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La curac1on es cuestión de tiempo; pero algunas 
veces es también cuestión de oportunidad. 

Hipócrntcs. 

Preceptos. capítulo 



INT~ODUCCION 

La ciencia de la Odontología ha progresado a tal punto que el 
C. Dentista con sóÍo seguir los preceptos de los que> han abierto el 
camino, puede llevar a cabo en forma completa todas las operaciones 
dentales ordinilfias y muchas de las extraordinarias con facilidad y 
precisión. 

La diagnosis sin embargo continúa siendo esencialmente un arte 
científico en la actualidnd. Su resultado no sólo depende de In prepa­
ración del que la realizn sino también de su agudeza intuitiva. Hoy, 
con experiencia y preparación. el C. Dentista puede correlacionar las 
experiencias de otros con las propias y aplicarlas en los casos que se 
le presenten. de tal manera que le permitan en muchas ocasiones de­
terminar el tipo de lesión o el pronóstico de un caso, simplemente re­
firi¿ndolo a observaciones anteriores o aplicando sus conocix:1ientos. 

El Odontólogo no debe pensar que su responsabilidad profesional 
s;: d:-.:unscriba por precedentes a cierta área limitada y definida. Tal 
confinamiento vencería el propósito de su profesión. esencialmente al 
servicio de la salud. 

La boca es la zona de mayor suceptibilidad de todo el cuerpo de­
bido a su función. y frecuentemente revela condiciones específicas, tales 
como discracias sanguíneas. sífilis, enfermedad de Addison. diabetes y 
muchas otras; antes de estar el paciente suficientemente enterado de 
su estado de salud. como para consultar un médico. 

Igualmente importante para el C. Dentista. resulta el hecho de 
c¡ue los males e5pecificos no observados. pmlongan indebidamente los 
tratamientos locales y co11spiran hacia su fracaso absoluto. Es de im­
periosa ne:esidad gue el odontólogo no inicie el tratamiento de prime­
ra intención sino que previamente dedique el tiempo suficiente a un 
examen, Jo más completo posible y concrete un diagnóstico correcto. 
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EMERGENCIAS EN EL CONSULTORlO DENTAL 

Ddinición.-Del Lat. emergens-entis, emergente, acción y efecto 
de emerger. Ocurrencia, accidente que sobreviene. Se usa en el sen­
tido de provisional y urgente. 

Emrgencia.---Es b combinación imprevisca de circunstuncins que 
requieren ntención inmeJiüla. 

Las emergencias surgr.n indistintamente en los consultorios de los 
C. Üi.:ntbtas gcnernles y de los especializados y es de su responsabi­
lidad saber qué hucer de inmediato. El C. Dentistn de la vecindad y 
el que ejerce en unu ¡;ona alejada de una ciudad grande, son llamados 
a menuJo para tratnr de urgencia a personas heridas en las calles o 
caminos, o como consecuencias de los accidentes en el hognr, o en una 
planta industrial. Adcmi.s si ocurriera una catástrofe por una ncción 
enemiga !os C. Dentistas en virtud de sus conocimientos y capacitación 
médicu básica, compurtirian con los médicos el deber de cuidur a quie­
nes sobrevivan a ese ataque. No siendo esto más que un trabajo de­
dicado a las emergencias más comunes y frecuentes, en el consultorio 
dental. principiaré por k1s: 

/3mcrgc11cii1s f'°1nastcsicas 

Muchas de las emergencias que se producen en el consultorio den­
tal. se relacionan con procedimientos anestésicos regionales o genera­
les. J-foy que hacer notar que no todas ponen necesariamente la vida 
en peligro; pero In dud;i, respecto al resultado existe siempre. Por lo 
tanto el tratamiento de urgcncin está siempre indicado. 

Es muy importante, que todo consultorio dental esté equipado pa­
ra tratar los accidentes anestésicos más pr0bables, pues sería imposi-
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ble obteacr con la suficiente rapidez las drogas y materiales necesarios 
110 disponibles en el momento del accidente. 

Los anestésicos locnics son las drogas sistémicas que se usan más 
comúnmente en Odontologí-1. Todo C. Dentista debe por consiguiente 
estar versado en el tratamiento de esas emergncias. ya que los anes­
tésicos locnlcs en uso en la actualidad, pueden producir reacciones tid­
vcrsas muchas de elhs urgentes. 

Las mús frccucnt,•s ,'urante el 1_;so de la anestesia local o después 
de ella son: Í'1 lipotimia: las que se refieren a sobre dosis tóxkas, idio­
sincracia y alergi;i. 

UPOTIMJA.--Es la pérdida súbita y pasajera de los sentidos y 
del movimiento, con palide7. del rostro )' debilidad de la respiración y 
circ\llación. Es la mi1s común y asociada a la anestesia local, provo­
cada por factores psíquicos o el trauma <le l¡1 inserción de la aguja. En 
la gran mayoría de los c,isos, el paciente dirá primero que se siente 
desmayar, un estado que se caracteri::a por palidez, sensación de m'-1-
reo, de hueco en epigastrio. debilidad o flaqueo de las piernas y en 
algunos casos náuseas. Pero a menudo puede no perder la conciencia. 
Cuando se presentan estos síntomas. la emer¡¡cncia existe porque hny 
que hncer algo pnra aliviar el estado del paciente. La pérdida totnl <le 
l;i concic:1cia :;e cvitarú muy probablemente, si se coloca al paciente 
en posiciúa de Trendelemburg. 

Ln p<:rdida de la conciencia por rnzoncs psíquicas o de otro tipo, 
se debe n algún trastornCJ en el mecanismo para mantener presiones 
r.nnguír.eas normales. 

Tratamiento.-Colocar al pacienle en pos1c1on supina en el sillón. 
con la c;:ibeza lo mús baj;:i posible. Debe administrarse oxígeno -ele­
mento indispcn'.;able <:n tecla consultorio clentnl. 

SINCOPE.---EI síncope (<rncmia cerebral aguda), es generalmen­
te pasajero. Los signos del síncope son: coloración (Iris cenicienta de 
la piel, transpiración fria, pulso pequeño. una sensación de vértigo y 
náuseas. 

Cuando un paciente pre!:cnt.i sinnos de desmayo, debe bajarse in­
meditamente el respaldo del sillón, de modo que la cabeza esté mús 
baja que los pies: lns ropas ajustadaB deben aflojarse: los estímulos 
reflejos deben ase¡¡urarse. aplicando agua fría a la cnra y por una in-
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halación cautelosa de los vapores de licor aromático amoniacal. Si el 
paciente tiene dolor de cabeza, se le darán comprimidos de ácido nce­
tilsnlicilico, cuando ·se haya rccobrndo. 

Si el Cirujano Dentista no se ha dado cuenta de ios sintomns para 
impedir el síncope y se encuentra con que el paciente ha perdido el 
conocimiento, que las pupil;1s cstiÍn ampliamente dili1tadns y que tiene 
movimicnlos convulsivos de las cxtrcmidadc~;. como rcsultndo de la anoxia 
cerebral, debe realizar inmbdintamcnt•· h1s indicnciones ya citndLls. Ade­
más. debe administrarle oxígeno y un centímetro cúbico de epindrinn 
en solución. Lll uno por mil. o una ampolleta de Mctrasol. 

Manténgase al paciente en posición supina lwsta su sucupcración 
total. Contrólose el pulso y la acelcrnción respirntoria, tomándose la 
presión sanguínea periódicamente. 

Sbock.-El shock. es un:i dcficicncin circulatoria. ya sea de origen 
cardiaco o vaso motor. caractcri:ada por tener la potencin cardiaca y 
la hemoconcentrnción disminuidas. 

Mientras que el sincope es la complicación quirúrgica y post in­
yección inmediata más frecuente. el cirujano dentista no debe olvidar 
la posibilidad de un shock traumático, durante o inmediatamente des­
pués de un procedimiento quirúrgico prolongado, en la cavidad bucal. 

El shock pasa por varios periodos: lo. shock primario: resultante 
de reflejos y causa¡: emodonalcs: en escuda es el sincope. 2o. si el 
shock primario no es rápidamente fatal. se produce una reacci"m y el 
paciente vuelve a la normnlidad, o, 3o. al estado de shock secunda­
rio. La piel se torna pitlida, fria y viscosa por el sudor; las mucos¡~s 
tamhién están pálidas; los labios, uitas, puntas de los dedos de las ma­
nos y los pies y los lóbulos de la orejas son de un color gris a:ulado; 
la cara estiÍ contraída y sin expresión; los ojos están hundidos y fijos, 
con una mirada sin expresión; las pupilas están dilat.adns y rcaccio­
niln muy débilmente; el pulso es débil. .generalmente rápido y a me­
nudo intermitente; las respiraciones son rúpidas. superficiales e irregu­
lares; la temperatura es subnormal. La conciencia generalmente se man­
tiene, aunque la mrnte e:;té apúticil. 

Traraminto.-El shock puede ser más fácilmente prevenido que 
tratado. Dar un descanso y alivio ab5oluto del dolor o angustia, ad­
ministrando .002g. de morfina hipodérmicamentc o aplastando una ta-
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bleta y colocándola deb¡¡jo de la lengua. Esto es puru cortar las influen­
cias psíquicas que ¡¡gravun el shock. 

Restuurur la pérdida de líquidos del cuerpo. En todos los casos 
de shock, tomar el pulso y presión sanguinc<1 a intervalos frecuentes, 
porque éstos son los indicadores más seguros de Ja ~everidad del shock. 

Si se ha perdido mucha sangre, la transfusión sanguineu es el re· 
medio supremo y pt1ede ser el que le salve la vida. La albúmina hu­
mana es efectiva para el tratamiento del shock. En caso de no contar 
con sangre fresca, se puede administrar por vi<1 endovenosa. dextrosa 
en solución salina al 5~o. Tan pronto como se observa una 1nejoria. 
hay que parar la inyección de la solución porque inyect¡¡da en mucha 
cantidad o muy rúpidamcnte. puede afectar el corazón. 

El oxigeno es esencial para tratar el shock. 

Sobredosis Tóxica.-Ia emergencia más común que puede 
atribuirse a la solución anestésica misma. es la sobredosis tóxica y ocu­
rrirá toda ve:: que una cantidad suficiente de la droga sea absorbida 
en el torrente sanguíneo, afect¡¡nc]o adversamente los centros superio­
res del sistema nervioso centr;:¡J. 

Si durante la administración de una anestesia local, ocurre una 
reacción inmediata. lo seguro es que la droga ha sido administrada 
en la vena. ya que r.:sulta improbable que una cantidad suficiente 
rara crear la reacción pueda ser absorbida de los tejidos al torrente 
sanguíneo en un periodo tan breve. Como regla. cualquier reacción 
debid:i a una sobredosis tóxica. ocurrirá dentro de los 20 a 30 minu­
tos del momento de la inyección, o no habrá reacción alguna. 

Sínton¡¡1s.-Los primeros síntomas con la posible excepción de la 
Xilocaina serim: leve excitación, lornacid;:id, ansi!'dad. posiblemente 
náuseas y vómitos. 

Tratamicnto.-En la mayoría de las reacciones anestésicas locales 
de tipo tóxico, ieves. no hay tratamiento especifico, nparte de Ja in­
terrrupción de la droga. 

No obstante si se ha aplicado la dosis total y la fase estimulante 
continúa o progresa, hay que dar barbitúricos por vía intravenosa. es­
pecialmente nembutal o scconal, en c:mtid;id suficiente ( 50 a 100 mgs.), 
para controlar el estimulo. Luego. corresponde administrar oxígeno. En 
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muchos casos este solo elemento puede ser el único tratamiento ne­
cesario, particularmente si el estimulo 110 es muy grave. Cuando la 
emergencia tóxica se ha presentado de repente y ha pasado, por la 
fose estimulante, con extrema rapidez, produciendo depresión intensa, 
será necesario mantener la oxigenación con respiración controbJa, 
mientras al mismo tiempo se toman medidas para sostener la circu­
lación. 

En casos graves, de extrema depresión del sistema ncrviorn ccn­
trul o colapso e<irdiovcsculur, se espera qui! el dentista instituya el tra­
tamiento de emergencia inmediato. hosta que pueda procurarse otra 
ayudo. No debe considerarse una demostroción de incap<icidad del 
dentista buscar otra ayuda profc~;ional m:1s calificada. Por el contra­
rio, es prueba de .sensatez requerir la consulta y la ayuda ntilmlo se 
presenta una emer1Jencia grave. Hay que insi~tir ql!e en 1:mchas oca­
siones aun cuando se procura ayud<1, el tratamiento inicial. instituido 
por el dentista puede decidir el resultado fiiwl. 

Incliosincracia.-Puede definirse corno una hipersensibilidad a una 
droga que produce reacciQnes desa¡jradables. cuando se ha usi!do una 
cantidad comparativamente pequeiia de la misma. Es muy dificil cla­
sificar esta reacción, porque la vuriedad de síntomas parecen no estar 
en 1aoclo alguno rel¡1ciQnadog con la farmacología de la droga. Cu<1n­
do esos síntomas no pueden clasificarse, como debidos a sobredosis 
tóxirn o alergio. es muy ra:o1rnble considerar que los pociente5 poseen 
una idiosincracia a ese medicamento en particular. 

Alergia.-Def. Así se designa la excesivil sensibilidad contra subs­
tancias que actúan sobre el organismo, sea por ingestión (alimentos, 
medicamentos). por aspiración o por el sim1;le contacto con la piel. 

Los signos y síntomas de una reacción alérgica pueden ser leves 
o gra\•es, inmediatos o secundmios. 

Tratamiento.-El tratamiento a una respuesta alérgica depende 
del tipo de reacción que aparece. Si es muy leve puede no ser nece­
sorio tratamiento alguno. pero si por el contrario los síntomas son: uti­
caria y edema de tipo ~lll(lioneurótico. puede administrarse una droga 
antihistilmínica, por ejemplo el Bcnadryl (difcnidramína} en dosis de 
20 mlgs .. por la vía oral. intramuscular o endovenosa. Puede adminis­
trarse también adrenalina ( epinefrina} al 1: 1000, en dosis de 3 a 5 
mgs .. teniendo ontcs la precaución ele tomar la presión sanguínea. so-
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bre todo si se trata de personas adultas; las cuales· bien pueden ser 
enfermos hipcrtensos. 

Los casos más grnves que complican el árbol tráqueo-branqueal. 
deben tratarse administrando oxigeno hajo presión, más Benadryl in· 
travenoso en dosis de 50 mgs .. o aminofilina intravenma en dosis de 
7 a 8 gms. Aquí tambien debe buscarse la ayuda posterior para ma· 
nejar en forma más eficaz el caso; del médico general. Otro tratamien­
to, sería administrar suero glucosado al 5 o al 10~(,. con una ampo­
lleta de mninofilinn n 80 got¡~3 por minuto ( venoclisís). 

Un producto antihistaminico. usado con mucho éxito en alergosis 
poi.t-opcrntorias, es la Avapena; las dosis usuales serán, una gragea 
dos o tres veces al dia: dosis diaria llledia, de tres a seis, casos agu­
dos, una ampolleta endovenosa o intramuscular al día, cuyo resultado 
se observará a los 20 o treinta minutos. 

