
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DE MEXICO 

Facultad de Odontología 

CONSIDERACIONES GENERALES EN LA 

CIRUGIA BUCAL 

T E S 1 S 
Que para obtener el título de 

CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

LAURA ESTHER VARGAS ULLOA 

México, D. F. 1988 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CAPITULO I. 
CONCEPTOS FUNDAMENTALES. 
ANTECEDENTES HISTORICOS. 

CAPITULO I l. 
EMBRIOLOGIA BUCAL. 

CAPITULO III. 
MUCOSA ORAL. 

CAPITULO IV. 

INDICE 

ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR 
Y MANDIBULA. 

CAPITULO V. 
NEUROLOGIA, ANGIOLOGIA, TRAYECTO 
VENOSO Y LINFATICOS DE LOS MAXILARES. 

CAPITULO VI. 
HISTORIA CLINICA. 

CAPITULO VII l. 
INSTRUMENTAL QUIRURGICO. 

CAPITULO IX. 
HEMOSTASIS. 

CAPITULO XI. 
ANESTESIA. 

CAPITULO XII. 
COMPLICACIONES GENERALES. 



CIRUGIA: (del griego que significa mano y trabajo). Rama de la me_ 

dicina que trata de enfermedades y accidentes manuales y operato~­

rios. Es la parte de la medicina que tiene por objeto curar las -­

enfermedades del organismo humano por medio de instrumentos maneja_ 

dos por las manos. 

CIRUGIA BUCAL: De acuerdo a la Dental Asociation se ha aceptado la· 

definición como el diagnóstico, el tratamiento quirúrgico y complc_ 

mentario de las enfermedades, lesiones y defectos de los maxilares· 

humanos y estructuras asociadas, dentro de las calificaciones y co 

nacimientos profesionales de cada dentista. 



bre 

nes acerca ~~· li cirilgí~ 

aten_ 

s_!. 

datan-

narracio_ 

En el imperio Vizantino, las caries y la piorrea eran enferme_ 

dades comunes, como lo demuestran 500 esqu~letos.éncontrados en --­

Gisch. 

La odontología podría ser el reflejo de las diferentes cultu_ 

ras, ya que la dicta de un pueblo es la causa o no de las caries;­

entre los pueblos Azteca y Maya las caries no eran comunes, tampo_ 

co entre lbs esquimales, todo lo contrario sucedía entre los pue _ 

bles de Occidente, también entre los egipcios, semitas, cte. 



todas lns ciencias sufrieron un retroceso, y 

la medicina no fué la excepción, todo se arreglaría con la ayuda de 

Dios y por medio de milagros, la brujería y las supersticiones flo­

recieron; había santos encargados de sanar tal o cual enfermedad 

la encargada de las enfermedades bucales fué santa polonia. 

Quedó sin embargo, un refugio a la medicina en los monasterios 

sobre todo en los benedictinos, en donde se traducían y copiaban -­

libros antiguos de medicina. 



En ·Í170 .apa·r~ce la primera obra quirúrgica del Magister Roge _ 

rius; que: usa una primitiva anestésia haciendo aspirar el vapor de­

una i_nfusión, a base de hyoseyamus y una especie especial de cebo 

lla .. 

Fed~rico II; hizo traducir trabajos de Aristóteles y Aricenma. 

de la Medicina), re_ 

el dolor dental. 

ciencias renacen y comienzan a ser popul~ 

res; con;la· invención de la imprenta por Gutenberg, aparecen libros 

de medicina in diferentes idiomas. Primero.el libro alemdn editado­

en Nu~emberg (1530) "Pequeno libro médico sobre las enfermedades y­

dientes rotos". 

En Valladolid (Espafia), el Dr. Francisco Martinez del Castillo 

describe diferentes técnicas para extracciones odontológicas 11 TratE_ 

do estomatitis'' y trae ilustraciones de instrumentos dentales: ele 

vadores, instrumentos de percusión, excavadores y pinzas para cxtrE.. 

ce iones. 



Guillermo H. 

estado~'~ 

medios de con_ 

Úinpías, frescas y en buen 

el PADRE 

cirugía-

si_ 

Emelinda Robert Janes (1833) fué la primera mujer odontóloga 

establecida, e·n Connecticut (Estados Unidos). 

Lucy B. Hobbs, (Cincinnati), fué la primera mujer odontóloga­

graduada. 



EMsil1oiioG~Á ~ucÚ '· 
CAP'niu to II 

'~·¡:,~(: :<'.:f~(:. /.'y . ·<: ' ... 

El .perí~do ·~~~~iaÜ'a'f¡'o~;~i~'.pre;:B·~º;~'.~Üs ;pri~eros meses de de 

sarrollo; dJ;~ilie ¡;'[ se·'.d~h·~~~ria em'br'ión ni· ?iod~ctci, ~Íéntras que-. 

a partir d~i ~~r~Ú ~~;~ :$~'di~T~~ ~i?rio~iir~ ele réto. 

la·~t~p~· i~icL1 ·d~ f~;ma~·¡ó~ !/delos ap~jatos y sistemas­

se .i~Í.cia a:~pll~S. de l~. i~pla~taci~n, la ~asa in~er~~ de ·las. célu_ 

- las.d~~-blasiocTsto se .:di ferencfa dando lugar a· .. las -tres capas ge! 

minativas:.Ectodermo, Endodermo y Mezodermo. 
:_·:~~ 

.••. Los cc¡mbios üe formación liumana se efectúan con tal rapidéz, -

que.~ ~-ece.s resulta difícil establecer con precisión el orden en -

que~:tie"n'enlugar los fenómenos correspondientes. 

