima de los tres pri-

meros anillos traquéales, para lo cual es necesario despegar 

el istmo del tiroides y rechazarlo hacia abajo, o seccionarlo 

en el centro; y traqueotomía inferior, en la cual la incisión 

está situada por debajo del tercer anillo traqueal. Er reali 
4 

dad, solamente la traqueotomía inferior, también llamada baja, 

es la unica que debe realizarse. 

Una característica importante en la anatomía quirúrgica 

es que los tejidos subglótieos no toleran la presencia de la 

cánula, por lo cual la traqueotomía debe hacersf, lo más aleja 

de posible de esta zona; por otra parte, las traqueotomías al 

tas conducen casi siempre a la estenosis, sobre todo si se ha 

cortado el cartílago cricoides. 

La traqueotomía de urgencia, o necesaria, en la especia-

lidad de cirugía maxilofacinl, rara vez hay que practicarla, 

en tanto que la previamente planeada, electiva, o corro algu-

nos autores le llaman, ordenada, es usada muy a menudo, gene-

ralmente para administrar la anestesia cuando la intuba.ción - 

endotraqueal, por fosas nasales, o por boca, es imposible. En 

realidad, la técnica es la misma y la única deferencia estri-

be en el tiempo empleado para realizarle. La traqueotomía de 

uráencies, debe llevarse 	cabo rápidamente :i 	'- 
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l'arn practicar una traqueotomía, hay jue tener siempre 

presente la anaton:ín de la región. Jeekson ha descrito un --

tril¥ngulo en pl cuoi señala una zona, o línea de seguridad y 

otras zonas, o líneas de peligro. (Fig.) 

La linea, o zona media es la de seguridad, de forma trian 

guiar de base superior. Hacia abajo, la línea de seguridad, 

se estrecha para perderse en el punto V.P. El límite superi-

or de la linea de seguridad en la hendedura tiroides, donde -

la tráquea se encuentra más superficial, pues a medido que «¥ 

desciende se profundiza. 'Hacia afuera se esta zona de segura 

dad, se encuentran otras dos líneas obscuras de peligro, que 

for•:r.an un triénqulo, también de vértice inferior, que corres 

ponue a la horquilla esternal. Este triángulo circunscribe el 

anterior, y la, líneas de peligro que lo forman corresponden 

a los bordes internos de los esternocleidomestoideos y repre-

senten•el trayecto de los paquetes carotideos. 

n 10 rráctice, las dos líneas ob-,curas se 	Are 

atrás can los dedos pulgar f medio dP la nano i 	r 	, 	 -r'o 
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se ve en In Pi 	 .n.¥n  

modo que la línea de seguridad quede dentro de las prominen-

cia que se forma en la porción media. 

La colocación del paciente es de vital importancia; debe 

rá estar en decúbito dorsal con la cabeza recta y un cojín no 

locado bajo los hombros, para tener el cuello en superexten--

sión. 

Colocada la mano izquierda como se indica en la fig. ante 

rior, se practica una incisión como de tres centímetros, cen-

trada a la distancia entre la hendedura del cartílago tiroides 

y la horquilla esternal, sobre la línea media y paralela a es 

ta. Cuando ya se tiene alguna práctica, la incisión puede ha 

coree transversal siguiendo un pliegue del cuello, lo que de-

ja menos visible la cicatriz. 

El corté abarca piel y penículo adiposo; si sA -)rnetica 

una traqueotomí.a de urgencia, con el dedeo índice de le -nnn" 

i"tnierda, que no ha variado su posici65n inicial, 
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ce lLi 	 : l; 	.r ¥.¥ ,,,, : snillos tra- 

'71:¥H1 F+S, ^F 	d.-t:5 fic8 pl ser ,,r i,) v c')hre 61 2e c 	1ca el pul 

tejo del de-3o, c' ¥o esta en la siguiente fig. 	e epoy© en el 

dorso del bisturí sobre el centro de la punta de la uña y ha-

ciendo ligera presión, le punta cortante del instrumento per-

fora la pared traqueal para incidirla por transfixi6n, en una 

longitud como de un centímetro, sin herir la pared posterior 

de la tráquea, e inmediatamente se coloca la cánula traquesl 

a través de la perforación de la pared traqueal. Pero si se 

trata de hacer una clásica trequitomía, en la que no debe ha-

ber precipitación, la técnica es un tanto distinta. 

Practicada la incisión de riel y pani.culo adiposo, quede 

al descubierto la aponeurosis cervical superficial; esta hoja 

aponeurótiea, en la línea media esté en íntimo relación con - 

la aponeurosis cervical media, de tal modo que el hacer un pe 

queño ojal en ella, se cortan las dos hojas aponeurbticas. -

Cade ur.o de los bordes del ojal aponeur6tico se toma con una 

pinza de mosquito y tirando de ellas, hacia afuera, se des-

rrhr-?e la aponeurosis pare poderla cortar en la misma exter- 
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i 	• -S - r . .. S 1 r 	 .. i f1 i 1 	 h^ i n ç . ¥.. 

se ¡.r¥etien di. sección roma en la delgada cape de -

tejido conjuntivo que se encuentra por debajo y con ello se -

con3iaue poner el descubierto la cara anterior de la pared -

traqueal. ..¥e Identifican el segundo y tercer anillos, para -

practicar el corte de dicha pared traqueal. 

La traquea nunca debe ser abierta sin antes haber 

logrado una perfecta hemostasis para que la sangre no entre - 

en ella y para que el flujo de aire, al abrir la pared traque 

al, no haga rebotar el liquido hemático dificultando los tiem 

pos subsiguientes. 

se acónseja que el muro traqueal se abra practicando un 

corte circular para dejar un orificio, más o menos, del diá-

metrode la cánula de manera que entre libremente dentro de le 

tráquea. Este tipo de corte es dificil de realizar, es mejor 

y mucho más fácil, practicar una incisión en forma de V. de - 

vértice inferior. La apertura lineal de la pared tracueal, - 

es la comúnmente empleada, aunque tiene el inconveniente de - 

dificultar la penetración de la cánula; para lograrla, es in-

dispensable dilatar la incisión traqueal por medio de una pin 

za especial. 

r:l corte debe hacerse de preferencia sobre el tercero o 

coarto anillo traqueales; si el istmo del cuerpo tirDideg Hi- 
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ficulta l.a maniobra, se recha'R hacia arriba, ti A nreferpr.in 

no debe ser cortado, pues provoca gran hernorrania. 