EPILEPSIA 

Actualmente se comprende bajo el término generico de epilepsias, 
umi serie de cuadros clínicos, cuyo elemento fundamental se refiere a 
una brusca y breve o prolon¡pda pérdida de la conciencia. que se acor.1· 
paña en ocasiones, de fenómenos convulsivos. Otra serie de manifes­
taciones, preceden, acompnñan. si(¡uen o sustituyen al momento fun­
damental. pero todas ellas se caracterizan esencialmente pCJr la pertur· 
bación de los mecanismos concientcs, con amnesia más o menos com­
pleta del episodio. 

La epilepsia debe considerarse. ·.anta desde el punto de vista cli· 
nico como del electroencdalográfico. dos ;)rancies grupos: 

La epilepsia funcional ( "ldiupútica" o "Esencial") que se carne· 
teriza por ser gcnerali:acla y crónica; se manifiesta clínicamente por ac­
cesos, con pérdida de conciencia (de gran o pequeño mal) y electro 
encelográficanente por la pre,encia de espigas continuas, sincrónicas. 
simétricas y generalizadas, 

La epilepsia orgánica, esencialmente parcial. causada por una le­
sión anató:nica, que se manifiesta clínicamente por lnistornos neuro­
lógicos y psiqiátricos. en los intervalos entre las crisis y por los rnrn­
bios en el electroencefalograma, que son registrados en áreas circuns­
critas del encéfalo. 
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Etiologín.-Todo médico que atienda a tin enfermo que padezca 
crisis convulsivas. es indispensable que trate de investigar su causa. 

Sintomatologia.-Dcsde el punto de vista clínico, conviene conser­
var la división de los fenómenos epilépticos en: a) ataque de gran mal; 
b) variantes epilépticas. 

a) El ataque epiléptico.-No es frecuente que el médico pueda 
presenciar directamente la crisis acccsional epiléptica. Los datos obte-
11idos de las personas que rodean <il enfermo o del mismo enfermo, son 
~in embarHo ~ufidentes, para llegar a un diagnóstico en la mnyoria 
de los casos. El ataque se puede dividir en momentos sucesivos que 
desde la descripción de Gower, son clúsicos. 

El ataq1:e típico se desenvuelve en la siguiente forma: 

lo. Pródromos. 2o. Auras. 3o. Pérdida de conciencia. 'lo. Momen­
to tónico. So. Momento clónico. úo. Estado postconvulsivo. 

Simplificando la sucesión de estos momentos distintos. pueden se­
pararse tres fases en el ataque del gran mal epiléptico: la fase prodró­
mica, la fase convulsiva y fase postconvulsiva. 

El ataque puede anunciarse horas o dias antes de presentarse. o 
hacerlo bruscamente. Entre tales anuncios figurnn, como muy intere­
santes, los cambios de humor sin causa aparente, que se traducen en 
estado de irritabilidad y malestar injustificado: son las distimias epi­
l~pticas. El ataque propiamente dicho puede presentarse precedido o 
no del aura epiléptica, cuyo análisis haremos luego. En ocasiones. al 
comienzo de la crisis, el enfermo emite el famoso grito epiléptico y 
cuya explicación es el ruido inspiratorio laríngeo. En el momento de 
la emisión de este grito. el enfermo ha perdido ya la conciencia: algu­
nos autores no comparten esta opinión. pues el que el enfermo no re­
cuerde este momento. puede explicarse, por la amnesia típica de los he­
chos inmediatamente anteriores al ataqut Con aura o sin aura, con 
grito o sin grito. el ataque propiamente dicho, se inicia por una pér­
dida brusca de la conciencia y del tono de actitud. El enfermo ene 
en el suelo sin tiempo de nada y ello es motivo de \ns heridas que pue­
de presentar, que pueden ser graves y de fatales wnsecu~ncias. Inme­
diatamente de este momento. se instala la fase tónica dmantc la cual 
todos los músculos voluntarios. incluso los de la respirac.ión, entran 
en rigidez y dan lugar a una inmovilidad total. Este estado espasmó-
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dico tómco. puede invadir a un tiempo todo el cuerpo o iniciorsc en 
un grupo muscular. Pero la sucesión de los grupos en que se inicia 
y su generalización puede ser tan rápida que pase desapercibida, in· 
cluso para los observadores más cuidadosos. El enfermo se desploma. 
como una masa inerte y los labios y la e.ira pálidos al principio se tor­
nan lívidos. cionóticos. Este estodo tónico no dura mús allá de varios 
segundos e inmediatamente se instala la fase clónica. Durante esta fose 
se producen sacudidas violcnt<1s de todos los músculos voluntnrio:';. sa­
cudidas rápidas primero y lentas y de mayor amplitud más tllrde. El 
enfermo recobra poco a poco el color y la respiración tiende n norma­
lirnrse. siendo primero irregular y espasmódica. Durante este periodo. 
es cuando el enfermo presenta la incontinencia de orina y 1:1fis rara ve: 
de heces. De la boca escurre una saliva es¡rnmosa y sanguin<?;lcnta. 
siendo dicha sangre debida il la mordedura de la lengua o de las mu­
cosas de las mejillas. la cual se produce bien sen en la fose tónica. 
por haber quedado la lengua o la mucosa atrapadas por los dientes 
o en la fose clónica, por los movimientos maxilares, sobre todo en las 
crisis masticatoria'.;. FAa face clónica tcn:1ina con un rebj:11niento ccr.i· 

pleto de la musculntura y el enfermo permanece en estm!o de coma. 
respirando estertorosamente. para pnsar de~pués ele un tiempo varia­
ble, a un sueño profundo que dura varias horas y del que sale recu­
perado. 

Trntamiento.-Idcntific<ido el atnque epiléptirn: 

lo.--Evitar mordedura de lengua. lnbios o mucosas de r:icjillas, 
poniendo unn gasa o p::.iñuelo etre los dientes. 

2o.-Evitar que el enfermo se traumatice cara. cabc:a. mier.ibrcs. 
etc.: colocándolo en posición y luriar apropiados. 

3o.-Aflojar todas las prend:Js de vestir. para que Ja respin1non 
no se interrumpa y ci.wndo vnya pasando el ataque, los movimientos 
respiratorios no sean obstaculi:aclos. 

4o.-Si el enfcrr.10 no ha recibido tratamiento, drenarlo para que 
lo reciba. 

5o.-Establecer tratamiento dental, sólo de acuerdo con el mé­
dico. 
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CARDIOPATIAS 

"El paclente cardiaco como riesgo en el consultorio dental" 

Sólo en raras ocasiones, un paciente cardiaco debe ser privado de 
los procedimientos quirúrgicos necesarios, si se dispone de personal ca­
pacitado y de facilidades adecuadas. La enfermedad cardiaca no jus­
tifica que un individuo sufra por un estado que pueda corrc\1irse. 

MORTALIDAD.-No se dispone de datos estadísticos ei:actos. 
sobre muertes debidas a anestesia y cirugía, salvo para \lfllpos indivi­
duales hay variación, desde cifras extremad;1mentc altas. de l en 2,680 
por Beccbcr Todd, a la sorprendente, más de 200,000 casos consecu­
tivos, sin ninguna muerte co111unicad:is pcir Willi;:un. La caus:i del fa. 
llecüniento puede ser obscura, pero probablemente a la. ano:da corres­
ponde el lug.ar más notable en la lista. 

Antes de tomar ninguna decisión, respecto a si es aconsejable 
una intervención quirúrgica, debe evaluarse en forma cuidadosa la ne­
cesidad del procedimiento de b afección cardiaca, para determinar si 
el rie·;go ju:.tific<l. o no 1'1 operación. Generalmente 'el dentista puede 
decidir por sí mismo. pero en pacientes con una enfermedad mús ~eria 

y una reserva cardíaca dudosa. estil obligado a buscar el consejo de 
cardiólogos y anestesiólogos calificuclos. 

VARIACIONES.-Cada paciente presenta un problema qmrurgi­
co, un trastorno cardíaco y un riesgo anestésico absolutamente indivi­
dual. 

Por ejemplo. una extracción podía ser dificil· o sencilla. Un pa­
ciente con enfermedad cardiaca reumática, p·uede tener poca o total ·in­
capacidad; la anestesia puede ser coniplicada o fácil, cte. 

Es lamentable que muchos pacientes crean que no podrán sobre­
vivir a cualquier tipo de operación y anestesia. Este concepto crrón.co 
surge a menudo de un médico de familia, con buenas intenciones, pero 
no autorizado precisamente, por inexperiencia, para tomar tal decisión. 

RIESGO OPERATORIO.-Al intentar predecir el resultado de 
cualquier procedimiento quirúrgico. estamos obligados a considerar en 
el orden de su importancia: El paciente, ln naturaleza de la interven­
ción, la capacidad del cirujano, la habilidad del anestesista, y la dis­
ponibilidad de consultores autorizados. 
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RESERVA CARDJACA.-Una ayuda valiosísima surge de la ob· 
tención de una historia adccu::ida, con respecto ::il trastorno del enfer­
mo. Por razones no siempre comprendidas, los pacientes pueden cx::i­
gerar o disminuir sus síntomas, y esta tendencia hace extremadamente 
difícil lograr un cuadro exacto. 

Demasiados médicos y dentistas tienen b equivocada impresión 
de que si el test clectrocardíográfico es normal, o sólo ligeramente ¡mor­
mal, el corazón ellt.á funcion¡¡ndo satisfactorj¡1111ente. Nunca cngaiforse 
por ese falso concepto, porque hay corazones en que la conducción 
es normal a pesar de una reserva pobre. 

Como rc·Jla empírica, p:icientcs que dan una hi~;toria de disnea u 
ortopnca, dolor en el pecho. edema de los tobillos, que se fatigan fá­
cilmente o tosen, requieren un exmnen cuidadoso. 

Estos son frecuentes s¡gnos de falla cardiaca. Lns anormalídades 
congénit¡¡s y las enfermedades cardíacas reumáticas, coronarias hipcr­
tensivas, o sifilíticas, suelen aparecer. Esos cora:ones estún agr:indados 
y la circulución coronaria, con frecucnci:i perturbada. L1s emergencia$ 
pueden exigir métodos más breves, pero nunca se debe perder de vis­
ta la nceesidnd constante de oxigeno y de una circulación adecuilda 
aun durnnte el más s¡mple de los procedimientos. 

PRECAUCIONES.-Nuestros esfuerzos deben dirigirse n evitar 
cualquier cosa que uumentc el trabajo del miocardio enfermo, o dismi­
nuya su oxigenación. 

La aprensión, dolor, fiebre, shock. pérdida de sangre, hipoxía, c;~­

ceso de dió;ddo ele carbono y la acidosis, significan un recargo adicio­
nal para un corazón que está fallando y podría llevarlo a la dcscom­
pens::ición. 

Lo que interfiere más adel.mtc con la circulación y la oxif!en¡¡c1on 
satisfactoriamente, que d músculo esquelético y deja de funcio1wr con 
una deuda de mils o menos un quinto de lo que necesita d músculo 
esquelético. El miocardio también es muy sensible a los c<imbios en el 
Ph y como consecuencia, cuando el ácido láctico en el mi1sc11lo car­
diaco aumenta o ei Ph c:Je, se producen cxtrasistolcs, bloqueo cardíaco 
u otros irre¡¡ul:irtd:idcs. seguidas por cesación del latido. El músculo 
cardíaco hipoxico, es también mf1s propenso ¡¡ los focos atópicos de 
contracción y a la fibrilación ventricular o asistóles fatales. 
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Los más potentes anestésicos por inhalación, aumentan tambi.!n 
la irritabilidad de este músculo. Con mucha frecuencia nos enfrenta­
mos con una catástrofe cuando juegan los fo:::torcs de un corazón en­
fermo: hipo:xia. exc.:-so de dióxodo de carbono, cambio en el Ph. y dro-
9 as irritantes. 

Debe alejarse el temor, el dolor y la aprensión. ya que el efecto 
de la epinefrim1 endogena es tan pcrjudicinl como su administración 
cxógena. 

Existen gran cantidad de prueb;:is clínicas y experimentales. en el 
sentido de que muchas irregularidades cardiacas que ocurren durante 
la inducción de los anestésicos por inhaktción. se deben en f1rnn me­
dida a una secresión excesiva de epincfrinrt. I .. n administración prepa­
ratoria de dibenamina es eficn;: para climinm rilgunns de esas nnit· 
mias. Se ha demostrado que el pentotal sódico, que permite una induc­
ción rápida, suave y tranquila. reduce marc;idamente las arritmias car­
díacas, prod..;cidas por el éter y el ciclopropano. 

POSICION.-La posición del paciente es un detalle muy impor­
tante, pero se suele i¡¡nornr. Después de b sedación o la anestesia 
y durante la in:ervención. el paciente normalmente ortopneico. es co­
locildo con demasiadn frecuencia en posición supinn. lo que interfiere 
en la oxigenación adecuada. Los pacientes deben ser mantenidos en 
una posición similar a la que asumen durante el sueño normal. El sen­
tirse erecto en un sillón dental ,después de la sedación o durante la 
anestesia puede cnusar una profunda hipotensión. Si resulta necesario 
esta posición. el cnvoh·er firmemente las extremidades con un vendaje 
elástico. ayudará mucho a prevenir una caída de la presión sanguinea. 

SHOCK Y TRAUMA.-Muchos pacientes con corazón descom­
pensados son hipcrvolémicos y policitémicos. Ln primern condición los 
hace más propensos al endemn pulmonar y la última, a la trombosis o 
al trombocmbolbno, que son complicaciones frecuentes de la cirugía 
mayor que termina de manera insatisfactoria. Si se emplen anestesia 
local hvy probablemente una razón adecunda para realizar múltiples 
procedimientos cortos. Sin cmbrgo. bajo anestasia general bien, esta­
blecida, la razón es el prog rcso de la operación y ln rcspuestn del pa­
ciente más que la decisión preestablecida de extraer uno o dos dientes 
por vez. Insistimo" en que solamente rn que la gran experiencia en 
los problemas específicos implicados, producirá los resultados ideales. 
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INFECCIONES.-La ínfeccíón pre o posoperatorio aumenta el 
consumo de oxígeno. y debe realizarse todo esfuerzo ¡osible para tra­
tarla o prevenirla. Los pacientes con enfermedad vulvar, deben ser pro­
tegidos de la endocarditis bacteria!. que les amenaza después de cu.:il­
quicr procedimiento quirúrgico bucal. la profilaxis debe consistir en. 
por lo menos 500,00 U. de penicilina por día. comenzando un día an­
tes de la operación y continuando por un mínimo de tres días después 
de ella. Cuando existe cualc;11icr infección aguda, deben realizarse es­
tudios de sensibilidad j' <1dministrar los antibióticos upropindos. 

TRATAMIENTO ADECUADO.-Cuando la operación y el 
paciente pued;in ser somctidos a la anestesia local, resulta sin duda el 
método más seguro. 