Ectodermo: Capa formada antes de la implantación la que form~ 

rá parte del corión, (membrana que rodea al embrión). En los 8 -­

días subsecuentes se formará la cavidad amiótica albergando en su­

interior al embrión. El ectodermo estl destinado a formar la pie~ 

el cristalino del ojo, cilulas receptoras de los drganos de los -­

sentidos, epitelio de cavidades bucales y todo el tejido nervioso, 

entre otras estructuras. 
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Mesodérmoy.·Es ja· capa entre•él Ectodermo y.el Endodermo, ésta~, 

estará de5tinada a fo'i~'ar J.~i mú;culoi ésqúeÍéti¿os>l¡so }:ca~·clia_ 
co.. CartlÍ.go,J Í{~~S,Ó:·.~a~g,¡'.e;· inédula ósea; t"j id~ li~fáÚc~;. vasos-

,, .. -:, 

sanguí.n.,as, c~\'id~cl.e~:ar~i,cul~l"'es,•epiteliode ó.rgaria.s ;como:; ~Ü!éín,. 

uréterlls; ¡gó;~~as·Ó~<>/i~z}.s~;,affena~,/ pa~i;eÜ'p~i~2i~~¡~if. d'~ .or~ 
ganas· páren;qui;at~sos)'2.º~/x~~pc·~.~n· d~l .•• s. N;·~9,· ·+r·.<;t r~t········· 

Endod¡~;~:¡ ~¡ ~,;~~ :iriieiila,e~ta't~ distii~¿,¡•,¡}i~·;~¡r epitelios 

como del ~·~;;~~.t~/i gilÍnd~llls ,digésti~as{áíi&ti~ifr'.ve~1~~;,la biliar, - -

far~n~e; titb~·•audi Üvo' amÍgdal as'. t~IÍi¡Úéa;hidnq~~os;' al véalos pul_ 

mo1ure.~ •. ep'Ú~J::i~ délÜmo, gl~nclula ~iroid~;iy'paraÚroides. Tam _ 
;·. _.•--:-.·,-.O'.,,·---- - . ' - . : _. - - •-'·- -·.-

biéJ1 ~~it¡lio .ci~ vagina, vestíbulo, uretra, lóbulo anterior de la-

hipófi~is, enfre otras. 

D~ las c~pas.germinativas se derivan los arcos branquiales, -

éstoS·.--Se forman como cuatro pares de estructuras curvas en el cu.!: 

lla·· fe.t'11; Los primeros y segundos arcos branquiales se extienden 

hasta l~ linea media y cada uno de ellos es sucesivamente mis pe _ 

queños. 

PRIMER ARCO: De este se derivan los procesos mandibulares y -

maxilares, procesos nasales latdrales, cartilago de Meckel. 

SEGUNDO ARCO: Se deriva el estrivo, ap¿fisis estiloidcs y Pª! 

te del hueso hiodcs. 

TERCER ARCO: Hl fQ~to dQl hlodQ§, 

CUARTO ARCO: Cartílago tiroides. 



MUCOSA ORAL.. 

CAP 1 TUL.O 11 l. 

<: >.·- ., _·:; > ' 

Reconocemos trés.ttpos: dé Íííucoia ·ÍiiÍcal :· 
·,:, _:~·.::::.>'.· :::·' .. ,·:_·.: :::·- ., 

L.a mastica¿ria, de rnvestimi1nta:;i_1~~~~os!I ~spedalizada. 
Mucosa masticatoria:· Recubr~J:ricía~~2~~~~lllaÍlaz: duro. 

Mucosa de revestimiento: En ;~~·~· tip~··:~·n¿~'n'~~~~~~ a la mucosa de 
-- . _ :- -~-~; ·:::t ,,,,.,,_~~~-,-~;c.~:~7~_"·:.~:.:;~~-:'·!:;ft'.'.:<~S;:,-_;(-1';:; :.--- ~-~ _ 

los labios y carrillos, eL::sur,é_ó· .. irestibufar/:rebordes residuales 
:"·-... :- :'. '.'· ···-:·:~-~~---~::·::~-i_u·--··,"·'· __ ,,_._ .. -:._. 

superficie inferior de i'ahenf~a;tflli;¡;·'·d;{;~b~cá; paladar blando. 
<'···- ·.,:,'>,·.' ·1)»,.' 

Mucosa especializada: Si~uad¡,/ sÜbre ~l-¡;~Ót~o de la lengua. 



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

, .. ,, ,-. . 
'--"--'>-:';'. ~ _,_;;~-' - '.--~~:._~: ' 

·'.,'~ ,-. _· ;~<··-·?,/;/ ·:.~)·~.<.'.:_ '.~-,··,·~··:t· -·,;,~;~,·,·,'·,:·~,~~-· ·._,-, 
•:'.',o'.-oo'.','.'o:-°';'',~ .. ~ _ , ~:,, ·,J;-~.-,:;;-": -:_ 

Estos ;hué~o~ se; i'otaÜzari<ert:lá' 'part~ ~:;'dire. inferior de la -
cara. ,."' ' ·· ·-~ · .. -;< - · ::::"<> ._, 

MAXILAR SUÍ'cER{b~.J~~~~\~J~J,~~i~;iih&'~~~e'iittti~';;e la f:~i~~ cuadran 
gul~r t pr~,s:~i~:·Í~,s . ÚgÚientes ca'raC.teií,stic~s: '. 

~·-:. , ::~.~-:'":--.' , ,- ., ;·_.:, . -'. :r:-, -~ ·.: 

~: · ¿:: t~~p:~;:!E~s ~ 
3. cua~ro :an&Jios/ 
4. En·:su .parte medial, una· cavidad llamada seno maxilar. 

: ... 
S,úperf{~í.~ medial (interna): En su límite inferior se encuentra una 
saliente horizontal de forma cuadrangular, llamada apófisis palati­
na. Tiene una superficie cefálica (o superior ),una superficie ca_!!, 
dal ( o inferior ) y dos bordes, uno externo y otro interno ( o me­
dial), 

Superficie cefálica: Forma parte del piso de las fosas nasales. 
Superficie caudal: Forma gran parte de la bóveda palatina. 
Borde distal (o externo): Está unido al resto del hueso. 
Borde medial (o interno): Se articula con el mismo borde de la -­
apófisis palatina <lel maxilar opuesto. 

En la parte anterior de la unión de estos dos bordes, se forma la -

espina nasal anterior y por dctrds de 6sta, existe un surco llamado 

conducto palatino anterior. Por este agujero atraviesa el nervio 
esfenopalatino interno y una rama de la arteria esfenopalatina. 

Este hueso presenta un gran orificio que es el seno maxilar, el 

cutll, en el cráneo articulado, queda muy disminuido en virtud de la 
interposición de las masas laterales del etmoides por arriba, del -

cornete inferior por abajo, <le! unguis por delante y la rama verti­
tical del palatino por detrás. 
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Por ~el;ante <léÍ.i-sd~o maxilár se encuentra él canal nasal; cuyo l>or· 
de imterior. esi:Íi Úmitaddo por la apófisis ascendente d-ei ~áxÚii~ > 
supúior. Está :;póiisis en. su superficie interna y en su parte inf~ 
riór tiéné'• iÍná creSt'a turbinal superior que se árticulá,:·co11 'el ccorc• · 

ri~te'· inferi~r, por· encima de ella se .encuentra lá cr~sta .turbinal "i 
suphio/ qué se. articula con el cornete m.edio. ·. :·.. _ 

SuperÚ~ié externa: Por encima del lugar de implantad¿~ d~}l:si~~ 
cisivos' se encuentra la fose ta mirtiforme, donde se•iris'éÜ~ ~J.: mÚ­
culo del mismo nombre. Posteriormente a ésta foseta'~e éricii'ent;á ii 
eminencia o giba canina. Por detrás y por arriba dci' és1:a ~-~•'i1~~~lÍ.~ 
za la apófisis piramidal, se articula con el hueso ·mafíí/ •. Esta apó· 
fisis presenta tres superficies y ~res bordes. 