Abierta la pared traqueal, se coloca la cánula adecuada 

para el caso. Las hay de distintos modelos y diámetros; la - 

más usadas es la de Jackson, como se muestran en la siguiente 

figura. 

Cánula de Jackson 
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'J11JVn. 

Toda persona que sufre una lesión grave acusa un cierto 

grado de insuficiencia circulatoria que es el llamado "shock" 

cuyo efecto es una disminución de volumen de sangre circulan-

te y un descenso de la presión sanguínea que conduce a un es-

tado de hipoxia, esto,es, menor aporte de oxigeno a las cé1u-

las de los tejidos. La falta de oxigeno da por resultado le-

sión cerebral.e insuficiencia cardiaca, respiratoria y renal. 

La pérdida de sangre es un factor importante que origina un -

estdo de hipoxia y hay que tener presente que la hemorragia - 

no es a veces manifiesta, como, por ejemplo, la hemorragia en 

los tejidos adyacentes en una fractura mayor, tal como la del 

fémur. 

No hay un tratamiento eficaz de urgencia para el shock. 

por otra parte, sus rasgos careoteriaticos, tales como la pa-

lidez, piel fria y pulso rápido, pueden tardar en presentarse 

particularmente cuando se tpeta de un joven sano. El que pres 

te los primeros auxilios debe saber que el movimiento de una - 

persona lesionada aumente el shock y que lo más urgente es --

tratar de detener una hemorragia y la obstrucción de las vías 

aéreas. 

g.1 tratamiento médico va encaminado a incrementar el vo-

lumen de sangre circulante lo más pronto posible. La ndminis 

tracibn intravenosa de plasma o sustituto: del pJ.asa,a. 
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;.a aicalosis respiratoria primaria es cur«ecuencia de la 

hiper'. enilacór, la cual puede encontrarse en la enfermada 

cerebrovascular, los estadios precoces de un shock séptico, -

hi.¥teria, hipoxemia, intoxicación por salicilatos y enfermeda 

des cardiacas. Ios signos clínicos de alcalosis respiratoria 

son los de la causa de hiperventilación subyacente, aunque --

puede haber excitabilidad muscular y tetanis. 

El shock es el estado clínico que se encuentra cuando la 

perfusión de la mayor parte de los tejidos orgánicos es inade 

cuada. Los distintos tipos de shock están conveniente clasi-

ficados en un grupo según sus diversos agentes causantes. 

r.1 shock séptico puede estar producido por microorganis-

mos grampositivos o óramnegativos. El término shock endot6xi 

co es reserva para shock bacteriano producido por los carbohi 

dratos de los microrganismos gramnegativos (p. ej., E. cola -

Proteus), principalmente en enfermedades del conducto gastro-

ir.testinal y urinario y en las heridas infectadas. 

il shock hipovolémico se da cuando se pierde plasma o li 

quido extracelular en cantidades pxnes=ivas. 

- 4^^'V cirdi_oginico p\,lPde aparecer después de un infar 

to ^,i ocárdico, en anomalías cardiacas o en miocarditis. El - 

mecanismo de producción del shock en estas condiciones se debe 
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orincipalmentP Q 1 	Tt Pr  

i1 shock traurnático se asocia frecuentemente a hipovole-

mia, sepsis e insuficiencia cardiaca, pero parece que, en al-

gunos casos, se libera un factor tóxico específico en los te-

jidos lesionados. 

El shock n eurógeno (hipotimia) se debe al dolor, miedo o 

estímulos viscerales reflejos. 

E3 shock anafilactico la inmunidad celular aparece cuando 

el antígeno está fijado en los tejidos. La respuesta a estí- 

mulos antigénicos se conose con el nombre se alergia o hiper-

sensibilidad; hay cuatro tipos de hipersensibilidad. Tres de 

ellos son causados por los anticuerpos humorales, que produ-

cen una reacción inmediata de hipersensibilidad, mientras que 

el cuarto constituye un tipo de hipersensibilidad retardada -

o respuesta celular. 

TIFO I 

Fn este tipo de reacción hipersensible la anafilaxia apª 

rece después de la introducción del antígeno y, segur. sea la 

sensibilidad de la persona, le reaccihr será aeneralizeda o - 

localizada en.una pequeña área. Una reacción anafiláctica pe 

neralizada puede ser una emergencia en la que se observe en - 

el paciente broncospasmo, shock e hi potensifar. i,,ntre otras - 
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ai i't;s Lnciones st f,ncuentra hinchazón en los labios 

y 	'de 	1ir í .ge 	Fpalatino. 	I.oj ar:ticuerf ->,i f> .. :-e fi iF.n a 

las células cebades, reaccionan con el antígeno y en efecto 

final es una ruptura de estas células y la liberación al pías 

ma de histamina y cininas. 

TI F') II 

La reacci6nde hipersensibilidad aparece cuando un antíge 

no forma parte de la célula o de su membrana. Se precisa el 

complemento para producir lesión celular. Este tipo de reac-

ción se encuentra en la enfermedad hemoli'tica del recién nací 

do. 	i las células sanguíneas de un feto Ph positivo penetran 

en la circulación de la madre, siendo ésta Rh negativa, se ori 

gina en ella un fenómeno de sensibilización. 	e produce anti 

cuerpos en el organismo materno, que atraviesan la barrera --

plecentaria en los embarazos siguientes, reaccionan con los -

antígenos Rh positivos en la superficie de los hematíes feta-

les y dan lugar a una hemólisis. 