ANASTESIA.-Si se h~ degido la anestesia local por infiltra­
ción o por bloqueo. la droga empicada e~ de poca consecuencia. La ma· 
yoria tenemos nuestros favoritos, que actúan mejor en nuestra cxpe· 
riencia y agregan una autoconfianza. La cpinefrina, probablemente no 
debe usarse, debido a su accíón cxitante al corn:ón. Cuando se agre­
ga a la solución anestésica. resulta adecuada una concentración de 
l. l 00.000. Los límites en c11.-into a volnmen y concentración son dic­
tados por l.:t potencia y toxicidad especificas de las drogas. La admi· 
nistración de un barbitúrico ( fcnobarbital 1-1 !/z gr.) una hora antes. 
reduce la irritabilidad cartical y es aconsejable en pacientes apresivos 
o cuando se emplean grandes dosis. Esto no excluye una reacción des­
favorable a la droga. El síncope consecutivo u cantidades aun míni­
mas, deben anticiparse y tr;itarse, colornndo al paciente en posición 
de lrendelcnhurn y administraado oxigeno y barbitúricos por vía ínlra· 
venosa. si es necesario. 

Las reacciones desfavorables <i los anestésicos locales. se expli­
can con míis frecuencia en base al stress emocional que al trastorno 
fisiológico por la droga misma. La prevención se intenta rcasegurando 
previamente ni paciente y explicándole qu(: se le va a hacer. 

La tranquilidad mental. el descanso físico. son convenientes y se 
logran con el reaseguro amable. y b ayuda de una sedación leve. La~ 
drogas preoperatorias inmediatas deben ser seleccionadns individual­
mente. teniendo cuidndo de evitar dosis grandes de narcóticos que pue­
dan deprimir la presión sanguínea y In respiración. Es aconsejable equi­
vocarse en menos. ya que el dosaje puede aumentarse si es necesario 
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en el ,paciente de constitusión corriente y riesgo moderado, empleamos 
un barbitúrico como el pentob;irbital. 50 a 100 lllg. por boca. 90 mi­
nutos antes de la hora <le intcr\'ención. y dcmerol. 50 a 75 mg. por vía 
hipodérmica. medi;i hora después del barbitúrico. En los más seriamen­
te enfermos. empleamos la dosis menor de pcntobarbitrnl y frecuente­
mente omitimos el demcrol. 

El empleo j11icioso de la cscopolamina o l::t atrcpina 0.3 mns. 1 hora 
antes de la anestesia. suele impedir la salivación excesiva que podría 
interferir la llegada de los ¡pscs anestésicos, al i9ual que el oxi\Jeno a 
los alvcólos a tra\'(~s de b memhrana alveolar. Se cree que la atropi­
na tiene también un buen efecto de obtundir los reflejos vag:iles. La 
taquicardia. rnramcnte producida por c!;tas drogas, no es una contra­
dicción para su uso. 

Los anestésicos generales ndministrados correctnlllcntc. serán se­
guros en todos los pacientes cardiacos, excepto en los incapacitados 
muy gravemente. 

El cardiaco lc\'e, capaz de cumplir con sus actividndcs rutinaria­
cotidiana, no presenta problema especial y puede ser tratado como cual· 
quier otra persona. A medida que la incapacidad aumentn. tnmbién debe 
aumentar la capacidnd y preparación de los pnrticipantes. La respon­
sabilidad del cirujano para determin;ir hasta dónde puede manejarse, 
pesa fuertemente sobre de él. Cuando hay duda debe buscarse la asis­
tencia adecuada. 

INFARTO DEL MIOCARDIO 

Delinición.-La oclusión ele una de las ramas ele las arterins co­
ronarias. consecutiva a 1111 trombo. a un émbulo o un espasmo arte­
rial. da lugar a infarto y muerte de la parte del músculo cardíaco 
irrigada por el vaso ocluido. 

Etiologia.-Las causas más frecuentes del infarto del miocardio, 
es la arterioesclerosis de las coronarias. En todos los casos la hiper­
tensión arterial suele preceder a In prcsentaci0n de la esclerosis coro­
naria. Casi conswntemente la enfermedad es secundaria a un proceso 
más general. La sífilis es rara como causa del infarto del miocardio; 
pero no puede decirse de otras infecciones. Ln embolia es un proceso 
poco frecuente. 
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La diabetes ha sido incriminada como causa de trombosis. La im­
portancia patogénica del momento espasmódico arterial, en la produc­
ción del sindron10 infarto del miocardio, ha crr.cido en estos últimos 
años. Se piensa qu<! en todos los casos de osclusión arterial. la causa 
inmediata sería el foctor espasmódico de la artcri;i, el cual. en defini­
tiva. puede desencadenar por un proceso endoarteritico. ateromatoso, 
trornbótico o c:mbólico. 

Sintoma:ologia.--El síntoma inicia! es generalmente la crisis do­
lorosa. de tipo nnginoso. El dolor se puede localizar con más frecuen­
cia en In reflión ;ibdominal. siendo la durnción mayor que en la anoina 
de pecho. Los nitritos son inoperantes en el infarto y el cundro se acom­
pai\n de estos elementos shock y colapso. Núusens y vómitos acompa­
füm en su iniciación el cuadro del infnrtn. o se present.:in ni poco tiem­
po. al palidez, sudor Frio. pulso rúpido o npcnas perceptible. con una 
baja brusca de la presión sistólicn. Hay frc..:uentemente un<i leucocitosis 
moderada con aumento relativo de polinucleMcs y la velocidad se se­
dimentación de los glóbulos rojos está aument<ida. El exnmen del co­
razón reveln una dilatación discrctn. La contracción sitólica puede ser 
débil que llq¡uc a faltar el latido de la puntn. J-foy tnq11icardia y mu­
chas veces mritmias. Cunndo el infarto intercsn \¿¡ pnrte alta del tn­
hique puede presentarse el bloq11ro cnrdínco, con disminución del nú­
mero ele contradicciones. Los tonos cnrdiacos se perciben débiles. es­
pecialnente el primero. en la punta. En muchos c;.1sos se ohserva un 
ritmo d~ galope. El ckctrnrnrdiogramn resuelve cnsi siempre \ns dud:is 
diagnósticas en algunos casos, en los que el curidro no es tan típico 
como e! que acabamos de describir. Hay que tenc~r en cuenta que este 
cu<!dro puede vnriar en intensidad hnsta hacer difícilmente reconocible 
el infarto del miocardio. Será preciso recurrir al clectrocardio¡:irama, 
principahnr.ntc cuamlo se trate de diaonosticar la locnlización del in­
farto. 

La sintom:ito!og!11. como decimos. puede variar; pero los síntomas 
y signos que se presentan, han sido agrupndos y resumidos por Ham­
man en la siguiente tnbla: 
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1 o.-Síntomns inmediatos a~odados con la cclusión: 

A.-Dolor. 

B.-Shock: 

n) Postración. 



b) Caída de la presión arterial. 
e} Supresión de la orina. 

2o.-Sintomas asociados con Ja lesión 111iocflrdica, insuficiencia del 
miocardio: 

A.-Disnca. 
B.-Congestión pasivu: 
a) Cianosis. 
b) Edema pulmonar. 
c) Aumento del t;1maño del hígado. 
d) Albuminaría. 
e) Edema subcutáneo . 

C.-Debilitamicnlo de .la contr;icción cardí;:ica, disminución de in-
tensidad de los ruidos cardíacos, ritmo de galope, soplos, arritmias. 

3o.--Sintomas asociados con el infarto del miocardio: 
4o.-Síntomas adicionales: 
A.-Fiebre y leuc.ocitosis. 
B.-Pericardilis. 
C.-Fenómcnos de embolia. 
0.--Aneurisma cardíaco )' ruptura del mismo. 
A.-Náuseas. vómito. diarrea. 
B.-Facies peculiar. 
C.-Sintornas vaso-motores. 
D.-Síntomas nerviosos. 

El pronóstico del infarto del miocardio es malo; pero mejora con­
forme ~l enfermo va superando los días inmediatos al ataque, de modo 
que raramente es fatal. de no existir complicaciones, pnsará la primc­
rn semana. Pero In rLcupcración no suele ser completa, pudicndosc 
desarrollar una insuficiencin cardiaca progresiva. En el pronóstico ha­
brá de tener en cuentu la locali:ación de la oclusión, para lo cual ten­
dremos que recurrir al electrocardiograma. En todo caso, la crisis pue­
de repetirse. 

Tratamiento. -- El tratnr.1iento de infarto del miocardio consistirá 
en reposo absoluto. tanto mental como psíquico en un primer plano, y 
en la administrnción de sedantes. Desde este punto de vista, habrá 
ocasiones en que tengamos que recurrir a ]¡¡ morfina; pero otras veces 
será suficicnl;:: administr<Jr sedantes 1nii~ :;uaves. que en todo c<iso se 
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utilizarán. reemplazando a la morfina. pasados los primeros días. El 
empleo de sedantes se alargará por un período indefinido de tiempo. 
pues es esencial procurar el reposo y el sueño del enfermo. Inyeccio­
nes intravenosas de glucosa, o subcutáneas de suero pueden ser títiles 
para combatir el shock. La dieta será liquida o semi-sólida con alimen­
tos de fácil digestabilidad y que no produzcan flatulencia. Se evacuará 
el intestino, con enemas. Los estimulantes rnrdíacos se manejarán de 
acuerdo con el 1'.staclo del corazón y. en cnso de insuficiencia se pro­
-:edcrá en la forma adecuadn. 

El reposo y los cuidndos de la convalesccncia deben continuarse 
durante mucho tiempo. En caso de que temamos la ap;:irición de la ta­
quicardia paroxística puede administrarse lu quinirina. lu cuul sirve 
también en los caso~ de presencia de fibmción nuricular. 

Durante el periodo de convalesccncia debe atenderse cuidadosa­
mente el estado psíquico del enfermo recurriendo a una cura psico­
terápica. 

"TROMBOSIS Y EMBOLIA" 

Def. - Con el nombre de trombosis se designa la oclusión total o 
parcial de un vnso por un coágulo o trombo formado por la coagula­
ción de la sant1re en un sitio determinado. 

ETIOLOGIA. -- Las causas más frecuentes son: 

1. - Enfermedades arteriales que producen una re'ducción dd lu­
men y engrosamiento de la íntima del vaso. 

2. - Enfermedades que causan un aumento en la coagulabilidad de 
la sangre. 

3. - Los factores que determinan una disminución en la velocidad 
de la circulación de la sangre como sucede en los siguientes padeci­
mientos: Endarteritis Sifilítica, Artericesclcrosis. Aterosclerosis. Tifoidea. 
Neumonía, Difteria, Anemias Profundas. 

La trombosis provoca en sí un infarto cerebral. lo que trae consigo 
una disminución o supresión de oxígeno (Anoxia) y por lo tanto, si 
la causa persiste viene la muerte del tejido nervioso (Infarto cer<!bi"ai). 
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La sintomatologla de la trombosis depende del sitio, así puede mani­
festarse por Afasia de diversos tipos; Hemiplejia de diver~os tipos: Sin· 
drome de Weber; Síndrome Peduncular <Jito; Sindrome Bulbnr. 

Embolia. - El enciav<Jmiento de un cuerpo extrnño, de un coágulo 
o de una veget<Jción en un vaso de un cuadro que se designa con este 
nombre. 

L<ls arterias cerebrales izquierdas son las atacadas 1:1ás a r.:enu­
do. Se observa con mayor frecuencia en la juventud. 

El trombo a menudo procede <le una endomiocarditis reumatismal 
aguda o subaguda, de un coágulo que ~e desprendió de !a audcula 
izquierda, de una arteria atcromatosa. o de una endocarditis bacteriana. 
Los capibres pulmonares constituyen filtros que protegen a la circu­
lación general de los trombos venosos. pero los Dlúbulos qra:;osos 
precedentes de fracturas pueden atravesar el pulmón y determinar em­
bolias ¡;rasosas. En ocasiones ~;e presentan embolias cerebrnlcs después 
de las operaciones practicudas en el pulmón. 

SINTO!v!ATOLOGIA. - El principia por lo general. es brusco 
pero menos dramático que el de las hemorragias. Puede haber convul­
siones y luego. coma. Es b causa más frecuente de las hemiplejías de 
la juventud. La presiün arterial se encuentra, genernlmentc, elevada en 
la hemorragia intracerebral y la trombosis cerebral. pern puede ser 
normal en las emholias. 

TRATAMIENTO. - Al atender a un enfermo con hemiplejia 
ya sea causada ésta por trombosis o por hemorragia, lo primero que 
debe procurarse es salvarle la vida durante el periodo inmediato al 
ataque. Cuando se trata de hemorragia, la misma enfermedad. en la 
mayoria de los casos impone absoluto reposo. El enfermo deberá ser 
acostado y cambiado de posición, de ser posible cada dos horas. Si 
el paciente est:í consciente se le darán alimentos por via bucal. Si s<: 
encuentra en estado com<Jtoso se alimentará por via subcutánea o intra­
venosa con suero glucosado al 5% (2 ó 3 litros) y vitaminas. Para 
evitar infecciones secundarias se administrará un millón de unidades de 
penicilina diariamente. 

Si por el estudio clinico el médico está seguro que se trata de 
embolia o trombosis se deberá practicar el siguiente tratamiento. 
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Primero: Como yn dijimos. reposo absoluto extrayendo 50 e.e. de 
sangre ¡¡l enfermo, administrar vasos dilatadores, por ejemplo: ácido 
nicotínico, compromidos de 50 mg. (Lakeside) dos compromídos cada 
4 horas. Clorhidrato de pílpílverina ( Angeoverin, Cor) ampollet¡¡s de 
0.03 gms. cad¡¡ 6 horas por vía intramuscular. 

Los anticm1gulantcs Heparill<1. Tromexan, Dicumarol. etc.) han si­
do de enorme ayuda en el tratamiento de la trombosis y de la embolia. 
Un muy cuidadoso diagnóstico debe ser considerado antes de empicar 
los anticoagulantcs. 

Además par¡¡ el tratumiento de las trombosis y e.r:ibolias cerebra­
les las inhal¡¡ciones de C02 al 5 por ciento y 95 por ciento de oxigeno. 
durante 12 minutos cuclu hora, durante 48 horas después de los prime­
ros síntomas. 

También se ha recurrido al empleo de In cortisona, pero no se ha 
confirm¡¡do su eficacia. 

DIABETES 

EL PACIENTE DENTAL D!ABETICO 

La odontología nctual no sólo se preocupa de reparar o reemplazar 
un diente. sino también del e~.t¡¡do de los tejidos estructurales de so­
porte y del estado de la ca\·idad bucal. 