Superficie superior u orbitaria: Forma parte del piso de la órbita 
y contiene un canal llamado conducto suborbitario. 

Superficie anterior: Se abre el agujero suborbitario, donde sale ·· 
el nervio del mismo nombre. De la pared inferior del canal suborbi· 
tario salen conductillos, que van a terminar en los alveolos de los 
dientes anteriores (incisivo central, lateral y canino). 

Superficie posterior de la apófisis: Es convexa y corresponde por · 
dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomá--­
tica. Existen diversos canales y orificios llamados agujeros denta­
rios posteriores y las arterias alveolares que inervan e irrigan a 

los gruesos molares. 

El borde inferior de la apófisis piramidal: forma parte superior 
de la hendidura vcstibulocigomática; el anterior: forma parte inte~ 

na e inferior del borde de la órbita, el•borde posterior se articu­
la con el ala mayor del csfcnoi<les,formfindosc entre ambos , la hen­

didura csfenomaxilar. 

El borde anterior del maxilar: Presenta abajo, la parte anterior de 
la apófisis palatina con la espina nasal anterior. Arriba de ésta . 
existe una escotadura que, con la del lado opuesto, forma el orifi­
cio anterior de la rama o apófisis ascendente. 
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Borde posterior ·.del maxilar: Es· grueso y de fo.rma redondeada,cons-­
tituye la t~berosidad del maxilar. Su parte superior 1a pared ante­
rior de la fosa pterigomáxilar .. su parte inferior se art.icula con -
la apófisis ~iramidal del palatino, y con el borde anterior de la -
apófisis ptÍfrigoides. Esta articulación forma el conducto paÚtino 
posteri<ir, por donde pasa el nervio palatino anterior .. 

Borde inferior del madlar: A este borde se le llama también con. el 
nombre de reborde alveolar, ya que presenta una cavidad'donde'·se< 
alojanJas raíces ·c1e los dientes; 

Los. a:heólos.sori sendllos en su. par):e ~ªJ\~~riÓr, 
parte post.erior son.' dobles .. 'ó. ;riás;:: . . ' . ..: ' ·... • ... • >:· .. 

:::::~::::;;;:~f J~1iif ~il*W;;.;~~:i~!i:ifü~~.;::,::i·:~r :::. 
Angulas del maxila~: ~el ~~guia anter:superior se destaca la apófi­
sis ascendente, pr~sellt'a r~g~siclades para articularse con la apófi­
sis orbitaria interna del hueso frontal. 

Superficie interna de la apófisis acsendente,forma la pared externa 
de las fosas nasales, mientras que su superficie externa presenta -
una cresta vertical llamada cresta lagrimal anterior; por delante -
de ésta se inserta el músculo elevador común del ala de la nariz 
y del labio superior; por detrás de la cresta forma la parte ante-­
rior del canal lagrimal. El borde anterior se articula con los hue­
sos propios de la nariz y el borde posterior lo hace con el hueso -
unguis. 

Seno maxilar: También se le conoce con el nombre <le " ANTRO DE UIG­
MORE'' , este seno es el mayor de los paranasales y tiene una forma 
de pirámide con la base interna y el vértice en la apófisis cigom! 
tica del maxilar superior. 

F.stá relacionado con las fosas nasales, cavidades orbitarias, hue­

so malar ( formador de pómulos ) y por último en relación con las 
raíces de los caninos, premolares y molares. 
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Se encuentra. en' la pa~;e T~i:~;iot dé-':!.,;. ¿ara'. El maxilar inferior 
es el ritayor y lllás p~ten.te hu~¿¡; d~ ibc.;:r'.1, ,'Está formado por un -
cu~rpo·~y·' ~~.: pa;~~-. d~/r.a~~~ .. ~::,·; ,-, : .. ~ '-:'.¡)·'.:::: <<)·_;.·~>~::~·· ·. 

·:-:::::~.~~;:¡~;? ,~;:~f i¡f t~~.:~~if~!}!f f t!::f .;r::::::;::::::: 
o bas·e·:.,-·,- .-,,:--:c.-.-;-_,;'---

'.' :·; : ·.·:- "! ::- '.' ~:-·: 

Cara anterior: .. se, c~.i~~te,~i~a gerieralmente por una saliente media 
que m_arca la-linea de fusión de las dos mitades de la mandíbula y -
se le da el nombre d.é "SINFISIS MENTON!ANA". 

Su parte inferior existe una elevación triangular denominada eminen 
cia mentoniana. J~cia afuera y atrás de la protuberancia frecuen­
temente a nivel del segundo premolar se encuentra un orificio, el -

agujero mcntoniano, por donde salen el nervio y vasos mentonianos. 

En esta cara emerge la linea oblicua externa que se dirige hacia -­
atrls y arriba desde el tubérculo mentoniano hasta el borde ante--­
rior de la rama. Sobre ella se insertan los músculos triangular 
de los labios, el cutlneo del cuello y el cuadrado de la barba. 

Cara posterior: En su parte media presenta cuatro tubérculos lla-­
mados apófisis gcni. En sus tub6rculos superiores se insertan los 
músculos gcnioglosos, mic11tras sobre los dos inferiores se insertan 

105 m6sculos gcnihiodcos. 

Mfis dorsalmentc se encuentra una linea saliente llamada linea obli 
cua interna o miloliiodca que se dirige hacia atrfis y arriba desde 

la zona situada por encima de la fosa digdstrica hasta el punto Pº! 
terior al tercer mol:1r. En ella se origina el m6sculo milohiodeo. 
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Por fuer.a de. las apófisis 

está la fose.ta ~ublingual 
bre •. 