TIFO III 

Fi este tipo de reacción de hipersensibilidad, el comple 

jo inmunol6gico producido por la interacción antígeno-anticu-

erpo precipita en las paredes de los vasos sanguíneos. áe ac 

tiva el complemento y posteriormente se lesionan las paredes 

por la acción de los polimorfonucleares. Esta vasculitis agu 

r'as e3 la base dei. fenómeno dr-. Arthun. Un ejemplo es la en-- 

1'ermr.•3rid cano2idr, corno el "ppui.rrlon rr 1 arar, jeto)", #.n le cual 
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1 polvo de heno y ,: r contiene actir ,' ' 	t.o.' 	• ¥7' & una rEesic- 

.;i ,-Sn de e5 te tipo :r. I. 	aJ. -.'e:,los. 	i Fi ¥.. + ri ei&i.. clel suero - 

es otro ejemplo de hi,-,ersensihili ,i:,.i "JI. 

TIFO IV 

Hipersensibilidad de tico retardada, reacción inmunitaria 

mediada por células. Este tifo de reacción no depende de la 

presencia de anticuerpos humorales. Ur e ieurLplo de este tipo 

1 de hipersensibilidad es la reacción de Nantoux. 	e basa en - 

1 una interacción del antígeno con los linfocitos T en el mismo 

1 lugar de contacto. 

La fase temprana del shock se caracteriza por sudoración 

piel viscosa, palidez labial, astenia muscular y respuesta len 

te a los requerimientos, con ansiedad y confusión. Las venas 

periféricas están colapsadas y los movimientos respiratorios 

son profundos y rápidos, el volumen del pulso se hallan dismi 

nuidos, la presión sanau'. er ri stóli ca ri:ede estar reducida 

por debajo del 30-i del nivel normal previo del pacientr' y 1n 

presión venoso central, disminuida. 1i los cao 	rnves desci 

ende la tempere tu..rn corporal, hay cianosis manifieste y puede 

sobrevenir insufic+ encf.a renal. i.1 shock caliente se ve a ve 

res en les septicemias de zrainneífptivos con vagodilbtnción y 

presión canouíne© ncrrie] . 

las alteres 	rer «etahól i.cPg sn l :;r r 	,r }alcrcr '''• tv' 

cío y nitr6._eno r.- •(7t'v7, 91e417:,1 ,̀  resr.rntor'.A tr:' o'pI 'r- 
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.,, ,, , a 	, 	 e LrA:,' :: _ .¥ 	¥:, una proporción fue  

rivr. 	rrlucDsuria ternpoz'l. sevvii.ddn de hipergluceriia y 

nvl.' n altivados de las enzimass LDH y 30T. 

TNt'tTA!I' T). 

Hay tres grupos de medicamentos considerados como básicos 

en el tratamiento farmacológico del shock anafiléctico: 

1. Vasoconstrictores y relajasores de la musculatura - 

lisa. 

2. Antihi 9 tamíni cos . 

3. Antiinflamatorios. 

La adrenalina es el fármaco más eficaz y rápido para pro 

ducir vasoconstricción y relajación de la musculatura lisa. - 

La adrenalina posee tres acciones deseables en éstas circuns-

tancias: Es vesopresora, entihistamínica, y broncodilatadora. 

La dósis de adrenalina en el adulto en shock anafiláctico va-

ria desde 0.3 ml. de solución al 1 por ml. por vía intremuscu 

lar o subeu tánea, hasta un mg. por vía intravenosa lenta. - 

otros sirpfticomiméticos eficaces, son la noradrelina, metara 

r'iinol (aramine) y efedrina. 

Hay un grupo o entihistamínieos igualmente eficaces como 

el clorhidrato de difenhidramine (benadry)), rnaleato de cloro 

fenirnmina (clorotrimeton), el primero en dósis de 25 a 5( mg 

y el segundo en dósis de 10 a 20 tng. ambos por vía intremus- 



cular o endovenosa. 

Los corticoesteroides se usan coro anti-inflamatorios, - 

que a menudo son beneficiosos en el colapso periférico, se re 

curre a ellos en segunda instancia, porque se acción nn es --

inmediata (puede demorar hasta una hora) y porque a veces re-

sultan ineficaces. Debe usarse: un producto que pueda ©dminis 

trerse por vía intramuscular o endovenosa, como la dexametaso 

na (decadrón) en dhsis de 4 a 20 mg. 

PARAMETRO3 UTILIZADO.$ 

PARA FRECI:-,AR LA GRAVEDAD DkL 3HOCK. 

Los parámetros siguientes son útiles al haber pacientes 

que probablemente están entrando en shock o en quienes el -- 

shock ha sido diagnosticado. 

1. Pulso, presión sanguínea, frecuencia respiratoria, 

temperatura. 

2. Nivel de conciencia. 

3. Fin las casos graves es esencial la monitorización 

de la presión venosa central, excreción urinaria horaria, dé-

ficit de base y análisis de gases en la sangre. 

Q. 	unidades que tengan facilidades espediales, en - 

ocasiones están indicados el control directo de la presión --

arterial, cálculo del volumen sanguíneo y del gesto cRrdisco. 
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AC)I_Y)!'. 

a últimh 	irte de esta 	e 	resottiir y con,pr,encibr - 

el esturxio ae los farrr,aCos en un enfoque práctico, en lo refe-

rente *4 1,,9 quirn.ioterhpia en -Ddontolo2ía. incluyendo les bases 

farmacológiclj:i y fisinl6cricas. 	:Deseo lorrrar hacer conciencia 

de los riesgos del uso indiscriminado de los quimioterépicos. 

rara lograr leo anterior seré necesario recordar, que el -

diagnbstico acertado siempre dará la pauta a la instauración - 

del tratamiento adecuado. Fi fármaco no sustituye la técnica 

quirúrgica adecuada sino la complementa. Lo ideal es producir 

el efecto deseado sin causar daño alguno. Esto depende del --

diagnóstico preciso, del conocimiento exacto sobre la farmaco-

logfa de las drogas y de sus efectos sobre la fisiología coreo 

ral. 

? nuestra obligación al prescribir algún fármaco, el co-

nocer, los efectos secundarios y secuelas producidos en el or-

Qanis,,no y sabor tratarlos. ¡sí corno conocer las drogas oue --

contrarrestan estos efectos. 