La manifcst:ición de Sir \Villiam Oslcr ele que la e<widud bucal 
es un espejo del resto del cuerpo, era sin duda una expresión del hecho 
que los tejidos bucales son indicadores por demás sensibles del estado 
físico gener<il de b persona. Así. enfermedades de la cavid¡¡d buen! 
producidas por drogas corno el bismuto, mercurio y antibióticos: los 
tipos de estomatitis infecciosas, mcmbrunosas y caturrales: la infección 
de Vicent, lcucoplasia, ci)ncer. sífilis. enfermedades transmisibles. dis­
cracias sanguíneas, incluyendo las anemias: exposición excesiva de b 
radioactividad, infecciones que surgen de los dientes y afectan los 
maxilares. seno maxilar y gan¡¡lios linfáticos: y otras enfermedades aso­
ciadas con estados derr:1atoló¡¡icos. metabólicos (diabetes mellitus) y 
nutricios, pueden afectar las funciones de todo el cuerpo y a menudo 
pueden ser las lesiones iniciales que dan la pauta de una enfermedad 
~istemática existente. 
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Antes de discutir la estrechn asociacwn de los trastornos l•ucales 
con la diabetes mellitus, un conocimiento general de la etiología, sínto­
mas y signos de la enfermedad capncit::irim ¡il dentista para interpretar 
más inteligenternelltc enfermedades dentarias o bucales asociadas con 
la diabetes. 

La verdadera etiología de los estados vasculares relacionados con 
la diabetes es aún desconudda. Se han adelantado muchas teorías por 
diversas escuelas de pensamiento para ayudar a fundamentur k.s com­
probaciones clínicas de la estrecha asociación de la degeneración vnscu­
lar con la diabetes y l<i dieta. Como se trata de un punto en contro­
\'ersia, sólo podemos decir que estamos aün en un dilema respecto a la 
verdadera causa de las enfermedades \·asctilurcs asociadas en la di<1betes. 

Conoce:mo~ el hecho de que por mayor incidenciu de diabetes to­
das las clases de personas en todo el mundo. el coma diabético ya no 
constituye un problema en presencia de la ter;ipia insulínica. Pero el 
punto que enfrenta el individuo con diabetes en la actualidad es la 
compliación vascular. ¿Cómo puede ser controlada mejor! Este es nues­
tro desafio. 

IMPORTANCIA DE LA HISTORIA DIABETICA 

En todos los consultorios debe incorporarse rnmo proccdimielllo 
de rutina el tomar cuidado~amentc la historia personal y familiar del 
paciente con relación a la diabetes. La evaluación de la cavidad bucal 
no puede conducirse correctamente sin tomar en consideración el estado 
físico general del paciente. 

Si un paciente tiene una historia familiar de diabetes o presentil 
síntomas o signos de la enfermedad. y si 110 !;e encuentra en atención 
médica, debe hacerse uno de los tests más recientes para determinar 
azúcar en ori11a o rcf~rirle al médico par¡¡ discutir las cornprob¡1cioncs 
del dentista. Es también deber de éste saber si el paciente con diabetes 
está siguiendo adecuadumente las instrucciones de su médico. 

FACTORES ETIOLOGICOS EN LA DIABETES 

El consenso de opinión basado en comprobaciones de laboratorio 
y cli11icas es que la causa de la diabetes· mellitus está asociada con una 
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ddidcncia de insulina. Cunlquiera puede ser la ctiolo'gía,· aun se des­
conoce. Lo que sí sabemos es que las células beta de los islotes del 
páncreas segregan insulina. Si la insulina es cuantitativ.1 o cualitativa­
mente deficiente o si es neutralizada por algún otro factor o factores 
desconocidos después de su secreción normal por el páncreas, es toda­
vía un misterio. Queda el hecho. no obstante, que cualesquiera sean los 
procesos que afecten el mecanismo insulinico, el resultado final es la 
deficiencia de insulina. Y su corolario es la diabetes mellitus. 

Cualquiera persona con historia familiar de diabetes. o con un pa­
riente sanguinco con diabetes, debe ser sospechado y examinado. La 
predisposición hereditaria se considera de marcada importancia. Una 
susceptibilidad a :a diabetes parece heredill'se como característica re­
cesiva mendclian;i. Puede rcvebrse en un miembro inmediato de la fa­
milia o en un pariente lejano. y puede no aparecer h::ista tarde en la 
vida. Se ha estimado que aproximadamente una de cada cuatro personas 
se considera "portador de diabetes". 

La obesidad parece ser un factor muy significativo en la diabetes. 
Un gran porcentaje. quizá <lel 40 al 80 por ciento de las personas con 
diabetes, tenían originalmente exceso de peso. 

Asociados con la obesidad podemos mencionar el comer demasiado, 
que aunque "per se" no puede ser considerado un factor potente, hay 
que tener en cuenta qtw la insulina estimula el apetito. Tal vez esas 
persona~; durante un periodo prolongado de comer demasiado pueden 
"agotar" los células beta productoras de insulina en los islotes de Lan­
gcrhans y desanollar diabetes. 

Estudios recientes han revelado que, junto con la obesidad, las 
glándubs endocrinas -pituitaria. adrenales, tiroides- pueden figurar 
en una relación causal con la diabetes. Cuando se comprende el aumen­
to en la incidencia de diabetes en la obesidad y en nüios con exceso 
de peso, no puede evitarse el pensar en el papel del sistema endocrino. 
Otros factores que parecen estar jugando un papel significativo en \¡¡ 
diabetes son las enfermedades de In vesicula biJi,¡r y el trauma. Su pre­
valencia aumentada en pacientes de edad media y en mujeres ha sido 
observada por algunos investi\Judores en enfermos sometidos a dietas 
con exceso de grasas. 

SINTOMAS Y SIGNOS. - Los sí1ito1:1a5 m.'ts característicos: po­
lidipsia, poliuria y polifagia. Síntomas que suelen ir acompañados por 
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una gradual o rápida pérdida de peso y debilidad general. Otros .~in­

tomas frecuentes son prurito, local o geacral. visión perturbada. sensa­
ción pesada o cansancio, cmbotamic•llo Y sensación de pincha:os ca J¡I'; 

extremidades inferiores y suceptibilidad de la piel a úlceras. carbúnclo.: 
o forúnculo~ de lenta cicatri:ación. 

El hecho de que exista diabetes es importante para la atcndón 4ue 
el dentista va ,1 hacer de la bo•:n. Puede ndaptar su terapia de la:; cn­
cins o lesiones bucales. extracciones o servicio protético. de acuerdo a 
la respuesta del paciente ;1 b terapia diabetka. 

LESIONES BUCALES COlvlUNES ASOCIADAS 
CON LA DIABETES 

Las membranas mucosas de la cavidad bucal son habitualmente 
indicadores sensibles de trastornos físicos generales; a la inversa, en­
~ermedades de la cavidad b11c<il pueden tener un pronunciado efecto so­
bre las funciones corpor;iles. Esos efectos se comprenden rápidamente 
cu:mdo se sabe que el estado de bs mucosas buc.:ilcs es influido en grado 
medible por los mismos procesos fisiológicos que influyen otras partes 
del cuerpo. 

Las lesiones bucales pueden prcsentM a menudo signos sospecho­
sos que sugieren un trastorno metabólico. nutricio o cndócrino posible­
mente asociado con dinbetes no controludn. pero que 110 son específicos 
para la enfermedad diobetes. Los muchos trastornos crcndos por la dia­
betes no controlnda wn explicables cuando nos damos cuenta que hoy 
la diabetes mPl!itus es considerada como un síndrome o un complejo 
de sínto1~1a:; con '::1riüdo:' antecedente:; ctioló¡¡icM caracterizndos por in­
capacid¡¡d para que el cuerpo mrtabolice normalmente o utilice los ali­
mentos. Este impedimento depende del estado del mecanismo insulínico 
-una deficiencia real o relativa de insulina provocada por un trastorno 
en Ja función de los islotes de Langerhans. o por alguna interferencia 
con la acción de la insulina en los tejidos corporales. La insulina tiene 
que ver no sólo con el met<Jbolismo de los hidratos de carbono, sino 
también con el de las proteinas y orasas. 

Así podemos comprender rápidamente por CJLH! signos y sintoma~ 

bucales como la sequedad de la boca, em:ias y mucosas hiperémicas y 
tumefactas, sensaciones de quemazón en los labios, lengua y paladar. 
y pérdidas de la~ papilas filiformes en lu lengu<J, pueden ser signos de 
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avitaminosis. frecuentemente asociados con diabetes 110 controlada. Bien 
pueden re¡iresentar manifestación buen! de deficiencia del complejo .. vl-
taminico. ..J 

;, ·r ·: , · · .,1 ) 

Otras obsrvacioncs han revelado que la. incidencia de caries· en los 
diabéticos no es nnyor qw: en los no . di<;br:ticos. Un estudio cienta\ 
cuidadoso· en ün campo par.:i niños y lliirn~ diab(:t1cos mostró que entre 
276 niños, entre los 6 y 17 años de edad, el 15.2 por ciento no requirió 
atentión :odontológirn .. Tampoco rc\'cló mayor inciclenda de die11tes per· 
didos. obturados o cariados. o de enférmcdad ·periodontal. sobre el de 
t;n 3rupo control de niños no diabéticos de cdndcs comparable;;. Ülros 
grupos ¿le 11\vcstigndores en sus estudios. de la" c<Í\;idad bucal en 1'19 
diabéticos tratados. encontré;· sín'tim~s objcdvbs y sus cambios tisulares 
tales "como irrit;:ición por clentnduras. sequedad de b boca. dientes 
flojos' y clóloridci~. iubios. lcriguh y· paladar co1i sens'ación de quema:ón. 
encíns s;:mgwntes. doloro~as y rc;:ibcorbidas. o.cnsihili<lad ·en la articuln·­
éicín té;11po~bnrnndibülar. dcntadurás flo'jas y mal a'<lapthclas, halitosis, 
híncha.zón en fa rcl:Jión parotídea'. indentaciÓn. fisuraniicnto, lobulación 
de la leng;ta' e hipertrofia de las p<1pilas; en cmmtÓ a' bs. encías: edcnrn. 

: r·eabsoréió'n. hljkrtrofi;;·, heinorr;i°gia: fornwci0;, de pus.' 

De acuerdo a Cohen. la ausencia de ni\'elcs de glucosa s<Jliv~I 
at;men'tndos er~ ciertos diahétii:ós con i'n más · clc\-.~dá "susceptibilidad 
a ¡~ c'arics seÍiiíla a otros 'bctores en b fisiología qüe '¡iüéden estar im­

. pli~ados ·en la 'CH abetes. 'Sus estudios. durante. u;i periodo· prol011gi.ldo. 
de la' stÍsceptÍbílkbd. a la caries cl'c 27 jów;1c~ di;;bé.titos, de 6 a .:;o 
años 'ele· edad. n1ostt:i1ro'11 una velocid;:id · ~cclcr','.tda de· c¡¡'l'ies n medida 
que a\'anzába lri. edad. · · · · 

En vista de .c5ns observaciones y de los (estdtado.s .de otros ioyes­
' tigadores dinic-:is .. parece que llG hay signos bucales específicos de c!i~ · 
,betes. De mancr;1 ·.si111ilar. un ·cxar.1cn físico de un. diab(:t,ico· puede r:o 
.revelar .niugún signo espi!citko de.la enfermedad, .'· 

Las· si(jnos' y !lintoiiias si1gcridos por 11urket 'pueden· ayudar ·al 
·dentista a ·h;:ice'r un d{ag'nóSÚcó' ·de diabetes sospechas¡¡!. 1 ) · ·cJ paciemc: 
se quej;:i de dolor dentario c1i 'un diente clíni<tmen'te 'sat1o! 2) número 

.aumentndo .de.nucvil.S cavidodc~ f.ormadas -durante. un .pe;ícdo detcrn:i­
nad.o ele tiempo: 3 ) .. enfermedad periodontal como, posible signo precoz: 
4) dqarrollo de enfermedad· pc~iodontal avanzada con. marcada pérdidil 

d,e 
1 

hueso alveol,a,r,. e~ un. r::ici.ente_ ioyer¡;; ~) l~ll'.l,if~rmac~ón _d::; \árj_ar~ 

42 



desusadamente rápida en diabetes no controlada. Con esos síntomas o 
signos el dentista no debe vacilar en consultar de inmediato al medico 
de la familia. Esa colaboración será una ayuda valiosa para el paciente 
descubriendo la enfermedad en un estadio precoz y quizás en Ju pre­
vención de las colllplicaciones desfavorables. 

CUID1\DO BUCAL GENERi\L EN LA DIABETES 

Ningún examen físico y de labomtorio del paciente es completo 
sin una inv..!stigación cuid;1dosa de la cavi(Jad bucill. Es deber del mé­
·dico aconsejar la consulta odontológica como proccclimié1füi .. Jc·' rutinn 
·¡fará ·todos sus' pacieiltes diabético:;. Como tmn dieta adecuada ·es fac­
tor en· el tratamiento de un p<1cicnte con dinbcteg. los' trnstor110s bucales 

·deben· ser corregidds p:ira asegurar la nrnsticadón' corrcctn ·de los:' ali­
. mentas y ayudór a su absorción y utilización nonnnl', contribuyendo así 
a evitar In avit:iminosis, 

Es una creencia común entre muchos di<ibÚicos que ·.:unndo ~;11 ni­
vel de :i:úcnr en snngre es norr:1aL J,, dinbctes estú adecuadamente con­

, trolada. · i)ero Ji1s oh~crvaciones cli¡;¡icas ha;l (C~clado' que. a p~sar ¿e 
(" ' . . . .. 
, un nivel de a::úcar .en. sangre nor.maL muchos de. los paci~n.tes ticnca 
evidencia de degenernción vasc\dar, progresiv;i ,asoc;iadn. como ~cr r~­
tinopatía. en fcrmcdad coronaria o. enfermedacÍ renal nvanznda ( enfer­
medad de Kimmelstiel-Wilsón). Todavía se ·desconoce ctlál puede ·ser 
'la etiologín. Qucdri el' hecho, ·sii1 cmbnrgo, de que el nivel de a:úi:ar 
,·en sangre no pt1cde tomarse co'mo único índice co11fiiible para el estado 
de todo el metabolismo del cuerpo siir considerar: o fovcstignr', otros 
factores desconocidos. 

Un ·paciente di~·héUco con ni:'.l~I. de .~.zúcar en .sarygre nslrmaL puede 
tener muchos ti:nstornos bucales asociados con distiurbios dietéticos. 

· Así, no es infrecuente que· se quejen de 'SÍntómas y signos de avitami­
nosis gcnerali:ada con encías tumefaéias, hiperémicas, sensibles,· que 

r sangran· fácilmente; dientes flojos y scnsil:iles con formación de cavi­
. dadcs múltiples: lengim. agrandada, dolorosa, de aspecto crudo; malestar 
general anunciado con cansancio, depresión mental. irritabilidad: sínto· 

·mas ·gastiointestinnlcs conio sensacióii de estómago "inflam;:ido", "que­
"mazón cardiaca", coi1stipación c.í bastones fecales flojos: visión pcrtur­
, bada -Con párpa'dos hinchados, que pican. 
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Después de la corrección de Jos desórdenes bucales por la elimi­
nación de todos los focos de infección y el reemplazo de los dientes 
perdidos co!l prótesis correctas para asegurar la oclusión correcta y la 
masticación normul de Ju dicta prescritn, resulta a menudo el alivio de 
los muchos síntomas y sigr.os de avitaminor.is. Como consecucnciu, sue­
le haber un mejor control de la diabetes como se evidencia por una 
reducción en la dosis de insulina y a veces su interrupción. 