&<:ni y por e~cini~ de la línea oblicua 

que plojll ª}~ glándulá del mismo nom 

,_, 

.. :··-~:~;~~~;:~< '· ;.(::e ·:: < •• 

Abaj 6 dé di¿ ha línea se< enc.~en~fllJ;u,~ai•~ºs~rll ~.á~.'.~;á!'~'.' · d7nomi-·•·· 
nada feseta subma.xi lar, .que·.aloJ n ¡·n: la.;·g1andula<submax1lar; 

::::: ::'::;::;,. :: ::1::::fü{~:;~~~·~lfa~ii~:;~~:i~'.~~:o • · 
de Ú ·línea medi~O '••:· .'.'.:' · •:•.•oc ···•· 'f" .,. );~f?} ' 

::::!:::;::;¡¡;¡~¡i;ti;f.t~~,i~.'l1iiJi;f ~:~i~:~~~:ff:}¡~::i·: 
cii~~t~s; ' -- •··· •... -·,···;, · - .•• e;. . ·-· · ·· 

--¡¡- - .:"-; ·: ~~--~ ,'. .. 1'/:; 
--- "o"ct-~" _,,:_:~-GJ-_-i~~-;:, < '-o--.:¡·,-.é~:~-

Ramas: - Son cl~s:;<le'i'~~h~· e.i.~~Ü{e'rd~.~.·de fo~in~ c~~drang~lar, 
aplanadas transversal.nient~i'.\iehe ll~ pÍa~¿ vertical y el eje ma­

yor está'dl.dgfdo ~lllicú~meritiiihaáa árriba y hacia atrás. 
_ ... ;· · .. ~/~-~·-::·--~~:_:;·.:·;. - -_-; .. 

Se distinguen las c·a;as elitér~~ e'. interna y los bordes anterior, 
superior, po~terior e. inÚrió.~; • Las ramas y los músculos que se 

i~sert~n en ellas contacta~ con li¡parte lateral de la faringe. 

Cara externa: Su parte inferior ·e:s rugosa y en ella se inserta 
el músculo masetero. 

Cara interna: En la parte media de ésta se encuentra el orificio 
del conducto dentario por donde pasa el nervio y los vasos denta­
rios inferiores. 

El agujero está limitado hacia adentro, por una prolongación a­

la que se da el nombre de "LINGULA" o espina de Spix, donde se -
inserta el ligamento csfcnomaxilar. 
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Dirigi6ndose haciacabnjo,y adelante h~stael tuerpo del hueso. se 
forma ef canal .milohiodeo ·doncle ·se.aloja ·el nérvi·o y los yasos -
milohiodeos, y en parte posteroinferior de.esta cara existe una 
serie de·' rugosidades, donde se· inserta el ·músculo pterigoidec,. i!!. 
t'erno. 

Brirde anterior: Es irregular y puede ser palpado por la boca. -
Se dirige oblicuamente hacia abajo y hacia adelante. Se halla -
éxcavado en forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan 
al nivel del borde alveolar formando las lineas oblicuas respéc­
tivamente; este borde forma el lado externo de la hendidura vestí 
bulocigomá t ica. 

Borde posterior: E1, lis~ y'<Jb:tuso X recibe el .nombre de borde -
parotídeo por sus. r<ÍÍaci,one'~~crin la glándula parótida. 

El ~óndilo 'üéné fcitmli' elipsoidal, aplanada de adelante hacia - -
atriÍ~. ·;u ej·~, mriyof está dirigido algo oblicuamente hacia adelan­
te y.afuera~ ~e ~rticula con la cavidad glenoidea del temporal. 

Se un~ al r~sto del hueso por medio del cuello del cóndilo donde -
se inserta en su cara interna al músculo pterigoideo externo. 

La apófisis coronoides tiene la forma triangular donde se inser­
ta al músculo temporal. 

La escotadura sigmoidea comunica la región masctérica con la fosa 

cigomática, dejando paso a los nervios y vasos masetóricos. 

Borde inferior: Se continua insensiblemente con el borde inferior 
del cuerpo de la mandíbula. Por detrás, al unirse con el borde -­

posterior forma el 5ngulo del maxilar inferior, o gonión. 
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NEUROLOGIA 

CAPITULO V 

La incrvacÜ>ffsensiüva Y,_motorade la cabeza_y de los órganos de -­
los ·se~tidos está ,-ª- cargo -de .los doce pares de nervios craneales en 
intima rel~dÓn cq~ l~ po~~ió~ cefálica. deLsimpático y parasimpá-­
tico. 

PRIMER PAR:::o!ll;nervio o'1fatorio, cuyas ramas van a través de la lá-­
miria-- cr-ibos'a del etino'ides hasta la mucosa olfatoria, constituyendo -
los· J\er~ios. sen'soriales del órgano del olfato. 

SEGÚNDO;_PAR: ~l n~rvio óptico, que por el agujero óptico se dirige -
-•ibulbo_oc~lar, y es el nervio de la vista. 

TERCER PAR:· El nervio motor ocular comOn; este tronco nervioso llega 
a .la órbita por la hendidura esfenoida!, conduce fibras motoras vo-­

_·lun~ariiis y fibras parasimpfiticas, e inerva los masculos intrínsecos 
y extrínsecos del ojo, exceptuando el dilatador de la pupila, por -­
una parte, y el oblicuo superior y el recto externo,por otra. 

CUARTO PAR: El nervio patético, nervio motor del mQsculo oblicuo su­
perior, al cual llega por la hendidura esfenoida!. 

QUINTO PAR: El nervio trigómino, que consta de una porción sensitiva 
y otra motora. El nervio sensitivo de todo el cráneo facial con sus 
vísceras exceptuando la faringe y base de la lengua; es motor de los 
de los mQsculos masticadores, y tambión del periestafilino externo­
( tensor del velo palatino); del milohiodeo y el vientre anterior -
del digástrico. 
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EL' NERVIO TRIGEMINO 

COMPONENETE SENSITIVO DEL T'RiGE~INO; ;.;e 

L.os ~üerp~s.beluJar¡,~ ~~· fla ~~yi;r '~:rJ~ ~1:1~s·· n'¡uronas ·primarias 

se11s~tiya,,s sf§~,cu~?~ra11, en e~. Ga;;glió de .Gásser y el resto en n~ 
e leos: mesencefálico's •.. ,. , .. <:~~-t/ J' "'' ;: ./''~,~;'.··.·.· ;·.-;··-

El' 'rícrvf~ i\0Í:gé~iríh ~~>el responsable de la sensibilidad .general­

d'é la)c~~a )' 'úent~; el cuero cabelludo, vértice de la cabeza, la 

muco'~· d~,ia~ 6{viclad~~ orales y nasal. los senos paranasales y 

los dientes:: 

Cfüt~ONIÍ!lTE ESPINAL. ' 

. En ~a porcló~ caudal recibe fibras que tienen sensibilidad de do-­

.lor; temper•tura, tacto y presión. 