Se ha logrado cierto número de conceptos importantes a ba 

se de amplios estudios de quimioterapia antibpcteriana. 

Actividad boctrsriot;ática se refiere s ls canacidad de un 

:ue¥to para inhibir la mul tipi.i cacibn de los microorguni s?-- 

112 
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Tíos. 	Actividad b£ct er1nnfl si!ni P1'¥r Jn Pt'Pct1 u . ef'r ; i ¥.¥1- 

.mente mortal, que solo puede demostrarse con técnicas más com-

plejas que los métodos usuales de placas i de dilución en tu-

bos utilizados para demostrar la actividad bacteriostática. --

Los compuestos bactericidas siempre son bacteriostáticos, pero 

no todos los bacteriostéticos son bactericidas. 

Los antibióticos se han clasificado en dos grupos, fundán 

do3e en la sinergia y el antagonismo. Los del primer grupo --

son penicilina, estreptomicina y bacitracina. F.0 el segundo 

grupo se incluyen tetraciclinaa, elorartonicol y sulfamidas. -

Los miembros del prirnerr grupo pueden ser sinórgioos, nunca -

antagonistas. Los miembros del segundo grupo pueden contrarres 

ter los efectos mortales de los antibióticos del primer grupo. 

Las indicaciones para el empleo combinado de antibióticos 

son el aumento de eficacia de la terapéutica contra un germen 

resistente, y la ventaja lograda de un posible efecto sinérgi-

co mortal para retrasar el desarrollo de resistencia y para --

ampliar el espectro antibacteriano en infecciones mixtas o en 

casos en los cuales no podemos disponer de un diagnóstico bac-

teriológico seguro. 

La resistencia de las bacterias a los antibióticos, es --

uno se los problemas que dificultan la antibioterapia tanto en 

la medicina privada como la intra.hospÓLt)].9rio. 
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r s,.` 	. ti r. 	u. :'::r:, trc' runa ¿a4c•titile por - 

une flora no sensible es uno de los rr,otivos por los cuales el 

empleo prof.lí¥ctico de antibióticos se considera inadecuado en 

la mayor parte de situaciones clínicas. Una excepción es el - 

emnleo de la penicilina para evitar las infecciones estreptoc6 

citas recurrentes en pacientes que han sufrido fiebre reumáti-

ca acuda. 

P1VICILINA. 

La penicilina evita la síntesis normal de las paredes bac 

terianas. Es un antibiótico bactericida que actúa a su mAximo 

durante la fase logerítmica'del crecimiento. Eh algunas bácte 

rice gram-negativas la penicilina pudiera ser más efectiva cer 

ea de la fase del crecimiento estacionario antes que durante -

el crecimiento. 

Fueron producidas en gran escala, y se obtubieron cuatro 

penicilina& diferentes, conocidas como F, G, X y K. De tetas, 

la penicilina G o bencil penicilina fue la que mostró propiede 

des más útiles. 

La penicilina r fue el primer antibiótico de uso general 

en terapéutica, es aún el mejor antibiótico en muchos aspectos 

Realmente algunos de sus propiedades son únicas. 

otra penicilina naturr,l es le penicilina V, y tiene la -

ventaie de no ser destruida en el estómago y se puede adminis- 
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triar con seguridad por la vía orál a intervalo:: ue 4 horas. -

.Au actividad frente al estafilococo re.sistente es mayor que la 

de la penicilina G ya que se destruye más lentamente por acción 

de la penicilinasa que esta última, pero es poco menos activa 

frente al gonococo y los estreptococos. 

Este núcleo es el,,punto de partida para la obtención de - 

penicilinas semisintéticas. Al núcleo de la penicilina se .--

agrecan diferentes cadenas laterales para así obterner diver--

sas penicilinas semisintétices. Estas penicilinas pueden pre-

sentar características que no se encuentran en las penicilinas 

naturales, por ejemplo, estabilidad frente a la penicilinasa, 

amplio espectro, actividad contra pseudomona, etc.. 

AMPICILINA 

La ampicilina es una penicilina eemisintótica de amplio 

espectro, con acción bactericida y prácticamente atóxica. Qui 

micamente es la D- 	amino bencil penicilina. La actividad - 

de la ampicilina frente a las bacterias grampositivas os lige-

ramente inferior a la actividad de la penicilina G pero supera 

a esta última en eficacia contra el .3treptococcus faecalis. Tnn 

to la ampicilina como la penicilina G son inactivas contra el - 

estafilococo productor de penicilinasa porque ambos son inesta 

bles frente a - la penicilinasa. Es un val 

PDXICIDAD. 

La penicilina es un anti ;ihticr) :%r¥3c{ icru,'¥ r,'e •at3c..!(--). i ¥¥¥ 



rnr.ij 	 r.ueae r: t,aujur problemas, deoicio en parte a 

1o., anttone.3 (''a, 	, 'le su forrnu19. 	L1 :r. r,1 ,z ;.r)blc;rr.a 	la 

penicilina ea debido a su sccibn alergénica. Puede ocaaionar 

desde leves reaccion€s hasta choque anafiléctico fatal. 

DOJIJ ACO TUT;BRADA.i EN ADULTJ.1z. 

Penicilina G 	250,000 a 1.000,000 U. 9 más -- 
por vía intramuscular cada tres 
horas. 
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Penicilina fenoximetílica 

Ampicilina 

300,000 a 1.200,000 U. por vía 
intramuscular una vez el día. 

600,000 U. por vía intramuscu-
lar cada dos a tres semanar --
(profilaxia de fiebre reumática) 

250-500 mg. cuatro veces diarias 
por vía bucal. 

250-500 mg. cuatro veces al día 
por vía bucal, intramuscular o 
intravenosa. 

Penicilina G procs{nica 

Penicilina O benzatínica 

TETRACICLIN A3. 