CIRUGIA ORAL EN LA DIABETES 

El cuidado quirúrgico bucal (por ejemplo las extracciones) en la 
persona con diabetes controlada es similar al del no diabético. Es Ja 
persona infortunada que desconoce su enfermedad, o que no la controln, 
la que sufre complicncioncs corno b <lcidosis y el coma, procesos de 
cicatri:ad(m retardados u osteítis localizadas precipitadas por las ex­
!J'accioncs. 

Medidas preoperatorias. 

El hecho que surjan esas complicaciones es rnzón suficiente para 
que el dentistn torne todas las medidas preoperatorias disponibles para 
el adecuado tratamiento del diabético en colaboración con el médico 
de la familia. Pueden lograrse de la siguiente manera: 

1. - Asegurarse que la diabetes está adecuadamente controlada. 
No es infrecuente que el enfermo informe al dentista que su diabetes 
está estabilizadn. Estn información puede ser cicrtn, pero confía en ella 
sólo después de haber consultado con el médico. 

2.--.Hacer un examen bucal cuidadoso y decidir respecto al núme­
ro de dientes a extraer. Consultar con el médico respecto al estado ge­
neral para establecer el momento óptimo para la extracción. 

3. - Tratar la enfermedad periodontal existente. Es el concenso 
de la opinión, y lo aconsejan Burket y Sweet, que se debe dar In má· 
xima consideración antes de In cirugía a los focos de infección como 
los dientes desvitalizados y la enfermedad periodontal. Se puede com­
prender rápidamente la cnusa de las b<:tcteriemi;is tr<l!rnitorias en nu­
mento en diabéticos después de J;i intervención quirúrgica, si se ignora 
el cuidado preopcratorio correcto. Por lo tanto, si hay signos y síntomas 
de enfermedad periodontal. deben tratarse para nyudar a reducir la 
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mayor susceptibilidad a las bacteriemias, al igual que la gravedad de la 
diabetes. 

No es infrecuente ver pacientes con diabetes no controlada, quienc!; 
tienen mi abceso period0nwl o enfcnncd¡id ginHiv;il. En ellos las cnci;1; 
suelen estar separadas de las raíces, flojas o movibles, con aumento de 
la sensibilidad cervical. Esta situación provee un campo fértil para la 
producción de bactcricmias transitorias. Con la corrección de 1<1 infec­
ción y el control de b diabetes, muchos de los cambios bucales !.:e hacen 
menos pronu111:iados: los dientes, menos sensibles y menos movibles, bs 
encías se aproximan al estado normal en color y consistencia, la lengua 
aparece normal y no se nota aliento con olor n acetona. 

Anestesia 

Los procedimientos q111rurgicos bucales se realizan generalmente 
por la mañana, dos o tres horns después del desnyuno e insulina, usan­
do anestesia local infiltrativa o por bloqueo con clorhidrato de procaína 
y lídocaina. Substancias o agentes conteniendo cpinefrina o Cobefrin 
son desaconsejados por la posibilidad de precipitar síntomas de angin:i 
o cambios tisulares locales adversos. 

Si el est<1do de la c:1vidad bucal pudiera ayudar a extender la in­
fección con la anestesia local, es aconsejable consultar al médico de la 
familia respecto al tipo y uso de la anestesia general. El tipo general­
mente empicado para b operación corta es el óxido nitroso-oxígeno. Una 
vez decidido el tipo de anestésico general es aconsejab!'! administrár­
selo al paciente antes del desayuno o cuatro horas dt:.;pués del mismo. 

Cuidado post-operatorio 

Cuando el paciente recobra la conciencia después de la a.1estcsia 
general. no se dan alimentos ni líquidos por boca durante una o dos 
horas. Luego de este intervalo, se le da ginger ale o jugo de naranja 
colado, seguido por una dosis regular de insulina, hasta la próxima 
comida. en que se du una dicta líquida o blanda de acuerdo con la 
fórmula diabética. 

Ocasionalmente, se observan signos y síntomns de reacciones hipo­
glucémicas a las dos o más horas después de una extracción en pacientes 
a quienes se ha administrado insulina. Frecuentemente se trata de vi-
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s1on borrosa. impedimentos en la dicción, sudoración profusa. contrac· 
cione.s de los músculos faciales y extremidades y hasta inconsciencia 
(coma insulinico). Esto se corrige generalmente dando al enfermo gin­
ger ¡¡Je o ulguna forma de a:úcar, sola o disuelta en agua o en jugo de 
naranja. Si está en coma insulinico, es aconsejable la administración en-
dovenosa de glucosa. · 

La cuestión del uso ele antibióticos después de las extracciones ha 
sido frecuentemente discutida. La penicilina y otros ;:mtibióticos son acon­
sejables firmemente para los diabéticos después de las extracciones. (S· 

pecialmcnte en presencia de infec<:ioncs definidas como enfermedod 
cardiaca, reumática. congénita y artcrioesclerótica. El asunto de In apli­
cación de una quimioprofilaxis universal debe ser cstudiadn a fondo, 
sobre todo cuando se obset·va la rareza de infecciones bacterianns se­
cundarias después de extracciones y la creciente frecuencia de reacciones 
desvaforablcs o hnstn fatales a ios antibióticos. Creemos que el uso de 
an1·ibióticos es mejor restringirlo a estados especilicos. 

EMBARAZO 

Tratamiento Dental en las Pacientes Embarazadas. 

El peligro en el tratnmiento bucal de la mujer embarazad¡¡ no lo 
es tanto para ella como para el feto. 

Caries. - Cuando ésta se estudia en la mujer embarazada habrá 
~ue. tener mucho cuidado porque está lejos de la verdad, el viejo ndngio 
que reza "¡¡ In madre k cuesta un diente por cada hijo". Se sabe que 
~l c¡¡Jcio es af¡rega<lo al feto principalmente durante el último trimestre 
l la mitnd del último mes. Por consiguiente puede verse en seguida que 
cualquier di~minución de calcio y fósforo en la madre. debe esperarse 
que tengu efectos sobre sus dientes: ni menos hnsta cerca del pnrto. 
en c.uya época aumentan los requerimientos minerales por In lactancia. 

Los datos ac.tunles indican que el embnra:o por sí. no es causa de 
rnries aunque en condiciones de nutrición insatisfactorios puede ser una 
causa pre<lisponente que conduzca a la enries. 

Focos de Infección. - Los dientes inEecta<los y la in(ccción perio­
ilontal, constituyen en realídnd una amenaza y pueden estar estrecha­
mente relacionados con algunas ele las complicaciones del embnrazo, in­
cluyendo toxcmins. pielítis, aborto, hipertensión y flebitis. 
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Se piensa que la eliminnción temprana de los foctos de infección 
bucales. es una de las rnzones importantes p:ira la reducción en la in­
cidencia de pielitis del embarazo lo mismo que de posibles complicacio­
nes del periodo post-natal. A la inversa el no eliminar los focos au­
,ncntan las posibilidades para cualquiera de las numerosa!! complica­
dones del embarazo. 

Trastornos Periodontales. - La susceptibilidad al trastorno gin­
gival durante este periodo es 111arcach1. I-lahitualmente el trnt;:n:1ic11to pe­
riodontal conservador y una buena hi2kr,: buen! bastarán para mantener 
la encía sana. Aunque el médico receta a In mayoría generalmente de 
las mujeres embarawdas; minenilcs y vitaminas suplementarias y una 
regulación dietética correcta. no debe pasarse por alto ese aspecto del 
tratamiento. 

La etiología de la en[ermcdacl periodontal puede adjudicarse a va­
rios factores pero en ningún caso a uno solo aisladamente. Se sabe 
por ejemplo que los cambios gingivalcs en el embarazo ocurren con 
::i,i:; [ re-.:uencia en pcr'.':oins rnn 1:1;ib hi¡¡iene buc:il: los camhios hormo­
nales que ocurren en toda mujer embara:;ida influyen también. en el 
desarrollo de gingivitis y otro trastorno periodontal. 

Se ha estimado que el promedio de incidencias de cambios gingiva­
les en el embarazo es alrededor del 50%. 

Muy importante es la proliferación pronunciada de capilares. Es­
tas alteraciones son responsables del cuadro clínico de la gingivitis del 
embarazo, caracterizada por las encías rojo frambuesa que sangran rá­
pidamente a la m<is leve presión. 

El tumor del embarazo (el cual puede ser descrito como un épulis 
angiofibromatoso), aparece gcner;ilmente entre el tercero y quinto mes 
y aumenta de tamaño mientras avanza la gestación. El tratamiento co­
rresponde a su extirpación completa en mnsa y extirpación hasta el pe­
riostio o la membrana periodontal. Hay que usar la técnic;i de elec­
trocoagulaci•ín p;ir;i controlnr b salida de sangre y ayudar a prevenir 
la5 recidiva:;. L:i anestesia local por infiltración es útil en estos casos 
ya que el vasoconstrictor de la solución ayuda a controlar la hemorragia. 

Tratamiento Dental Oportuno. 

Si una mujer se presenta con un dolor dentario intenso o una 
infección aguda en el primer trimestre de la preñez es indudablemente 
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cierto que el Stress ( esfuer;:o, tensión. presión) de esta situación debe 
eliminarse con un tratamiento inmediato. En una ~ituación de este tipo. 
el daiio es posible a In madre y al hijo permitiendo que el proceso 
nocivo siga su curse natural, es murho mayor que el stress de una 
operación para alivill' Jos sintomas ag11dos. Una incisión para lograr 
el avcnamknto, la exlracc:ón Je un diente doloroso si cstil indicada, o 
el tratamienlo paliativo ncccs¡¡¡·io deben hacerse a pesar de lo reciente 

del c:nbarn:o. Si corresponc!t~ un tratamiento dentario di: emergencia en 
Jos tres prim<'.ros mcsé's, h;1y que cuic\¡¡r en forma ;:idecuada diw1inuir 
d stress cmocion;:il por medio de una anestesia adern<:Jda para producir 
:a sedación. lin\it;:indo la duración de e<1tfa ~esión y c\·itando la Hi · 
poxia. 

La mejor époc¡1 para el tratamiento dental es desde el cuarto al 
st:ptimo mes. Está claro que los procedimientos trauu1i1ticos prolrmg<i<los 
como la extracción de dientes reknidos sin sintomatologi<1, la operación 
de un torus pal;:itino o mondibul1u-. una rehabilitación bucal completa y 
otros procedimientos similares, será mejor posponerlos hasta después 
de tern1inado el 1:mbarazo. 

ANESTESIA 

La anoxia es el principal peligro para d feto. Esto es importante 
especialmente en la anestesia local o general. Al administrar anestesia 
local a mujeres embamzadas, deben evitarse siempre las reacciones des­
agradables y si ocu;-ren trat;,rlas sin demora. Por ejemplo. cualquier pa-
1:'.icnte que cntrn en shock o sincope después de la inyección de un anes­
tésico local. estú en ese momento hipóxico. Mucho cuidado con la in­
yección intravenosa inadvertida de un ilncslésico local. Lo pnciente pue­
de rri.lu.:1onar a la anestesia local con un colopso cardiov¡1scular parcial 
y pérdida de sangre centra!. El pt1lso se hace rápido débil y filiforme 
y se nota sudoración y palide:: 110 debe permitirse que este estado 
persista en una mujer emburazada. El oxigeno debe estar a mano y 
administrarse de inmediato. junto con otros procedimientos necesarios 
en el trata.miento del sincope. 

Nosotros como C. Dentist¡1s 110 podemos ignornr en la paciente 
embara:ada los riesgos inherentes de los reflejos resultantes del stress 
emocional y físico. El stress emocional durante la nnestesia local puede 
evitarse o reducirse al mínimo con una buena premedic;:ición o base de 
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hipnóticos adecuados como el pentobarbital ( nembutr..l} o el clorhidra­
to de mepcridina ( Demerol}. L<1 elección del anestésico debe determi­
rnrse por el estado general de ln paciente y no por el hecho de que 
esté embarazada. 

En algunos casos es necesario usnr anestesia general en una pa­
ciente embarawd;i, lo q:.ic en nin\JÚn momc~lto e~tá contraindicado. El 
hecho principal il rernrdar es que debe evitarse aún en los grados mits 
leves de anoxia durante el periodo más corto. La <111oxia no r.c dchc 
permitir en lu mujer embJraza1la. Esto se aplica igualmente a la anes­
tesia local y a ki general. Todo C. Dentista que administre nncstesia 
de cualquier clase. debe tener a mano un tuho de oxigeno para emplearlo 
en la paciente que lo necesite. 

Rocntgcnografia 

El examen radiográfie<, de los dientes no necesita ser pospuesto 
o demorado. El campo de radiación en la roentgcnografía oral está 
bastante alejada de la región pélvicn de manera que. con las precau­
ciones normales este riesgo es practicamente nulo. En cualquier caso 
es sensato usar películas rapidas, para que el tiempo de exposición sea 
reducido al mínimo. 

Para tratar de fi¡ar normas generales entorno a los ¡¡spectos que 
comprenden nuestros ejercicios profesionales en este campo. presenta­
mos a un grupo de médicos obstetras, el sigu¡cnte cuestionario, en el 
cual comprendimos, dentro de l J preguntéis, las que más. nos inquietan. 

1-) ¿Existe alguna contraindicación para que una mujer embara~ 
zada rec:iba tratamiento dentul? 

2-) ¿Es indifrrentc para su estado, que se arregle una pieza o que 
se someta a una intervención quirúrgica dental? 

3-) ¿Existe alguna recomendación especial en cuanto al uso de 
anestésicos locales? 

4-) ¿Existe durante el embaruzo meses en los cuales puede efec­
tuarse un tratamiento dental? 

5--) ¡Hay mese-' "PROHIBIDOS"? 

ti--) ¿El uso de barbitúricos. analgésicos. antihistarninicos, antibió­
ticos, cortisona. estrógeno. etc. está limitado? 



7-) ¿Existe alguna contraindicación en cuanto a tratamientos lar­
gos, es esto, someter a Ja embarazada a un trabajo dental de una hora 
o más? 

8-) ¿La posición de la silla dental tiene alguna relación 1 

9-) En las embnrawdas temerosas, la emotividad debe limitar 
nuestro trab:.i jo? 

10-) ¿Se puede alterar Ja dieta, en cuento a la ingestión de hi­
dratos de Cilrbono? 

11-) ¿El foco infeccioso bucal guarda relación en la patología 
del embarazo? 

De las 20 respuestas obtenida~ con el presente cuestionario sacamos 
las siguientes reglns generales: 

A la pregunta No. 1: 

No existe contraindicación alguna para que una mujer reciba du­
rante su embarazo asistencia dentaL A menos que tenga tendencia al 
aborto. 

A la pregunta No. 2: 

Seis contestaron que era preferible que la embarazada se sometiera 
a arreglo de la pieza antes que el acto quirúrgico. La opinión de la 
mayoría de que no existe diferencia alguna. 