COMPONENTE O NUCLEO MESENCEFALICO 

El tipo de células que tiene son las únicas que están incorporadas 

al neuroeje en lugar de ganglios cerebro-espinales, éstos se dis­

tribuyen por vía del maxilar inferior y terminales al paladar du­

ro y dientes del maxilar superior. Posee el reflejo de la fuerza 

de mordida. 

COMPONENTE MOTOR 

Constituye la masa de la raíz motora que es la que se junta con -­

fibras sensitivas en la porción distal del ganglio de Gasser para 

formar el nervio mandibular. El nervio llega a los músculos de -

la masticación (masetero, temporal y pterigoideos, tensor del ti~ 

pano, tensor del velo del paladar, tensor del tligfrstrico y músculo 

mi!ohiodeo.) 

IS 



EL NERVIO TRIGEMINO POSEE TRES RAMAS; 
"·' .. ::_;_'· 

1:- NerJi~nlii~Üá~\¡lf.;'~¡ór . 
. z. - N~rJio ,;ia:ieilar~·~liperio~ .. 

3:" . N~~vt~ ;~ÍtáÍ~i~·c;; .. i/ . · 

··Nervio maxil~~ Í~f~~fcir:•: ~~~vi~ mixto, posee raíz moto.ra y una 
raíz sensitiva, éste; pasa pór :'~~agujero oval---tronco (anterior 
~ uno posterioi)~ 

TRONCO ANTERIOR 

- Nervio temporobucal. 
- Nervio temporal profundo medio. 
- Nervio temporomasetcrino. 

RAMAS COLATERALES: 

- Nervio temporal posterior. 
- Nervio maseterino. 

TRONCO POSTERIOR: 

Nervio pterigoideo interno. 
- Nervio auriculotcmporal. 
- Nervio dentario inferior. 
- Nervio lingual. 

NERVIO OFTALMICO 

RAMAS TERMINALES: 

- Nervio nasal 
Nervio frontal. 

- Nervio lagrimal 
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RAMAS COLATERALES; 

- Recurrente de Arnold. 
- Rama meníngea. 

Rama anastomótica . 

Motor ocular camón 

Nervio pat&tico . 

Motor ocular externo. 



Nervio maxilar superior: Safo por er agujero redondo niayor- - - atra­
viesa la fosa Pterigoidea--- entra ·al ·cana.l suborbitado .. : 

RAMAS TERMINALES. 

- Ramo meníngeo medio. 
- Ramo orbitarfo. 

- Rama del Ganglio .esfonopalatino. 

~~et~io ~rbitario. 

~!N¿rvios nasales 
superiores. 
Nervio nasopala­
tino. 

- Nervio pterig~­
pala tino. 

- N. palatino ante­
:rior. 

- N. palatino ante­
.ri_or ,medio y pos­
terior. 

* Rama nasal: 
Labial y parpe-­

bral. 

SEXTO PAR: Nervio motor ocular externo, que inerva al músculo rec­
to del ojo. Entra en la órbita por la hendidura esfenoida!. 

SEPTIMO PAR: El nervio facial, motor de la musculatura minima y -­
del cutáneo del cuello; incrva además el vientre posterior del di­
gástrico y el esternocleidomastoideo. A él se asocian el nervio in 

termediario y fibras parasimpáticas. 

OCTAVO PAR: El nervio acústico que es el nervio de los órganos del 

oído y del equilibrio; va hacia el laberinto por el conducto audi­

tivo interno. 

NOVENO PAR: El nervio glosofaringeo, que es escencialmentc el del 

sentido del gusto. 
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DECIMO PAR: El nervio vago o neomogástrico, gran nervio visceral. 
Su parte superior inerva la faringe y la laringe. 

Estos dos últimos contienen fibras parasimpáticas. 

UNDECIMO PAR: El nervio espinal o accesorio, que pertenece al -­
sistema nervioso espinal e incrva el esternocleidomastoideo y el 
trapecio. Los tres últimos salen de la cavidad craneal por el ag~ 
jera rasgado posterior. 

ANGIOLOGIA 

La arteria carótida externa se origina en lacarótidn primitiva y 

se divide en: 

Ramas Colaterales: 

a.- Temporal superficial 

b.- Maxilar interna 

Ramas Ascendentes 

Rama Posterior 
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a.- Transversa de la 
Rama am:icular 

b. - Temporal produnda 
Ramas auriculares 
Ramo orbitario 

Timpánica 
Meníngea 
Meníngea 
Temporal 
Temporal 

Dentaria 

Maseterina 
Bucal 

media. 

menor 
produnda 
produnda 

Ptcrigoidea 

Superior palatina 

Viridiana 
Ptcrigopalatina 

cara 

posterior 
anteriores 

media 
anterior 



~ Ramas 

a.- Ti~oide~ s~perior: 

Terminales 

b.- Lingual 

c. - Facial 

Terminal 

d. - Occipital 

e. - Auricular posterior 

f.- Faríngea inferior 

.i9 

Estcrnomastoidca. 
Laringea superior 
Tiroidea externa 

Tiroidea interna 
Tiroidea posterior 

Rama tiroidea 
Dorsal de la lengua---ranina 
Sublingual 

Palatina inferior 
Ptcrigoidea 
Submaxilar 
Submcntoniana 
Masetcrina inferior 
Coronaria inferior y superior 
Arteria del ala de la nariz 
Angular 

Esternocleidomastoidea 
Rama muscular del digástri­
co --- rama exterior e infc 
rior. 
Estilomastoidea 
Meningea. 

Ramas parotidias---rama anterior 
rama mastoidea 

Ramas faríngeas. 
Ramas Prcvcrtcbralcs---Mcníngca 
Posterior . 



L~s venas [de Í~ cara !Se 
y Venris, pr.oftiríd~S:~ ·. --. .. · ·· --~,; .·.'.· .. :_;h:; 

VENAS SUPERFICIALES: •·Fo;~atl dos ~;~~¿~! ;rindpales: 

cial y la vena temporaI'su¡)~rfic¿l, ·VENA FACIAL: 

·1a vena fa---

Trayecto: De~~iende a la·cara, cruza el borde inferior del maxilar 
inferior.y termina en la yugular interna. En el decurso de su tra-­
yecto toma diferentes nombres: en la frente se llama prepara ta, y 

recibe las venas de la nariz y de la órbita; en el surco nasogenia­
no se llama vena angular y recibe la vena óftalmica superior y las 
venas del· ala de la nariz; en la cara toma el nombre de vena facial. 

su·s afluentes son numerosas siendo que en la cara recibe: venas na­

sales,-- labiales, bucales y masetcrinas anteriores. La vena alveolar 
~~ti iocalizada detrás de la tuberosidad del maxilar superior. 