El mecanismo de acción más importarte de las tetracicli-

nas es por inhibición de la síntesis pr3téica. Las tetracicli 

nas actúan sobre el ribosoma de transferencia impidiendo la li 

gadura de los. aminoácidos para la formación de protéines, tam-

bién impide el aprovechamiento del maªnesio al formar con este 

metal un quelato y por último inhibe una enzima respiratoria - 

de las bacterias 1lamade nitrorrpc?ilctp 	or Anicp. '.'nos• de -- 

los efectos crrlptrr^les .3nT1 le ,2i•)re h¥i¥aticr,  , trastornos qnn 

ttrofr.tentinale e hipoplasis dentaria. 
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I A (Ins! 	.c  ni Sn nPrA tiH,,lto e: 	' _nsaml t 	,i• 	!' 

(' horH9l, y ptirti ni'l)s .5 r''. i i ' ':f p 	?^ >-irti do 	'n c`'a- 

tro tomas. 

CI,ORANFFIC T 

Ea cloramfenicol fue el primer antibiótico de amplio estec 

tro descubierto. ¡u amplio espectro es muy parecido al de las 

tetraciclinas, abarca a las bacterias grampositivas, gramnega-

tivas, rickettssias y a los agentes del grupo psitacosis-linfo 

gramuloma. Su actividad sobre los cocos grempositivos es infe 

rior el que presenta la 'penicilina y las tetraciclinas, pero - 

es de los antibióticos más efectivos frente a áalmonella y Has 

mophilus. 

La forma de la molécula del cloramfenicol y su bajo peso 

molecul?r le permite gran penetración a través de los tejidos, 

alcanza en el líquido cefalorrequideo niveles del 5096 de los 

hemáticos en ausencia de inflamación menfr.gea ( tfra no alcan-

zada con los demás antibióticos). penetra a todos las partes 2 

del ojo y difunde bien al parénquima renal incluso cuando exis 

te retracción fibrosa de este órgano. 

O :ITFTRA.CICLINA. 

La oxitetraciclina (Terramicina) es un antibiótico produ-

cido por el )'tveptornyces rimosus y está íntimamente relaciona-

da en su composición quíriice con la clortetreci.nlina ( .r.iromi-

cine) . 
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,a l' 	.& 7r£ 1 	' .`9Veriosa• 	1., 	vía 

i•. L. :vcr: : ti 	(:-r. 	r•v»r r ar.¥, 	)s de (.r:fer.riedades 

'rayes o en sque1i - s en que no :iP pueda emplear la vía oral. -

Las soluciones de nxitf-truciclira deben :,er taponarlas adecuada 

mente. 

CE 'ALOSFOR111 A J. 

La cefalosporina es un antibiótico bactericida de amplio 

espectro que incluye al Estafilococo productor de penicilina. 

La dosis media para adultos es de 4 gramos el día. Debe admi-

nistrarse un gramo cada seis horas, pero desafortunadamente su 

aplicación intramuscular es sumamente dolorosa lo que hace muy 

difícil mantenerse el tratamiento. 

La dosis media de 4 gm. el día es muy elevado si se compa 

ra con la de otras cefalosporinas, y esto se debe a que la ce-

falotina se inactiva en el hígado. 

C,FF ALORIfINA. 

La cefaloridina tiene la misma actividad antimicrobiana , 

que la cefelotina y la ventaja de no presentar dolor al inyec-

tarse y no sufrir transfor►iaciones metabólicas en el organismo, 

por lo tanto, la dosis media para adultos de cefaloritina, es 

de un gramo cada 12 horas. 

La cefaloridina cuando se administra a dosi:m rr,a;rore de 4 

c-m. el día en adultos produce nei'rotDxi el ind y en : acientes eDr, 
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tci,u 	1L 	¥c, 4•JJl ¥ ."¥:. 

(J i- 	 A'. .)J.11 A. 

s tina eefalosporina semi sintética de emplio espectro de, 

acci5n bactericida para adininistrci6n parenteral. 

La cefazoline actúa contra estafilococos productores y no 

productores de penicilinesa, estreptococos beta hemolíticos, - 

neumococos y clostridias. nitre los gérmenes gramnedativos es 

activa contra gonococo. E. coli, Klebsiella pneumoniae. Prote 

us mirabili, :3almonella tiphy y .Shigella. 

Comparativamente con la cefalotina, la cefazolina alcanza 

mayores concentraciones hemáticas y tiulares, no se inactiva 

en el hígado, se administra cada 12 Hrs. es mejor tolerado ten 

to por vía endovenosa como por la via intramuseular, tiene mu-

cha mayor actividad antibacteriane, principalmente frente a --

gramnegativos y el tratamiento resulta mis económico. 

1,a dosis media es de 30 a 40 mg./Kg/día repartida en 2 --

anlicaciones. i:tl infecciones graves que ponen en peligro la -

vida puede administrarse 100 mg/Kg/día. 

T,INCOMICINA. 

LA lincomicina es un enti b bt; c deri'.'ad del •trfex•tomyces 

lineo].nenr'i e. 	'Pi ene un espectro medio y ectivi.ded muy similar 

a la erirT'•y 1einn, 	T a presentac ión f>Fit enl.NT„,] •¥r1i- 
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.,r• 	J.. 	U o.c•i tr 	.i.,iris varente.ra1 . 

	

1 a lincomicina e:it in 	dr ' Hrri cccnbetir infecciones -- 

cnusada- ir r c;.¥t.r.fi7.ocacas penicilinorresistente y es una bue- 

r.t, eltfrrnativa para tratnr infecciones por microorr¥nnismos pe-

nicilinosensibles en nPrltintes alérgicos a la reniciline. 

Dosis adulto, vía oral 500 mg. ceda 6 u 8 Tire. es conveni 

ente administrarse entre los alimentos; vía intramuscular 600 

mg. cada 24 Hrs. o cada 12 horas dependiendo de la gravedad de 

la infección. Niños, vía oral 30 a 60 mg/Kg/día repartidos en 

3 6 4 dosis iguales. 

ERITR0i'«I^.INP.. 