A la pregunta No. 3: 

Referente al uso de anestésico general. se saca como conclusión 
que no existe contraindicación, sino la recomendación de que t!sta sea 
administrnda por un anestesista capacitado. 

A la pregunta No. 4: 

Los anestésicos solos no tienen ninguna contraindicación. Los vaso­
constrictorcs que le acompañnn si, en casos de hipertención. Esto lo 
hacen como recomendación solamente. 

A la pregunta No. 5: 
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A esta pregunta, doce contestaron que era preferible el terciomcdlo, 
o sea el comprendido desde el 3o. al 7o. ms. Pero en casos urgentes, 
en cualquier fecha someterse a tratamiento. 

A la pregunta No. 6: 

Las medicaciones enumeradas pueden usar~e libremente. r.:spetan­
do, claro está, las indicaciones y contraindicaciones que <1compañan 
a cada una. 

A la pregunta No. 7: 

Concuerdan todos en que sin existir una ra:ón fundamental en 
contra, es i1consejable que las sesiones dentales a las embarazadas sean 
cortas, evitando en lo posible todo esfuerzo fatigable. 

A la ¡negunta No. 8: 

No tiene ninguna relación b posición de la silla dental. 

A la pregunta No. 9: 

La emotividad. cuando no pueda ser controlada con medios psico­
terápicos o administrando un sedante previo, es causa para que se pos­
ponga cualquier tipo de intervención. 

A la pregunt¡¡ No. 10: 

La ingestión de hidratos de carbono puede ser disminuida. 

A la pregunta No. 11 : 

Los focos infeccioso bucales, aun cuando no entren en la etiologín 
de los trastornos del embarazo, deben ser eliminados. 

SINTESIS Y CONCLUSIONES: 

1 ) Toda embara:da debe recibir atención dental sistemática. 

2) Deberá existir durante el embarazo una íntima relación entre el 
médico y el odontólogo. 
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3) Sel"ía aconsejable levantar una historia clínica a toda embnrazada. 

4) No existe limitación alguna en el trntnmiento dental a la cmb;mizada. 

5) El tiempo aconsej;ible está comprendido entre el 3.0. y el 7o. mes. 

6) No existe comrníudicación para nuestro arma.mentarium terapéutico 
diario. Para terapia general, se da muestra de mejor t:riterio h leerla 
junto con el médico. 

7) Las citas no deben ser mayores de medü1 hora. 

S) Debería eliminnrse todo foco de infección bucal. 

9) En los casos de pacientes hipertensivas abstenerse de usar adrena· 
lina o drogas similares. 
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Capitulo 11 

E.M. Ch. 

MEDICACION PREOPERATORIA EN EL PACIENTE DENTAL 

Enfermos Psiconeuróticos e Histüicos. 

E~1 odontología se entiende por medicación preoperatoria a la te­
rapia previa a la anestesia genewl o a las intervenciones dentales. 

En el concepto ideal. diríamos que el C. Dentista general biindara 
a su paciente el sentido de bienestar anhelado, al aliviar y al evitar 
sensaciones y actitudes desagradables. 

La premedicación con analgésicos hace que no sea nece~mrio lk­
var los anestésicos a grandes profundidades. Si el analgésico es al 
mismo tiempo un narcótico. como en el caso de la morfina. se requiere 
menos anestésico. 

Cuando se interviene al enfermo ciental después de un tratamiento 
pre-operatorio adecuado. se obtienen muchos beneficios. En fecto. un 
analgésico puede reducir o hasta eliminar In necesidad de aplicar una 
anestesia local. Si el paciente conserva su equilibrio emocional, sus pro­
cesos interpretativos no ampliarán ni deformarán una molestia o un 
dolor tolerable ni despertarán reflejos vasomotores que sobrecargan y 
ponen en peligro el sistema cardiovascular. Si está bien dispuesto. la 
intervención se efectuará rápidnmente y sin inconveniente, con lo cual 
disr.1it1ui:·:i el dolor poooperatorio y la antipatia lwcia el dentista. Un 
paciente que confía en su cirujano es más fácil que se beneficie con la 
aneste5ia local y no que sient;:i dolor, teniendo en cuenta. desde luego 
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que el anestésico habrá sido apropiado. Hay ;:utores que afir:na:1 que 
el edema y el dolor disminuyen si se trata previamente al enfermo con 
nntihistamínicos. 

TRATAMIENTO. - Las observaciones que hemos hecho a mo­
do de introducción. señalan la ventaja de tratar al paciente antes de 
comenzar con la fose mccinka de Ja inten·cnción dental. 

Se debe lu1ccr el diagnóstico y elegir el tratamiento con ese diag­
nóstico y no al revés. El tratamiento tiene que orientar~e por la etio­
logía cuando es posible. antes que por los síntomas y no deberá prac­
ticarse el trnt,~~•1iento habit¡ial llamado de rutim1. 

Una Ye: que el cdonlólogo hay;i comprendido el problema que 
.uqueja al paciente. debe ocuparse ante todo en eliminar la causa con 
el tratamiento adecuado. 

Est¡t prudente práctica requiere un amp~io conocimiento de la ac­
ción que pueden ejercer los mcdiamentos, y de la que no pueden ejer­
cer. A pes;H de que cad<1 medicamento tiene sus propiedades especí­
ficas, uno no olvida nunca que todo lo que puede hacer un reme¿io es 
estimular o c\c¡Jrimir una actividad fisiológica, o un pro·:c~o patolú¡jir.O. 
reempla:ar t!na c~ecr~dón fisiológica o aniquilar una influencia perni­
ciosa. 

Cuando se con:ice bien el mecanismo de acción de un medic:1mento. 
se le puede empicar con todo éxito. No queremos decir con esto que 
uno debe entender el mecanismo de todos los medicamentos. 

Gran parle del arte de curar se adquic:re siguiendo fielmente aquel 
antiguo precepto que se ensefü.1 a los estudiantes de medicina: PRIMUN 
NON NOCERE. PRIMERO NO DAÑAR. 

TRATAMIENTO DE LA APRENSION 

Las manifestaciones de la aprensión son numerosas, complejas, su­
tiles y con frecuencia muy tenaces. Pueden presentarse con asombrosa 
uniformidad en una persona. y ser cada vez diferente, en otra. 

Hay pacientes que son sinceramente incapaces de admitir o de re· 
conocer su inquietud. A vccl'.s solamente el clínico se da cuenta de ~n 
estado. 

Parece haber opinión general en que la aprensión surge en el en­
fermo dental casi siempre por temor al dolor, o por pensar en las mo-
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lestias que le esperan. Otras causas que actúan separadamente o que 
se suman al dolor, pueden ser el temor a lo desconoci<lo. o el adelan­
tarse a consecuencias indeseables. Todas esas actitudes pueden origi­
narse exclusivamente por experiencias desagradables anteriores y a 
veces por la combinación de éstas con las causas que he:mos sitado re­
cién. Esta combinación crea entonces una serie de reflejos condicio­
nados. 

La aprensión puede comcn:ar desde el momc11to e11 que se fija 
fecha para la intervención, es decir, lwsta con varias semauas de anti­
cipación pero rara vez llega a tomar proporciones clínicamente impor­
tantes antes del momento que precede inmediatamente al reencuentro 
con su dentista. 

Parece que un elemento importante que contribuye a Ja ¡¡prcns1011 
es la ocasión que tiene el paciente de estar mucho tiempo con miedo, 
el temor de la espera, aun cuando el enfermo no esté totalmente cons­
ciente de ello. De ser verdad, tenemos entonces que la sala de espera 
proporciona la atmósfera y la oportunidad de estimular la aprensión has­
ta su punto culminante, y por esta misma razón ese es el lugar y el 
momento de ejercer la acción más positiva para prevenir y curar. 

La totalidad de las manifestaciones de la aprensión se inician u 
nivel de la corteza cerebral. Algunos de sus síntomas son objetivos y 
son los que dan la sensación de male~tar. de i111:omodídad. Algunos de 
sus signos son orgánicos y pueden constituir verdaderas amenazas para 
la salud física del paciente. 

L1 consecuencia funcional del temor puede ser relativamente leve, 
como por ejemplo. cuando el paciente está inquieto y tiene la suficiente 
certeza de que siente el dolor, pudiendo percibid·:> antes de que se inicie 
mecánicamente. Este estado puede ser más pronunciado. con tensión 
muscular generalizada y reflejos acentuados, a tal punto que, una vez 
pasado el episodio, toduvía podrá comprobarse la rigidez muscular en 
sitios muy alejados de lu boca. Es posible que el enfermo "sienta" do­
lor. se desmaye y hasta llegue a tener ataques epilépticos, que no son 
creados conscientemente sino que forman parte de un fenómeno con­
dicional. inducido por el subconsciente para permitir una breve supera­
ción del momento desagradable. 
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Una me;:cla de fenómenos funcionales y organtcos provocan con 
frecuencia la percepción subjetiva de p<ilpitaciones cardíacas o de dis­
nea, o de ambas cosas a la ve~, C1.1ando estas manifestaciones acom­
pañan al estado de aprensión. esta se acentú«. más todavía, ante el te­
mor de sufrir consecuencias orgtmicas. 

Los resultados orgánico:; de la aprensión varían también en gra­
dos, sistema y combinación. El mecanismo habitual consiste en activilr 
el sistema simpático-adrenal, el que a su vez aumcuta la frecuencia de 
los latidos del cora;:ón y contrae la capa vnscular periférica. dando por 
resultndo un aumento de la presión nrterial y del pulso. 

La aprensión puede constituir un accidente serio. por los puntos 
arriba enumerados. sobre soda en el paciente que dista del enfermo 
ideal. 

El aumento de la presión arterial, sobre todo si es brusco, cons­
tituye una amenaza de accidente ccrcbrovascular para el paciente hi­
pertenso o con arteriocsclerosis. El estudio y el esfuerzo aumentados 
significan un peligro en potencia para un músculo cardíaco débil. des­
organizado o cicatrizado. de donde parten los estados conocidos cli­
nicamente como in su ficicncia del miocardio, bloqueo de los conductos 
e infarto respectivamente. 

La <111ore;da (pérdida del apetito) es un fenómeno que se observ;) 
con frccuenci¡i durante los períodos prolongndos de inquietud emocio­
nal. 

Considerando estos aspectos del problema de la aprenston dental, 
estudiaremos ahora los medios que el odontólogo tiene a su alcance 
para combatirlos. 

Tratamlento.-Con respecto al problema descrito, los tratamien­
tos deben tender a subsanar la causa, la reacción o las consecuencias. 
Para encarar la api·ensión. seria preferible y en rcillidad lo más prácti­
co tratar Ja causa. Probablemente. se barft así dentro de dos gencw­
ciones, en gran escJla. en unu Odontología orwmi:ada. Si bien está 
idea contará con el apoyo unúnime de los odontólogos. no contribuye 
en nada para resolver ahora el problemu del paciente. El profesional 
debe ser persuasivo. bondadoso, comprensi1•0, <lccidido y adoptar las de­
más actitudes similare.s posibles. para reducir la aprensión del pacien­
te. Por otra parte. no estaría mal que tratas<: a todos los enfermos en 
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esa forma. Otro r.iodo de solucionar el problema consiste en c'rcarlc 
al paciente motivos pc.ra que confíe en el anestésico, en el analgé~ko, 
y en la palabrn del dentista. Otro método práctico es el de fijar las 
citas con el enfermo a plazo breve, para que no se intensifique su an­
siedad con la demora; una sala de espera alegre contribuye también 
favorablemente. Muchos aseguran que una música suave, agradable. 
ininterumpida, ayuda igualmente. 

Como las consecuencias más drástkas y peli9rosas de la aprehen­
sión son producidas por la activación del sistema nervio~;o simpático 
y por la adrenalina que segregan las suprarrenales, conviene pensar 
en la administración de medicamentos que bloqueen los efectos de estos 
estímulos. Si bien se enct.cntran en el mercado tales remedios. son de­
masiadas peligrosos, es además, difícil dosificarlos adecuadnmente, y 
su acción es demasiado lenta, como para que podamos emplearlos en 
Odontología. 

Barbitúricos.-Las numerosas aplicaciones de los barbitúricos en 
Odontología, y ~11 uso ampliamente difundido en esta profesión jus­
tifican nuestro intento. de presentar aquí la farmacología más comple­
ta posible de estos medicamentos. 

Para lograr un efecto sedante a casi todos se les dan los barbi­
túricos por la vía oral; en estos casos la rapidez con que comienza su 
acción es bastante variable. Cuando se administra en forma de sal de 
sodio. en lugar del ácido el efecto aparece más pronto. porque la sal 
es má~ soluble. 

La mayoría de los barbitúricos populares. empleados actualmente 
como sedantes e hipnóticos, han sido compuestos, tomando como base 
la duración de su efecto en el adulto cuando se le administra una do­
sis hipnótic;i (ver tabla respectiva según Goodman y Gilman). los bar­
bitúricos empleados en pacientes dentales corno medicación previa, rin­
den dob1e beneficio. sirven como sedantes, y para reducir la toxicidad 
del anestésico local. Los barbitúricos en dosis corrientes y apropiadas 
no ejercen un efecto directo sobre el sistema cardiovascular. Cuando 
las dosis han sido tóxicas, la depresión respiratoria es lo que se debe 
tratar con mayor urgencia. Todos los tratamientos por intoxicación bar­
bitúrica consist1~n en conservar la ventilación ante todo; el tratnmiento 
de los síntomas queda relegado n segundo término. Los bnrhitúricos 
de acción breve son l"s más apropiados y los de uso más difundido 
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en Odontología, para calmar al paciente adulto. antes de practicar cual­
quiera intervención. Nos referimos pues al pentob<Jrbital (Embuta!, 
Nrmbutal), y al s<:cobarbital ( Seconal). Ambos •e expenden en for­
ma de sales de sodio. La dosis que se recomienda para aliviar las ma­
niicst¡¡cioncs de aprehensión indebida y tensión nerviosa, en un adul­
to sano. estérmino medio de 30 a 60 mgs. de Embuta! y de 50 a 150 
mg!:. de Scconal. 

Atarúxicos (Tranquilizantes) .--El ad jctivo atarúxico se aplica ac­
tulamente a una diversidad de drogas que tienen en común la cuali­
dad de inducir (tranquilidad de espiritu) sin disminuir la agude:a men­
tal. A los atarúxicos sr: les atribuye el poder de favorecer el equilibrio 
emocional. como los barbitúricos. pero sin producir la sor.molenciu y 
confusión curactcrlstica de los mismos. 

En estos últimos aiíos han aparecido miles de artículos en la li­
teratura médica. describiendo los resultados obt.::nidos con los ataráxi­
cos. Pero no <1kan:un <1 media docena. los que rebten detalladamente 
el uso de estos mcdicamentor. en Odontolo[Jía. 

Cl"r0proma:in<1 ( Thora:ine-Largactil) .-En Odotolor,ía. Y ctmg y 

Kingsbury, · !1ür1 utilizado la cloroprom<1zina en niños como tratamicn:c 
pre y postoperatorio. Seiíalan que una dosis por vía bucal, dos hm·a'.) 
antes de extracción con anestesia local o general. alivia la aprehensién. 
pero ningún otro autor ha inform<1do acerca de un beneficio tnn rápido 
por vía bucal. 