En el cuello recibe las venas submentoniana, palatina inferior y -

submaxilar. 

VENA TEMPORAL SUPERFICIAL: Formada por las venas segmentarías late­
rales del cráneo, por delante del pabellón de la oreja y se une a -
la vena yugular interna ,p~ra formar la vena yugulas externa, Reci­
be venas auriculares, parpebrales y venas faciales. 

VENAS PROFUNDAS: Formado por tres troncos principales: venas oftál­
micas, vena maxilar interna y venas linguales. 

Venas oftálmicas se dividen en inferior y superior , ósta óltima­
en su trayecto recoge a las venas etmoidalcs anterior y posterior, 

venas musct1larcs, vena laRrimal, y las dos vasa vorticosa superio­
res. 

Vena maxilar interna: Forma dos plexos 1) el alveolar constituido 
por las venas que rodean la tuberosidad del maxilar y van a desem­
bocar en la facial y 2) plexo pterigoideo: venas temporal p:ofun-­
das, pterigoidcas, dentarias infcriorcs,mnsetcrinas y mcningeas -­

medias. La maxilar interna unida a la temporal superficial forma "~ 

la vena yugular externa. 
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. . 

. VENASLIN.GUALES: • For~a.11 tres. grüp~s; Í:as vena~ pi-O funda~, 1~; dor-

~::::~~ ··;~;~~:r::!:ª.~~~~i:!::··~~;!;r:r~~nr::::~~ ·;~;~r:r~~t:i~~:~~~ 
·;• -'':' "~ '«' '',;:c;:c··- .- .. - -- .-

se. a: i,.~ ~~~u~§ interna. • ••. ·.· · •.. ,·if t , . ~····· . 
< VASOs\ÜNFArrcos'::· ·~;'. J · :::? '<·/' 

T~s l:t~fAti~'ris s;,n conductos membrallms:~~c3~ld~~ de recoger y -

co'¡'d~:~J.r·a{sistema venoso dos liquidos•<lél'o~g~nismo , la linfa -

yéel•quilo. En el curso de su traye'cto.:" ati-IÍvi~;~n; unos órganos glo--

b~losos Ílamados ganglios. > 
GANGLioS DE LA CABEZA. Son seis: .gan•gii.b~ :~~boccipitales ,mastoideos, 

p'~t'o.tide.os, •submaxilares, suprahiodeós ··~ siibmentonianos y retrofarí!'. 
.-:-.' -; 
-geos¡·. 

L.INFATICOS DEL CRANEO. Son los extracraneales e intracraneales. 

Extracraneales: frontales, parietales y occipitales. 

Iritrncraneales: terminan en los ganglios del cuello. 

LINFATICOS DE LA CARA. Son superciliales y los profundos. 

Superficiales: terminan casi todos en los ganglios suprahiodeos y -

submaxilar~~ únicamente los de la región malar van a los parotí--­

deos. 

Profundos: provienen de los órganos de los sentidos. 
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LA SALIVA 

CAPITULO VI. 

Posee numerosasfullctones químicas y mecánicas. Así además de su 
función 'proteCtor~ y 'de' sUs' ftinciolles en e 1 gusto y digestión. 

Desempena un,.',' actividad, importante en la lubricación de la mucosa 
bucal:,y de los labios; coadyuvante en el lenguaje adecuado, soporte 
cómodo de las prótesis y agente amortiguador antibacteriano. 

El flujo salival es continuo incluso durante el reposo. La cantidad 
de saliva secretada está sujeta a variaciones considerables, en Úl­

tima instancia depende del control que ejerce el S.N.C. La secre--­
ción está sujeta a estimulación refleja: los estímulos táctiles y 
receptores del gusto de la cavidad bucal o, estímulos psíquicos de -
otros centros nerviosos. 

La cantidad de saliva por día va de 500 a 1500 m1 3• La tasa de flujo 
salival es secretado por diversos factores psicológicos, fisiológi-­
cos y ambientales. La dieta, edad, balance hídrico corporal, ansíe-­
dad, temperatura, humo, drogas, sobreesfuerzo mental, deshidratación 
sistémica. 

Las glándulas salivales están localizadas en la mucosa o submucosa. 
Se distinguen tres de gran tamaño: La parótida, la sublingual y la 
submaxilar y otras más pequeñas como las labiales, bucales, palati­
nas y linguales. La parótida y las linguales se localizan en las 
zonas de las papilas caliciformes. 

A las mucosas pertenecen las glándulas palatinas, la de los carri­
llos y el resto de las linguales. Y las glándulas mixtas serán la 
submaxilar, sublingual y labiales. 
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HISTORIA CLINICA 

CAPITULO VI. fecha. 

Motivo de la c~nsulta.· 

ANTECEDENTES PERSONALES: 
Nombre,. sexo,~xpediente, dirección, teléfono,edad, fecha de naci-­
miento, lugar-de nacimiento, lugares de residencia, estado civil -
escolaridad; religión; ocupación previa y actual, horas de trabajo 
horas de sueno,, ejercicio, pasatiempos, condiciones de vivienda,-­
alimentación, hábitos de higiene, tabaquismo, alcoholismo, inmuni­
zaciones, alergias, prótesis, limitaciones físicas, problemas fami 
liares,escolares o laborales. 

HOSPITALIZACIONES: Motivo, sitio y fecha. 

MEDICAMENTOS: Cuáles ha tomado desde hace seis meses. 

ANTECEDENTES FAMILIARES: 
Cardiopatía, hipertensión, padecimiento cerebral,efisema pulmonar, 
asma,tubcrculosis, anemia, tendencia hemorragípara, fiebre reum! 
tica, corea, artritis, gota, ncfropatías, litiasis, obesidad, dia­
betes, bocio, úlcera péptica, cirrosis, infecciosas, alergias, ne~ 
plasias, enfermedades nerviosas ó psiquiatricas, alcoholismo,con-­

vulciones. Estado de salud , causa y edad del fallecimiento de fami 
liares directos. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS. 
Malformaciones o enfermedades congénitas propias de la infancia -­
( Sarampión, rubiola, varicela, escarlatina, tosfcrina, difteria -

parotiditis). Ojos, oído, nariz y garganta. Aparato digestivo, --­
caries dentales, hernia hiatal, gastritis, ólccra pópticn, sugrado 

digestivo. Enfermedades hepáticas, vcsicularcs,pancrcaticas,cnter.9_ 
patías, hemorroides. Corazón y aparato circulatorio; cardiopatias, 
hipertensión arterial, enfermedades vasculares. Aparato respirato­

rio; asma, bronquitis,ncumopatias, plcurcsias, embolias pulmonares. 
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Ri~.ón --Y .-_,apa·r_at_o ~r_ina_ri~; nefropatías, i.nfe-cciones urinarias, 1 i ti~ 
sis, hematuria. Endócrin.os, metabólicos y del tejido conjuntivo;-­
di~betes, erifermedades tiroideas,otros padecimientos endócrinos; -
gota·;· fiebre reumática, corca, artritis, lupus. Hematológicos; an~ 

mi·a,,;sa.ngrado fácil, adenopatías. Infecciosas o parasitarias ( ti­
rOid~i; b.rucelos is ,paludismo, tuberculosis venérias, amibiasis, p~ 