La eritromicina es un antibiótico del grupo de los rcacró-

lidos, obtenido a partir del treptomyces erythrens. Presenta 

un espectro medio, con actividad sobre estafilococo y bacterias 

sensibles a la penicilina 1, lo que resulta una buena alterna-

tive c)srf, tratar diversas infecciones en pacientes hipersensi-

bles a la penicilina. .;u mecanismo de acción consiste en inhi 

hición de síntesis orotéica en la porción ribosomal 50..). Tiene 

acción principalmente bacteriostática. 

Dosificación: Adultos 1 a 2 gm. al dí divididos en 2,3 

h/: tormmrs. 	1: Ñ '.^n¥/'rr.ihfa divididos en 2, 3 6 4 tomas. 
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KAN AVIi.;IF A. 	1r. ',„: I ;TN 	'•' 	'I)3•,¥': 	: 	•• 

.,on ►rntibi6 ices de aini .ii 	esiiectro j Hccibn int,  

bactericida que :sc; administra intrarnuscularmente. 	.)u mc.cs,rd :-

mo de acción antibacteriano es a nivel ribosomal, ocasionwndo 

una síntesis de proteínas anormales, (error en la lectura dei 

código genético). 

N I STATINA. 

La nistatina (Micostatin), elaborada por el .jtreptomvices 

noursei, es soluble en los disolventes grasos, altamente solu-

ble en metanol y soluble en el agua en cantidades de 10 a 20 U. 

/cm3. Se absorbe deficientemente por el tracto aastrointesti- 

nal. Después de la inyección intravenosa se producen altos --

niveles sanguíneos. Este agente antimicótico so emplea fPra - 

aplicaciones locales en forma de ur cmt.oa, soluciones, suposi 

torsos y geles. 

Le d-sis n^anal por vía oral es de 150 r 	)0, O° ', ere: 

,•tices al día. 

EITR ¥i-nyRANT"II' P. 

Es beeterio.'tático ,* en gltae concentraciones hect 	el '.º.. 

ua Actividad mayor e' frente e F. colt ( aeteric 'ia), 	erg'; 

vl dnd 1 ntenirpC1lr, irnr:tr 	 . oF nf1r e 	 9, 	T A5.r! I11Ir ' .' 	E(' 

contra la FPe1d3 > 	r 	 , 	i _ .. 	r' 

d il d ¡.o :7 	v n r i a b r o, 	' Ü rY¥ 2 r 	1 ¥, i• 	5 	i¡ %i Í _ e, r L 1 ¡. -. 	n 	t n n ¡¥ 	... 	¥. 	•. r 
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• --•. • • ' n .'r 	•- 	 n;i 	,: 	r. 1() rr/¡'¥ 	( ,'Q r':' -_ 

' 1 .•;`!• Tt •. 

^ru st ,s sulfona'ios oue se er;l.plean actualTer.tP en -

1ri:r i nf'ccccion' s e _ idas se obsorbon rápidamente por el tracto - 

',-s':rointPstinrrl, ror lo que su aüministración es muy fácil --

por Harte del enfermo. También existen preparaciones para ser 

adri.r:istradas por vía intramuscular e intravenosa, consisten-

tes en las sales sódicas de estos fármacos. Son mucho más so-

luhies que en la for^.a anteior y se administran cuando no se - 

Puede emplear la vía oral. Las preparaciones liquidas son úti 

le-. en los niños y se les añaden sustancias aromáticas para --

dsrs un sabor P;radable. La duración de la terap6utice con 

sulfrm áªs no debe ser inferior a 1 semana y debe procurarse -

que se ._r,tení-a en la sanare tina adecuada concentración para - 

que se consiga un efecto bacteriostático eficaz. Una concentra 

cián de 1;i a 12 m/ 100 cm se considera suficiente para comba 

tir ;oa 	 no obstante, hay iue hacer notar Duela cor.- 

cer.treci,?n en 1e sanare no refleja directamert•• x ':¥ividad - 

eraréuti cn y que el mejor indicador de la actividad teraoéuti 

^e er ln respuesta clínica. El intervalo entre la dosis es --

nor:'pl,rente corto, de '1 a 6 horas excepto pero la sulfameroxi- 

r, i ririacinn y 1 a sulfarietoxipiri:iidin,- -rqe 	' administran una - 

Ir ve: t-1 dí. 
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Po1•'ADA.' 	ANTTBI')TIP„A.j. 

Para el tratamiento local de '. r:f'r•c: iones se usFin f;o:nf,des 

de neomicina, bacitre.cina, polimixina :5. tirotricinn, nistati-

na y clortetraciclina (Aureomicina). E e] tratamiento de la - 

queilitis comisural debida a bacterias, es útil la pomada el - 

3 de aureomicina y es menos probable que produzca reacciones 

de sensibilidad, como los otros antibióticos. 

AGENTES ANALGÉSICOS 

Los agentes analgésicos incluyen los analgésicos no narc6 

ticos y los narcóticos. Los salicilatos y los derivados del - 

paraaminofenol, además de su actividad analgésica, hacen deseen 

der la temperatura elevada (analgésicos antipiréticos) 

Analgésicos 

Acido acetilsalicílico 
(aspirina) 

Acetaminofen (Tempra, 
Tyl enol) . 

Propoxifeno (Darvon) 

Sulfato o fosfatode 
codeína. 

Clorhidrato de mepe 
ridina.(Clohidrato 
de Dernerol ). 

Sulfato de morfina 

Clorhidrato de penta 
zocina (Clorhidrato de 
Talwin). 

Dosis acostumbrada en adultos 

0.3-1.0 g cada cuatro horas por 
vía bucal. 

0.3-0.6 g cada cuatro horas por 
vía bucal. 

65 má tres o 3uatro veces el - 
día por vía bucal. 

30-60 mg cada cuatro Hrs por -
via bucal. 

50-100 mg cada cuatro horas por 
vía bucal o intramuscular. 

5-15 mF ceda cuatro horas por 
vía subcut{¥nea. 