En conclusión tenemos que cloropronw:ina no es prúctica p:1ra 
la odontología general. porgue requiere una premcdicación muy pro­
longnda hasta obtener un beneficio positivo. 

MEPROBAMATO (MILTOWN-EQUANIL) .-Es un ddvado 
del mephenexin ( TELSERON). que se emplea principalmente como 
relajador muscular. Se¡¡ún Bcrgcr el mcprobamato es un relajador muscu­
lar un anticonvulsivo. y reduce ci te:nor. 

No pueden pasilrse por alto ias rc<1cciones alérgicas, las depresio­
nes mentales y físicas, y mús rarnmcnte excitaciones. que suelen prc­
~cntarsc d1~;puc::; de una sola riosis. 

Su empleo en odontologí¡t como medicamento previo deberá po~­
tergarse hasta que quede demostnclo que una o dos dosis de mepro­
bamilto son más aficaces que los placebos. para hacer desaparecer o 
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para disminuir la aprención del enfermo dental. Mientras tonto. hnbrá 
que dar preferencias a los placebos o a los barbitúricos para los pa­
cientes que necesiten tratamiento previo. 

Si nos ponemos a considerar hasta qué punto puede ser apropia­
do en odontolo¡;;a alguno de los ataráxicos arriba nombrados. llcga1:io,; 
a las siguientes conclusiones: 

Estos medicamentos tieuen a su fal'or la <liforenci;:i de los efector. 
centrales, en oposición a los b.-,¡bitúricos. Es evidente c¡uc lo:.; ;:it;:iráxi­
cos actúan por debajo del nivel de la corte:a. en tanto que los barbi­
túricos deprimen la corle::n. La prueba está en Ja depresión metabólica 
del tejido cortical en presenda de bnrbitúricos, cosa que no ocurre con 
los tranquilizndores. Otra prueba del mismo g(:nero, es la tendencia 
que tienen las dosis efectiva~ de barbitúrico:; a producir ~omnolencia 
y confnsión. Si los ataráxicos logran. mejor que los barbitúricos, de­
volver el equilibrio emocional y despreocupar a personas mentahnente 
sanas. pero aprensivas, con menos depresión y menos riesgo que los 
barbitúricos. quiere decir que los ataráxicos son justamente los medi­
camentos que necesita el odontólogo. 

La razón por la cual se da tranquilizndores a tnntas personas men­
talmente sanas con inquietud relativamente leve, quizá sen por la va­
riedad de apliracion~s que se le da al término "nnsiedad". En el sen­
tido que el profano da a esa palabrn. signific<i "miedo al peligro", en 
el len¡¡uaje médico se denomina con esa palnbra a una psiconeurosis 
que se carncteriza por temor mórbido. espanto o inquietud, etc. Es casi 
seguro que cuando se empica la palabra "ansiedad" para describir b 
actitud del paciente dental normal. se le da el sentido explicado en 
primer término. 

Salicilatos ( Aspirina-Cafiaspirina-Acetofenetidina-Salicilamida). 

Desde hace ínfinidnd de años se la~; ha estado usando como medi­
da profiláctica en odontología. para prevenir el dolor y también por 
su efecto de relajación que ejercen sobre nl11unos pacientes. Se ha com­
prob¡¡do fehacientemente que son beneficiosas administrándolas antes 
de las intervenciones dentales por sus efectos antinflamatorios. 

Resumen.-EI objetivo principal de la medicación previa en odon­
tología resulta ser el de suprimir la aprensión del enfermo: mucho me­
nos importancia tiene la nnalgesia, In inhibición de la saliva y la pre­
paración para la anestesia general. 
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El mod() inás libre de µeligro, el más seguro y terapéuticamente 
el más deseable, de tratar la aprensión del paciente, es el psicológico. 

Este seria el tratamiento de elección, pues ataca directamente la 
causa. Para ello es necesario conocer a fondo el origen de la inquietud 
de cada individuo y planear un método psicológico apropiado para· ese 
exclusivo caso. /\.un cuando el odontólcgo estuviera capacitado para 
hacerlo, <'S tanto el tiempo que insumiría tratar a cada paciente antes 
de dedicarse a la terapéutica dental que resultaría francamente prohi· 
bitivo. 

Las drogas tranq uili z;mtes ( ataráxicos) a primera vista parecerían 
hacer lo mismo que los barbitúricos. pero mejor y sin suprimir la agu­
deza men'.al. Se ha demostrado que calman la agitacié>n, apaciguan es­
tado:; maniáticos. suavizan el impacto de las alucionaciones, desvane­
cen el delirium tremens. tranquili:an al inquieto. devuelven la sereni­
dad al ansioso. y relajan al tenso. Tocias estas expléndidas respuestas 
se han observado en los enfermos mentales. Queda por \'crse si di­
chos medicamculos pueden ejercer el mismo efr!cto sobre las reaccio­
nes transitoriíls, breves. .:intc el temor. el disgusto y el dolor en los 
mentalmente snnos. También falta demostrar todavía si una rnla dosis 
de ataráx1cos puede resultar en los pacientes dcntakc, cuando se ad­
ministran medicamentos relatirnmente exentos de peligro. Los ataráxi­
cos. como cualquier otra droga. tienen sus limitaciones y peligros, que 
ahora empie:an a verse. En su oportunidad. algún ataráxico ya exis­
tente y alguno no creado aún, podrá desplazar a los barbitúricos. Pero 
en d momento actual en odontología no pueden usarse los atnráxicos 
como remedio apropiado en circunstancias corrientes. 

HEMORRAGIA 

La posibilidad de una hemorra\)ia quirúrgica excesiva o de una 
hemorragia secundaria, existe siempre que se reali:a exocloncia y ci­
rugía bucal. 

En una alvcoloplastia las diminutas arterias intraóseas que san­
grnn al cortarlas. se controlan apretando el hueso en el punto de he­
morragia con un instrumento romo. La snlida de sangre gcnerali:ad;i 
de una gran superficie ele hueso puede controlarse con esponjas empa­
padas en soluciones salinas. calientes o saturadas con un vasoconstric­
tor. La reposición y sutura del colgajo muco-pcrióstico. impedirá la u!-
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tedor salida de sangre. Debe presionarse, colornndo .:ip6sitos de gasa 
sobre la zona y haciendo que el padcnte muerda firmemente. 

La extracción quirúrgica de un tercer molar inferior retenido, pue­
de producir una profusa hemorragia arterinl. si se trnumatizn la arte­
ria dental i11fcrior. 

La hemorragia ocurre en gcnernl. inmcdiatmnc11te después de la 
extr11<:ción; por ki tanto, Ja hcmo~tasi8 puede establecerse cmpm¡uctan­
<lo In herida con una cspon¡a de gasa absorbible. Se recomienda el Gel­
fo;:rnt. Si no ~e di~pone de tm material ab!'orbibk como ci wcm:iona<lo. 
el alveolo puede empaquetarse con gasa ~;;:itura<la en un va~oconstrk­
tor. Algunos cirujanos usan la cera óst!il. 

La eliminación de un quiste, crea una gran zona de hueso desnu­
dado que sangra libremente. Algunos profcsionnles aconsej;in el liso 
de una pasta bismuto-yodoformo-petrolato en una gasa. Creo que bas­
tará el cierre con el migaja muco-pcrióstico y sutm;i. 

Hay técnicas intrnbucales y cxtrabucales parn tratnr otro tipo de 
hemorrngi;:is, pel'O aqui no las trntaremos por ser de la incumbencia 
del drujano y se presentan más bien en el quirófano que en un con­
sultorio dental. 

Tratamiento Local.-El primer pnso parn establecer una hemosta­
sis local es la remoción de todos los coá~iulos sanguíneos pnra facilitar 
un examen cuidadoso. Debe reconocerse el tipo de hemorragia. Cuan­
do éste es arterial produce un chorro de sangre ro¡o brilbnte; la ve­
nosa aparece como un flujo continuo de sangre rojo obscura y la cn­
pilar se caracteriza por un;i salida continua. 

L;i hemorragia por una extracción reciente puede surgir del hueso 
o del tejido gingival. En el primer caso se requiere a m(;nudo el empa­
quetamiento del alveolo para lo cual se recomienda el uso del Gelfoam. 
La citada esponja puede saturarse en solución de trombina tópica pa­
ra acelerar l::i coagubción. 

Cuando la hemorragia surge dd tejido gingival el empaqueta­
miento es indica:. Debe examinarse el estado del borde alveolar por 
si existen irrcgularidndcs y eliminar los fragmentos despla=ados de hue­
Go. Con frecuencia. In hemorragia gingival puede localizarse en el te­
jido de granulación que ha llenado una bolsa perriodontal. y ha que­
dado adherido a la encía después de la extracción. La remoción de 
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este tejido, altamente vosculnrizado puede detener de inmedhlto este 
tipo de hemorragia. 

Una vez controlado la hemorragia, si no es necesaria la hospita­
lización. se instruye al paciente para que vuelva a su hogar y pernlil­
nezca tranquilo sentado confortablemente. 

Los pacientes confinados a l::i cama deben asumir una pos1c1on 
de Fowler modificada, con la cabeza levantada aproximadamente unos 
40 cmts. Esto reduce la presión sanguínea localmente en la zona de 
la herid¡¡. Comprcs<1s frías y unn bolsa con hielo aplicadas al costado 
de la cara y al cuello. ayud;irá a reducir el flujo de sangre <1 esa :ona. 

El paciente no d~h··- t0mar estimulantes ni enjuagnrse la boca. 

Prevcnción.-lnyectar instramuscularmente 5 mgs. de Adrenoscn. 
cada dos horas. tres dt'".Ís; otros fármncos a usar son: Amp. de Ana­
roxyl de Organón, uno o <los ce. de 5 mlgs.. una hora antes de la 
intervención; en casos urgentes por vía intravenosa. Solución de Acido 
Oxálico o l\'l;:ilónico calcio o gluconnto de calcio, Vitamina I<. sob 
o en combinación con la Vitamina C .. Amps. de Botropa~e. Serpenta­
se y Ofídol. 

Medicamentos por \'la bucal.-Terapéutica vitamínica mixta, con­
teniendo minerales. hierro o hig<1do. Rutír1 combinado con vitarninas. 
(Cal n.utina de Scrvct). 

Mcdicnmentos indicados en hcmorwgías capibres o pequeñas ema­
naciones de sangre.-Sc pueden usar en cominación con materiales con 
empaquetamiento. No es prudente abusnr de los cáusticos, astringentes 
y e~típtícos, debido a su 11atur;1lcza escarótica (percloruro de fierro). 
Los tópicos más comunes son: Solución de Monsel. ácido táníco en 
polvo o como glícerato Sol. de Adrenalina al 1 por mil. veneno de 
serpiente. títura compuestn de Benzoino. 

Remedios cascros.-Entrc éstos tenemos: el té, vinagre o leche de 
magnesia, que pueden se. applicndos como un apósito sobre la herida 
y mantenidos durante 15 minutos. 
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CAPITULO lll 

EMERGENCIAS QUJRURGICAS 

Roturas de Agujas. 

Desde el advenimiento de las agujas de acero inoxidable. el por­
centaje de agujas rotas durante las inyecciones ha disminuido nota­
blemente. Cuando se utili:aban agujas de iridio-phitino, al envejecer 
por la frecuente esterilización a la llama y ser dobladas y enderezadas 
muchas veces se producía la ruptura durante la inyección; pero sin em­
bargo, la aguja que más frecuentemente requería su extracción era la 
aguja de acero. La gran mayoría de las agujas rotas durante lns in­
yecciones. se producen al dar la anestesia troncular para la insensibi­
lización del nervio dentario inferior. Una mala técnica es la musa más 
frecuente de la ruptura de bs agujas. más que la mala calidad de las 
mismas. 

Cuando se rompe una aguja durante su inserción. existe una ver­
dadera emergencia y es necesaria una acción inmediata para impedir 
que la situación se torne más seria. No hay que alarmar al p;1ciente 
porque si se exita puede cerrar la boca e iniciar movimientos muscu­
lares que lleven la aguja fuera de la vista. al interior de los tejidos. 

En todo momento debe tenerse a mano un instrumento adecuado 
para tomilr la aguja. Generalmente: ésta se rompe en la pmtc central 
y, si se inserta correctamente, dejará fuera de los tejidos lo suficiente 
como para tomarla y retirarla. 

Despttés que la aguja se ha roto y desilpareció en los tejidos blan­
dos. la situación cambia y entonces debemos decirle al paciente lo su­
cedido y tratar de extraer la aguja. 
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Localizadón y extracción de la aguja rota.-Thoma describe el 
método de localización y remoción generalmente aprobado. Se inserta 
una segunda aguja en la zona proximada de la que se ha roto y se 
fija en esa posición. La relación de las dos agujas se establece enton­
ces por medio de radiografías. Usando la aguja localizadora como guía 
se hace una incisión en la mucosa en el punto medio estimado de la 
aguja rota y en ángulo r~cto con ella. Se separan cuidadosamente 
los tejidos profundos con instrumentos romos para evitar herir vasos y 
ncrYios. Al descubrir la a¡¡uja rot¡1, se ~ujctará con pinzas hemostáticas 
y se procederá n In extracción. L.i aguja locali:ildora 110 dt>lie ser dificil 
de ubicar, lo que a su ve: permite locnli:ar la aguja rota. 

Se necesitan por lo menos dos radiografías. preferiblemente tres 
en ángulo recto entre sí. para establecer la posición de la aguja rota 
en relación con la a(Juja localizadora fija. 

No hay que palpar los tejidos en la región de la nguja rota con 
la esperanza de localizarla digitalmente. Esto es imposible y puede for­
zar la aguja más profundamente en los tejidos. 

De la breve exposición dada, parecería que la extracción de una 
aguja rota es una cosa muy sencilla. Por el contrario generalmente 
es muy difícil, siendo un procedimiento tedioso, cuyos primeros inten­
tos son siempre Infructuosos. No dejaré de insistir en la necesidad de 
tener buenas radiografías. mas la <1guja guía y el estudio cuidadoso 
de las radiografías, manteniendo en su mente las distorsiones que pue­
dan haberse producido cuando se hacen las mismas. 

CUERPOS EXTRA?\IOS 

El ter.w de los cuerpos extraños no suele considerarse habitual­
mente como una entidad que i:1crc:ca estudio scpnrndo. Algunos cuer­
pos extraños constituyen un peligro inmediato para la vida. Otros pro­
ducen una reacción tisular desusada, que resulta en lesiones reactivas 
niuy difíciles de dingnostícar. 

La i111ica emergencia directamente atribuible a la presencia de un 
cuerpo extraño en el cnmpo dental. es la obstrucción nguda de la vía 
de aire. 