·raiitosis intestinal. Sistema mOsculoesquclltico (artritis reuma--
toidcsi fracturas y traumatismos. Tumorales. Padecimientos neurol~ 
gicos, tóxicos y metabólicos. Dermatológicos . Transfusiones. Trau 
matológicos. 

Cabeza.y.órganos de los sentidos: ojos,oido, nariz, garganta. Cara 
aiimetria, acné, lesiones, cicatrices,pigmcntacioncs. Ojos: pupila, 

··r~flejos¡ ~ovimimientos, fondo de ojo, conjuntivas. Boca; labios , 
·,.;~·~i.as. , dientes, mucosas,paladar duro y blando. Orofaringe ( amig­
;daÍa's, Ovula, pilares, mucosa. Cráneo ( Implantación de pelo, lesio 
ri~s,· cicatrices, hundimientos y exostosis. 

nra~ manifestaciones bucales que puede referirnos el paciente es -
trismus, dolor en la articulacion tcmporomandibular o dental, al­
gOn proceso infeccioso o patológico, traumatismos. 

DIAGNOSTICO, PRONOSTICO , TRATAMIENTO Y COSTO. 

FIRMA DEL PACIENTE Y FIMA DEL DENTISTA. 
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·cAPITULOVlrt. 

INSTRUMENTAL QUIRURGICO 

No todo lo que brilla es oro. Y un instrumental caro y bonito no 
siempre es el más indicado para los procedimientos quirúrgicos. 
El instrumental se divide o clasifica en equipo para cirugía ge­
neral y para especialidades •. 

INSTRUMENTOS DE CAMPO: pinzas para fijar compresas, para colocar 
segundos campos. 

INSTRUMENTAL DE DIERISIS: Bisturí 0 iíjeras,sonda'acanalada,estile­
te, ganchos separadores y pinzas de disección. 

INSTRUMENTAL DE HEMOSTASIS: Todas las pinzas de forcipresión, de -
Kelly, de Crille, de mosquito, de Kocher, de Allis,etc •• 

Los instrumentos para especialidades, como es lógico comprender, s~ 

ran distintos para cada clase de intervención. El instrumental de -
cirugía gerenal suele ser el mismo , sin embargo hay a veces algu-­
nas variantes entre los fabricantes. 

PINZAS PARA FIJAR CAMPOS: Pueden ser de resorte o de anillos. 

BISTURIES: Pueden ser de hoja fija o de hoja intercambiable. Hoja 
fija para amputaciones o cortes amplios ó tejidos resistentes en los 
que se necesitan gran presión para efectuar el corte. El más usado -
en cirugía general son los de hoja intercambiable. 

HOJAS DE BISTURIES: El tamafio y forma de las hojas esti clasificado 
por nómeros, que varían segfin la marca; generalmente van del 10 al 23. 

MANGO DE BISTURIES: Varia igualmente según las condiciones de la in­
cisión y del fabricante. 

TIJERAS: Pueden ser rectas o curvas, de rama aguda o roma y de disti!1_ 
tas longitudes, las más usadas son! de 13 a 17 cm. 

Las sondas acar.aladas, así como los estiletes, son del mismo tipo y 
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son empleados en disección. 

'GANCHOS .• SEPARADORES: Los m~s empleados son ios de Farabeuf. 
\-" 

· 'Pi~iA~.; D~ ;riISECCION: · Pueden ser con dientes y siff' ellos se fabri­
ca~ eiÍ <Íi~tintas longitudes 10 y 18 cm. 

•·.AGJ.JAs:" RecÚs y semicurvas; su punta pude ser l·anciforme, trian-r-
·¿c)~iforme, Puede tener ojo automático o cerrado. 

Generalmente el más empleado es el de Mayo. 

SUTURAS: Se clasifican en absorbibles y no absorbibles. 

Absorbibles: Son de origen biológico; estre éstos el clásico es el 
catgut, que está fabricado con el tejido conjuntivo del intestino _ 
del carnero. Este material se reabsorbe en 15,20 ó 30 días, según -
la cantidad de cromo que contenga. 

No absorbible: Son de origen vegetal, animal, mineral o sintético. 
Animal: Seda y ~rin de Florencia. 
Vegetal:Fibras de algodón y lino. 
Mineral: Son los alambres de acero inoxidable, de plata o de oro., 
Sintéticos o derivados de celulosa: nilón o el dermalón. 

LIMAS PARA HUESO: La más usada es la llufridy # 21. 

FRESAS: Pueden ser de punta de diamante o de punta de carburo. Según 
su utilidad: puder ser quirúrgicas, de operatoria o protésicas. 

ELEVADORES DE MUCOPERIOSTIO.: Rectos o de bandera. El Molt # 9 es 
el de uso más común. 

FORCEPS DENTALES: Se clasifican de acuerdo a la forma,tamaño y nú-­
mero de raíces de las piezas dentales. 

CURETAS: Las más usadas son las Miller H 9 al 12. 
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PIEZAS DE ~iANO: ·La ·más ut:i.Üzada en México es la Concéntrix por -­

ser fácilme;¡_te ~tcf#ilile, las piezas mecánicas para s11 reparación. 

INSTRUMENT. os.·.--. EL.· Eb~-ROQUIRURtlCOS: ·.~-. -- .·.··. 1. .•· · 1' ~tJ· d t -
- -- · ... t-.. e•J. 1· _ud_o,es-~.·.Pb.,l· ea·.·-n°.'_:d·.·.:eº·.ss·.'_-:··.·.:_ .. D

1

·.me·· .. b .. 
1

e·.·.ª .. •.-s
0

e·. _re_ ne_·•m
0

p._loenad
0

o- --lo~i~> Y. ~-.i~y·e .. :.P,.~.i·a~<':~ ~,~·.º~.~~-~!···" 
por alguie;¡- hábil- ~n s~ u'so; 

INSTRUMENTOS CRIOQUIRURGICOS: ·La Cri(;qui~<lrgit:a• es !B• destrucción 

del tejido por congelación. Al igu~Í .que-Íoil.iri~tr~inenios anterio· 

res son de uso limitado ( Nitrógeno líquido ) : 

LOS INSTRUMENTOS DE RAYOS LASSER Y ATOMICOS : Sori de uso muyres-­

tring-ido. 