3C, mr' <'a in cl.uutr" horss nor S, ;A 
sube tí '!': n ir tT' ,ntu"c'1l ¥. „ 
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91" .n!'.!- 	i r1. 	 ctnmi► i r•'- n: co it•rscc1'7Y 

'l 	 1' -'n 1 1^a, di1 taca r. 'ie 1 7 	aapi1rire:i con fu 

:'a de plasma y .,ecrc.ción de á cid, clorhídrico. Los antihistemí 

1 ni -'os se oroon(•n H todas las acciones d:e la histamina, con excer 

¥ ción de la secreción de ácido clorhíªrico en el estrimsgo. 

Los antihistamínicns se usan en el tratamiento de urtica-

ria, fiebre del heno y algunas enfermedades alérgicas de la --

piel. Para las reacciones agudas de tipo anafiláctico son rne-

¥ nos eficaces que la epinefrina. 

Efectos 3ecundorios. Es casi invariable cierto grado de 

somnolencia y puede ser grave. Otro efectos secundarios comu-

1 nes son: incapacidad rara concentrarse, vahídos y trastornos - 

1 de la coordinación, así como sequedad de boca. 

Inyección 
edi camera tos 	 I I•;. 

Maleato de clorfe- 
niramina 	10 mg 
(C;hlor-T:.^i;neton) . 

Clorhidrato de 	10-50 mg 
difenhidramina 
(Penadryl) 

Dosis acostumbrada en 
adultos (por vía bucal) 

4 mg tres o cuatro veces 
al día. 

50 mg tres o cuatro veces 
al día. 

Clorhidrato de nrn 	12.5-25 mg 	25 rng al acostarse. 
meta cina (lenergan ) 

1 ,1 "'Í . 	i. 	hI !N iT1CO 

e incli.:"n er: este 	'uc.O los sedantes e hipnóticos tanto 
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¡barbitúricos como no barbitúricos. Algunos de los barbitúricos 

1que estAn en la lista siguiente como hipnóticos pueden usarse - 

¡como sedantes dando la mitad de la dosis. 

1 Medicamentos 

1 Fenobarbi tal 

Amobarbital 
(Amytal) 

Pentobarbital 
(Nembutal) 

Socobarbi tal 
(3econal) 

1 N BARBITÚRICOS 

1}Iidrato de cloral 

1Paraldehido 

Glutetímida 
(Doriden)  

Dosis acostumbrada en adultos 

30 a 60 mg una a cuatro veces al día 
por vía bucal como sedante; 100-200 
mg como hipnótico. 

100-200 mg por vía bucal como hipnóti 
00. 

100-200 mg por vía bucal como hipn6-
tico. 

100-200 mg por vía bucal como hipnó-
tico. 

0.5-2.0 g por vía bucal como hipn6 
tico. 

4-8 al por vía intramuscular como - 
sedante. 

500 mg - 1 g por •ía bucal como hip-
nótico. 

El. Fenergan, que' está a la disposición en tabletas, jarabe 

y supositorios, es excelente como sedante la noche anterior el 

tratamiento de cirugía bucal en el paciente externo. Dosifica 

ción adultos 50 mg. niños, 25 mg ' tres años, 50 mg mayor de ) 

tres años. 

TRANQUILI7.ADORES. 

Los tranquilizadores se dividen en dos grupor: mayores y 

menores. Los tranquilizadores mayores incluyen a los derivados 
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de la fenotiacina como la cloropromazina (Torazina) y el clor-

hidrato do promazina (Sparina) y se usan en el tratamiento de 

las psicosis. Estos medicamentos producen sequedad de boca y 

en algunos casos síntomas de parkinsonismo. Pueden aparecer - 

movimientos estrambóticos involuntarios de los músculos facia-

les (discinesia tardía) en algunos pacientes que toman estos - 

medicamentos. El tratamiento para este estado consiste en Be-

nadryl, 25 a 50 mg. pote vía intramuscular. Entre los tranqui-

lisadores menores están el asprobamato (Equanil, Miltown), el 

clorhidrato de olorodiazepóxido (Libriun) y el diazapam (Vali-

um), que se usan para el tratamiento de estados de ansiedad. 

Medioanentos 

10-25 mg tres veces el día por -
vía bucal. 

25-50 mg cuatro veces el día por 
via bucal: 

400 mg tres o cuatro veces al día 
por via bucal. 

5-10 mg tres o cuatro veces el -
dia por vía bucal. 

2-10 mg dos o tres veces el día 
por vía bucal. 

Cloropromazina 
(Torazina) 

Clorhidrato de promazina 
(Sparine ) 

Meprobamato 
(»quanil, Miitown) 

Clorhidrato de clordia-
sipózido (Librium) 

Diasepam (Valium) 

GLUCOCORTICOIDES. 

Los glucocorticoidee puede usarse en forma local o genera 

lizada. Se emplean para el reemplazo fisiol6gico en insufici-

encia corticoadrenal (enfermedad de Addison) y después de adre 

n.sl•ctoaia, junto con un mineraloeortieoide. Además suprimen 
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¡ciertos e:3tudos patológicos y se usan en enfermedades del co.lá 

geno, reacciones de hipersensibilidad (asma, enferme "ad del. -- 

suero) , anemia her¥ol í ti ca, reacciones medicamentosas agranulo-

1eitoeis, leucemia aguda, algunas enfermedades oculares, coli-

1tis ulcerativa, dermatitis exfoliativa y pénfigo. 

Los glucocorticoides están contraindicados en pacientes - 

1 con antecedentes de úlcera péptica, ya que aumentan la socre-t 

1 ción de ácido gástrico y es posible que reactiven una úlcera - 

1 que puede sangrar o perforaras sin advertencia previa. Fh los 

1 pacientes con tuberculosis curada, puede ocurrir diseminación 

1 de la enfermedad por supresión de la reacción inflamatoria e - 

1 interferencia en el mecanismo inmunitario. . Lea dosis equiva- 

lentes de glucorticoides son: cortisona, 25 mg,; hidrocortieo- 

na, 20 mg.; prednisona, 5 mg.; prednisolona, 5 mg. ; triamcino 

1 lona, 4 mg.; perametesona, 2mg.; y dexametasone, 0.75 mg. 