El t1'.atamiento adecuado de la obstrucción se basa en un conoci~ 
miento <le la anatomía y fisiología de la ví.i de aire. 
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La muerte atribuida a obstrucción durantr:. los procedimientos den· 
tales es rara, aunque la mayoría de los dentistas han oído de uno o 
dos incidentes. Esas tragedias no se deben a falta de conocimic.nto bá­
sico, sino a una falla en In preparación para tratar la emergencia Quizá 
hay dentistas que nunca han visto un diente, un¡¡ obtmarión o un trow 
de compuesto para impresión. deslizarse por las fauces a la faringe. 
observar al pacü:ntc toser, y luego ver agradeddos reapi.lrcccr el cuer· 
po extraño en la boca. 

Quienes hl'Jnos tenido tales expericnci¡¡s podemos hacer dos co· 
sas, además <le estar agr¡¡dcddos: podemos admitir que In obstrucción 
por cuerpo extraño puede suceder en nuestros propios consultorios. y 
podemos preparamos repasando periódicamente los procedimientos del 
tratamiento y manteniendo el equipo esencial inmcdiat¡ime.nte a mano. 

El tratamiento se logra con una de matra medidas definlivns. o 
una combinación de ellas: 1) El oper;:idor puede ayudar al paciente 
en su propia ddcnsa natural contra la obstrucción aunque, con excep­
ción de succionar los liquides regurgitados. esa ayudn puede tener poco 
valor prbctico. 2) Puede compensar la aercación disminuida proveyen­
do una concentración de oxígeno. tratilmicnto ineficaz salvo que la 
oh~trucción sea íncomplcca. 3) Puede eliminar el cuerpo extraño. 4) Pue· 
de derivar el punto de obstrucción. haciendo un¡1 vía de aire secun­
daria. 

Así. en los primeros estados de obstntcción en un¡¡ persona cons­
ciente, los actos del dentistil son necesariamente un compromiso entre 
lo que él quisiera hacer y lo que es capaz de hacer. 

Algunos objetos, debido a su tamaño, forma y ubicación. pueden 
posiblemente ser eiiminndos sin la cooperación del paciente. Pero .:n 
otros casos el intento de forzar a un paciente que está luchando para 
que se someta a la instrnmcntacíón de la faringe o la laringe, proba­
blemente empeorará las cosas y significará una pérdida de tiempo pre· 
<.:ioso. En esos casos. el dentista debe mnntener el control psicológi· 
co, ayudando al paciente en sur. esfuerzos defensivos naturales. La gra­
vedad puede conse~uirse invirtiendo al paciente niño y doblando al adul­
to en el sillón. El golpe en ¡¡, espalda tanto tiempo honrado, probable· 
mente tiene un mérito real al estimular la tos y aumentar su fuerza. 
Una cánula de succión laríngea de punta redondeada puede introdu­
cirse más allá de la lengua, bien profundamente en la faringe aun a 
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ciegas. !Jara nyudnr a exlraer líquidos, y pocos pacientes resistirán este 
instrumento indudnblementc útil. Durante este período, la asistencia 
dental, si está adecuadamente entrenada. puede reunir el equipo nece­
snrio pnra tratar la emergencia. sin fallan los esfuer:os del paciente. 

Tan pronto como el paciente deja de resistirse, ya por cooperación 
voluntaria, sujeciones, o pérdidas de la conciencia. el dentista debe cxn­
rninar la laringe y eliminar el cuerpo extraño que está obstruyendo 
siempre que sea posible. Por lo tanto debe tenerse a mano un .::quipo 
de emergencia, conteniendo instrumentos para elevar la base de la len­
gua y In epiglotis, ilumiiwr la zona y tomar el cuerpo extraño. Un la­
ringospío con iluminación propia y forceps laringco "coc:cdrilo" de Jnck­
son, son los instrumentos idealt>s para el procedimiento. 

En caso de ob5truccíón completa por arriba de la tráquea, una 
vía de aire secundaria puede salv;:ir imncdintamente la vida. 

La vía de aire secundaria no necesita establecerse en todos los ca­
sos con el procedimiento de la traqueotomía típica. Si la vía de: aire in­
ferior está libre. si las cianosis no es r.iar~:ada, y sí el operador ha visto 
el cuerpo extraño y cree que puede eliminarlo exitosamente, se gana 
tiempo insertando Yarias agujas hipodérmicas en la tráquea; agujas de 
calibre 13 d~ unos 4 cms. de lar¡¡o son ideales. 

Loo cuerpos extraños pucderr agruparse a lo$ efectos de su remo­
ción en dos grupos: los que pueden ubicarse en radiografías y los que 
no: Si un examen r¡¡diogriifico es negatiYo, el operador puede ubicar el 
cuerpo extraño sondc:rndo, por examen <li9it<Jl. o una inspección visual 
cuidadosa. Si el objeto no es superficü1I, estos últimos r::iétodos pueden 
ser ineficaces, salvo que la :ona sospcchosu se exponga q11irúrgicamcnte. 

RAICES FRACTURADAS 

Es prohable que l;i extracción de un;i raí:, sea el procedi1:1iento mác. 
frecuente, foern de rutin:1. que el odontólogo de práctica general. e;, lla­
mado n renli:ar en el canipo de la Exodoncia. 

Con propósitos de aclarución consideramos el término "mí:: fractu­
rada", aplicando a b de origen rclati\'amcntc reciente o. por lo menos 
antes de la regeneración ósea completa del alveolo; "raíz incluid;1". im­
plicará que la cicutri:nción ha sido total. En el cnso de unn raí: fractu­
rada podemos estar razonablemente seguros, que el cuerpo que aparece 



en la radiografía pre-operatoria, es realmente una raiz; el operador que 
trata con lo que se sospecha una raíz incluida, puede ser engañado por 
otras tres estructuras. que a veces se parecen b¡¡stante a un verdadero 
fragmento radicular: El e.nameloma. el cementoma, y una :ona pequeña 
de esclerosis. 

Un verdadero fragmento radicular se identificará lo.--Forma ana­
tómica de una raí:, excepto en la :ona en que I,\ linea de fractura serú 
evidente. 2o.-Se notarún :;ombrns <le estructuras pelidcntales ( f;:ilvo en 
parientes de edad avan:<ida). 3o.-En un verdadero fragmento radicu­
lnr puede \'erse el conducto. Un:i \'CZ m.'ts. la edad es un factor modi-­
ficamc. 

Una vez idcntifica<ln la rai;: fractur;ida, el operador debe decidir, si 
extrae o no. el fragmento. Hay quienes piensiln, que dejilr una r<1i: en 
los maxilares constituye una herejía. Aclarando lo asentado con ante­
rioridad, diremos: s¡1h·o que el padente esté críticamente enfermo, o cons­
tituya un ¡iobre riesgo quirúrf.Jico. por causas que no !ie deban a sepsis 
orar!, se piensa que todos los fr;igmentos verdndcnmente infectndos. 
han de ser extr;iidos sin demora. A la inversa, cuando no se puede de­
mostrar un proceso patológico y el paciente go:a de excelente salud, 
hay factores que marcnrinn 1n extracción radicular, como pohre juicio 
quirúrgico y completo desconocimiento del bienestar del paciente. 

Así pues. no todo fragmento rndicubr obliga a la cirugín. Si los 
posibles beneficios eclipsnn los ries~os probables. está indicada la ex­
tracción. Si la inversa es ciertn. el buen juicio q11írúr0ico sugiere 1n pos­
terga::ión. con observación frecuente. Una vez decididn la extracción el 
operador considerará h1ego el procedimiento t¿cnico. puesto que cada 
indicación es una situncíón particulnr. resulta difícil generalizar y formu­
lar un plan m:iversnl parn lograr los mejores resultados en todos los 
casos. 

COMPLICACIONES DEL SENO MAXILAR 

El desplazamiento de un ápice superior. al seno maxilar (Antro de 
Higbmoro), es uno de los accidentes más molestos en la extracción de11-
taria. La situación se lince aún más embarazosa. por la habitual falta 
de confianza del prúctico general en su propia capacidad para resol­
ver el problemn. La raíz es extr<1idn inadecuadamente. o se la deja en 
el seno, lo cunl invita " un<1 enfermedad sinusal. que exíge el trata-
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. miento qu1rurgico por manos más competentes. Contraria a la opinión 
odontológica tan popular de hace algunos años, el alveolo radicular. y 
la comunicación sinusal. no debe agrandarse para lograr acceso. porque 
lo.-EI acceso no mejora en medida práctica y, 2o.-Se aumentan las 
posibilidades de una fístula antrobucal. 

En su lu¡¡ar. el orificio debe ser inmediatamente ocluido con una 
esponja de gelatina ab~;orbiblc (por ejemplo: Gelfoam). saturando fir­
memente el alveolo. Seg !in lo decida el operador. la miz se recupera. 
via una intervención de Caldwcl-Luc. inmediatamente. o se refiere al 
paciente con un otorino-laringólogo para que realice el mismo procedi­
miento. 

Otro ~cddentc. que se presenta con cierta frecucncin es aquel ctwn­
do el piso del seno nrn:dbr. es desgarrndo en el momento de la extrac­
ción y la visualización directa del seno no revela evidencia de infección, 
los tejidos blandos se levantan sobre el lildo bucal. dejando separado 
el lado palatino. y se quita bastante reborde alveolar, de modo que la 
mucosa bucal y lingual puedan aproximarse y saturmse en nposición. 
Se colocnn npósitos de gasa sobre la herida y se hace morder ni pa­
ciente sobre los mismos. Estos npósitos, ~.e dejan en su lugnr toda ln 
noche (MAS O MENOS DOCE HORAS). Se nplicnn antibióticos n 
criterio del operndor y gotas nasales parn que se mantenga abierto el 
ostium nntral para el drenaje. Se le dice al paciente lo que ha sucedido 
y se le recomienda qu;: no se suene la nariz. Si estornuda debe abrir la 
boca y estornud<ir a trnvés de ella y no de la nari:. 

El paciente debe volver n las 18 horas. Si el examen no revela 
síntomas de sinusitis anuda. debe retornar a los cuatro días. Si hubiera 
síntonrns de sinusitis. se le enviarú a una otorrinolaringólogo ;"'1rn su 
tratamiento. 

SUBLUXACION MANDII3ULAR 

Durante las maniobras operatorias en la cavidnd bucal. Ja mandí­
bula puede ser dislocada por la presión exccsivn del dentistn o porque 
el paciente abre demasiado la boc<1. En general. el paciente puede red\t• 
cir inmediatamente esta dislocación. Pero en otros cnsos el dentista de­
be reducirla manualmente tomando cnd:i lnclo de la mandíbula con sus 
pulgares sobre las superficies oclusnles de los dientes inferiores y ejer· 
ciendo una presión hacia ahajo y h¡¡cia atrás. A veces el dolor agudo 
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impide Ja colocación de los cóndilos en la cavidad glenoidea. En tales 
casos es necesario administrar anestesia general. preferiblemente pento­
tal sódico y cua:ido el paciente se ha relajado es bastante sencillo tomar 
la mandíbula como se ha descrito y colocmln cn su lugar. Se coloca un 
vendaje elástico Ba«:on para mantener la mandíbula en su sitio por 
48 horas. 

T Se advierte al paciente que no abra mucho la boca durante las 
2 semanas siguientes. no más que el tamaño de una cuchara. mientras 
se cura la cápsula lesionada. 



CONCLUSIONES 

La frecuencia con que ocurren casos de emergencia v.!nculados con 
la anestesia local y regional en el consultorio dental. es inversamente 
proporcional a las medidas preventivas que tome el C. Dcntistn. 

Los signos y síntomas de la sobredosis tóxica, si bien generalmente 
fáciles de reconocer y tratar, pueden a veces ocurrir con tal rapidei: 
que resulta del todo imposible tratarlos con éxito. Esto tiende a señ<1lar 
la necesidad de la prevención antes que el tratamiento. 

~n los casos de idiosirn:racia será necesario tratar los síntomas a 
medida que ocurren. 

El C. Dentista debe observar atentnm"?nte a todos los pacientes 
después de inyectar un anestésico local, para diagnosticar n:alqui~r reaac­
ción de tipo anafilactoide. 

El dentista al accptr.r a 11n epiléptico como paciente debe familia­
rízarsc con la naturaleza de la convulsión epiléptica y de su tratamiento. 
El tratamiento dental del enfermo que sufre crisis convulsivas se esta­
blecerá siempre de acuerdo con el neurólogo. 

TLos rnrdiópatas toleran bien la cirugía y la anestesia en condi­
ciones ideales. Los esfuer:os conjuntos de un cirujano oral. un aneste­
siólogo y un cardiólogo deben hacer que práctirnmente todo paciente car­
díaco pueda operarse. La oxigenación y el mantenimiento de la circula­
ció:l son imperativos en el tratamiento de las emergencias cardiovascula­
res y se logran con los elementos de que dispone actualmente la medi­
cina cunndo se emplean juiciosamente. 

Todo enfermo dinbético recibirá tratamiento dental cuando dicho pa­
decimiento esté debidamente controlado médicnmente. No sólo es más 
conveniente para el paciente. sino que también el trabajo dental será 
mucho más satisfactorio. 
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La futura madre debe obtener la correcta atención dental durante 
el embarazo. Corresponde al C. Dentista que esto se logre. 

El objetivo principal de la medicación previa en odontología resulta 
ser el de :mprimir la aprehensión del enfermo. El modo más libre de 
peligro, el más seguro y tcrapéuticamcnte el más deseable de tratar 
la aprehensión del p:1ciC'nlc C'S el psicolónko. 

Las hemorragias primaria~ y secundarias de distinto origen que 
el de los efectos de la coagubción deben ser tratados por una simple 
y buena t.:cnica quirúrgi.::a. 

Una mala técnica es la causa más frecuente de lu ruptur.a de las 
agujas más que la mala calidad de las mismas. 

La mayor responsabilidad del C. Dentista en el tratamiento de 
los cuerpos extraños no es la remoción de los mismos sino la prevención. 

Las raíces que han sido desalojadas de sus conexiones periodon­
tales. deben ser removidas porque puecien causar dolor y dar origen 
a una reacdón propia de un cuerpo extraño; sin dejar de recordar que a 
veces más dnño puede producirse en la remoción de los ápices radicu­
lares que por dejarlos. Las circunstancias deben considerarse al proceder 
¡¡ la cirugía. 

Para evitar que las raíces v:iyan al seno maxilar es necesario ex­
tremar los cuidados en b extracción ele los premolares y molares, espe­
cialmente cu<:ndo no se tienen radiografías de los dientes a extraer. 
Nunca hay que aplicar presión apical al ext:·cmo de un fragmento radicu­
lar con un elevador. Hay que tener buena visibilidad siempre; nunca 
trabajar a ciegas en un alveólo lleno de sangre. Las radiografías de los 
dientes a extríler son un medio muy valioso para prevenir los accidentes 
de esta naturale:a porque nos muestran la proximidad de las raíces 
al piso de! seno maxilar. 

La subluxación no debe ser consid,crada como una experiencia trau­
matiz:inte sino más bien como una anormalidad funcional y no fisio­
lógica permitada por la estructura de la articulación y que solamente el 
comportamiento de sus prop10s músculos puede prevenir. Una acción in­
teligente por parte del paciente y del profesional pueden impedir o re­
ducir al mínimo la lesión. 
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