Debe hacerse notar que después de aproximadamente seis se 

1 manas de tratamiento con glucocorticoides, hay supresión en --

las glándulas adrenales del paciente. La suspensión abrupta - 

¥ produce un estado hipoadrenal y por lo tanto es necesario dis-

minuir la dosis del medicamento gradualmente cuando vaya a sus 

penderse la terapéutica. Generalmente se restaura la función 

adrenal en unas cuantas semanas, pero en ocasiones puede per-- 

sistir insuficiencia adrenal relativa hasta por un año. 	La - 

dosificación prolongada de glucorticoides puede dar 1u¥,ar a -

sintomas del síndrome de Cushing. 
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presentar unte reacción aguda rnedic,unentosa, un ataque F+xudo de 

asma, un ataque de angina de pecho o una reacción a la insuli-

mna. 

Nombre Nombre Modo de 
comercial genérico administrarse Dosis indicación 

Arenal ina Epinefrina IMM, 	IV o inyec 0.2 a Reacción - 
teda en el la- 0.5 ml. medicamen- 
do ventral de- tose aguda 
le lengua. ataque agu 

do de asma. 

Benadryl nlorhidrato Por via bu- 10 a Reacción - 
de Difenihi cal, IM o IV. 50 mg. medicamen- 
dramina. 	- tosa aguda. 

Solu-Cortef Suceinato IM, 	o IV. 50 a Reacción - 
M.ix-O-Vial sódico de 250 mg. medicamen- 

hidrocortisona tosa, insu 
ficiencia- 
suprarrenal 

Nitroglicerina Trinitrato Tableta colo- 0.4mg. Angina de 
de glicerilo cada bajo la pecho. 

lengua . 

Glucagon Glucagon SC, 	IM o IV 0.5 a Reacción - 
para inyeccvón 1.0 mg a la in.-u- 

lina. 

Aspirol Amoniaco Inhalaci6n 0.4 ml Síncope. 
aromático 

Debe notarse que en una reacción medicamentosa aluda se - 

dan, en este orden de sucesión, una solución de adrenalina el 

1:1 000, Lenadryl y .3olu-Cortef, tan pronto como se haya hecho 

rl diriun63t: co. La adrenalina ;,roduei rá vasoconstricción por 
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e la sangre y previene la exudpci5n de lí^'lido a través ne 1o.; 

asos; además, estimula al corazór. por los receptores 9 y cau- 

a dilatact5n de los bronquios por los receptores 	. r,7. 9ena 

ry1 evita la liberación de histamina en los tejidos. .;olu- -

'ortef o algún otro corticosteroide administrado por vía paren 

eral evita las reacciones de antígeno anticierpo. 

MEí7ICAI11 TQ:i AI'ITI COAGULAN TE3 

Los medicamentos anticoagulantes se emplean en el trata--

tonto de la enfermedad trombótica recidivante, la tromboflebi 

is posoperatoria, la embolia pulmonar y la trombosis corona--

ja. Los medicamentos en uso común son derivados de la cumari 

a y de la indandiona y actúan porque interfiere en la síntesis 

e protrombina en el hígado, probablemente por competir con el 

itamín K. Pueden aparecer hematuria, hemorragia rectal y epis 

taxis en los pacientes que reciben medicamentos anticoagulantes 

i hay hernorraaia, la inyección intramuscular de vitamín K (--

1ivamenhyton), a la dosis de 2.5 a 25 mc. invertir! 'e h1-Doro 

trombinemia en tres a seis horas. 
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CON CLUION E 

No SI intenta abarcar todo el campo de la Medicina sino 

proporcionar los conocimientos suficientes de los aspectos -

mbdicos de la protestón para poder ejercerla en condiciones 

6ptimas, colaborando adecuadamente con el médico. Demostrar 

do la estrecha relación que existe entre el estado de la bo-

oa y la salud general, espero que ésta tesis haya demostrado 

lo importante de dicha cooperación. 

1) Tanto la historia clínica, •=henos de laboratorio 

y •xímen !loteo son saq importantes, por 10 tanto deberán -

llevars• a cabo con mucho cuidado y tratando de río omitir -

ningdn dato que pueda ser de utilidad, a su ves los datos -

obtenidos de éstos tres puntos deberán saberse evaluar ya -

que de nada sirve obtener datos importantes sino se saben• -
utiliaar. 

2) Así como es importante la provenoi6n de una enar-

genota lo es también su tratamiento. El Cirujano Dentista 

debe estar preparado para hacerles frente inmediatamente, 

porque una demore por pequeña que ésta sea, puede signiti-

oar la diferencia entre la vida y la muerte del paciente. 

Aunque las drogas son coadyuvantes valiosos, sólo debe-

rin usarse cuando las circunstancias lo exijan. se supone -

que el Cirujano Dentista que prescribe o administra una dro- 
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ga conoce perfectamente la d6eis que debe dar, adaw[a de co-

nooer las manifestaciones tóxicas que puedan crear, ya que - 

muchas veces pueden provocar reacciones de tipo alergico. 

3) La anestesia local ss usa tanto en la práotioa odon 

tológica que resulta imposible ignorar sus riesgos potencia-

lss, y al bien por lo regular no causa •tactos perjudiciales, 

de ves en cuanto dan origen a roaooiones locales o sistimicas. 

La conservación de la vta airea y la oxigenación oonsti-

tuton las medidas mis •tioaoos para evitar y tratar conplioa-

oioaca de la anestesia en el consultorio. 

4) il tratamiento de pacientes con problemas hMorrí-

gioos •s un aspecto i.portantisiao de la príotioa odontoló-

gica. 8a éste tipo de pacientes es también sut importante 

la provenoión en todos sus aspootos como son: 

£valuaoidn correcta del paciente. 

Interpretación inteligente de los hallazgos olinicos y 

de laboratorio. 

Aplicación de técnica acertada en sl Post-operatorio - 

inmediato. 

5) El shock anstil&otioo es afortunadamente una mani-

f.staci6n rara, que puede ser ocasionada por alergia a los 
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anestoaicoa. 0i un *atado de insuficiencia cierculatoria que 

avanza rápidamente y que generalmente acaba con la muerte del 

paciente. 
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