Con ésto no pretendemos abarcar todos los instrumentos utilizados 

en cirugia bucal que no es el objetivo de lst~ tesis, sino algu-­

nos de los más utilizados; simplemente los instrumentos de opera­

toria dental son un sinnúmero de instrumentos de diferentes nacio­
nalidades, tamaños, formas, costos y firmas comerciales ... 
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CAP I TuLÓ ' LX. 
·11dtÓSTÁSJS 

Hemorragia ( Del grieg~. haima~'.1l,~a!lfre. y regnúmi- correr, o bien - -
' . ' :·:>i;~ '. ~· ! ' ::-;';'.;'\.'. 

rhagé- ruptura... ..,, .. •· /''''·•e·;'··. >x 

:~::;::gia~·· .• :~· ·~~u~:~:¡n~:Jf~fi~t~~i~~d~ii:ic~a e~u~~~:~o:~s~: :::o. 

el bombeo cardiaco. ·>>. . .. '·~·;:; 
Vena - El flujo se hace'~<l¿T~i~e'ra:continua escurriendo pasiva-
mente con mayor presión ·."en 'él ~abo ·p~rÚérico. 
Capilares - El flujo es. constante sin poder determinar claramente los 
·puntos de salida. 

Hemostasis -(del griego haima - sangre y stasis - detensión) 
Objetivo de la hemostasis- Cohibir la hemorragia. 

La sangre normalmente fuera de los vasos tarda más o menos 10 minutos 
en coagular condicionado a múltiples circunstancias que aceleran o 
retardan la coagulación. 

COAGULACION. 

El fenómeno de coagulación de la sangre es un tanto obscuro y poco 

conocido, más sin embargo, para tener una ligera idea de lo que -­

ocurre, diremos que el fenómeno de la coagulación es el resultado 

final de una serie de cambios en la estructura químico-fisico de 

la sangre, es la formación de tina sustancia protbica que normal-­

mente no existe en la sangre circulante, dcr1ominada fibrina que a 

manera de diminutos cristales. se floct1lan en el plasma para cons­

tituir un estroma clfistico que contiene c11trc sus mallas los ele­

mentos figurados. Uicha fibrina deriva de 11ni1 gloh11lina: el fibri­

n6gcno, que se encuentra en el plasma sa11guinco y p~1ra transformar 

se requiere de un fermento llamado trombina. 
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SECUENCIA. 

1) Producción del profermento. 
Exátante + plaquetas + leucocitos trombocinasa. 

Z) Formación del fermento. 
Tromboquinasa + Trombógeno + Calcio ·trombina. 

3) Formación de fibrina. 
Trombina + fibrinógeno = fibrina ---- coágulo . 

La hemostasis puede efectuarse espontáneamente, cuando la hemorra­
gia , proviene de pequeños vasos sanguíneos que se obliteran al 
retraerse o por la acción del coágulo que obra de manera de tapón 
cerrado su luz, siempre y cuando el tiempo de coagulación sea nor­
mal·, pues de lo contrario se recurrirá a medios terapéuticos modi­

ficadores del factor que impide la coagulación. 

Si la hemorragia se origina por la sección de vasos de mayor cali-­
bre , la hemostasis no se efectúa espontáneamente y por lo tanto -­
tendrá que ser lograda mediante el empleo de diversos procedimien--

.·tos, de acuerdo con In intensidad de dicha hemorragia; tales proce­
dimientos pueden ser: químicos, físicos o biológicos. 

BIOLOGICOS: Son de origen orglnico como ;Espuma de fibrina, la al-­
búmin.a, la· grenetina de celulosa,etc ... Todos ellos favorecen la -

formación del coágulo y son de aplicación local. 

QUIMJCOS: Se basan en el empleo de farmncoquimicos llamados hemos-­
tfiticos, que pueden ser clasificados en: coagulantes y vasoconstrif 

tares. L-os primeros favorecen la formación y retracción del coágu­

lo; entre 6stos se encuentran: el percloruro de hierro, el dcido 

oxfilico, fici<lo tfinico, cte. Los segundos obra11 disminuyendo la luz 
de los vasos y por lo tanto favoreciendo su obliteración; entre -­

ellos se puede citar, la adrcnal ina, la cpincfrintt, ln antipirina, 

etc ... 
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FISICOS: La aplicación de bajas temperaturas provoca la vasocons­
tricció~ y es por éso que se utiliza como medio de hemostasis. 
Las alta~ temperaturris carbonizan los tejidos formando una escara 
dura a mane~a de taponamiento. El electrocauterio, la electrocoa­
gulación y la electrosecación son medios físicos en los cuales se 
aprovechan las_ a_l tas·_ temperaturas. 

La presi~n ¿i~l:piin~~pal agente físico del cual se vale la tlc­
nica.:quiiúrgiÍ:a·cJ,ará:._logr'ar la hemostasis y dicha presión puede -

llevarse :a ~~bo/ p_or, compresión digital directa sobre la herida -
o trayecto __ del.:y,aso·que sangra, o bien, mediante el empleo del -­
tornic¡~ete; _de~ gar~ote_ hemostático o de la banda elástica de Es­
march. 

En cic-ásicm·es, la pres1on se hace obrar directamente sobre las par_!'. 
des del vas_o sangrante , por medio de la forcipresión con una pin­
za especial para tal finalidad. El taponamiento es otra forma de -
aplicar presión sobre las paredes vasculares con fines hemostdti-­
cos . La forma definitiva y propiamente quirúrgica de conseguir -
la hemostasis es por medio de la ligadura del vaso que sangra 
y sólo en casos muy especiales, como las hemorragias en capa, se 
aplica presión directa para cohibirla. 
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CAPITULO X!. 
~ N E s·r E s I A 

.La anestésia sigue.siendo el método más habitual y·segúro ,de.pre­
V.enir el·:dO.lor.en',ciru~ia bucal.. _E·l dolor·se' .. défine~como!~fl·a·· e·x-­

periénda emoi:ional y sensorial mo_lesta asoCiad;ai dail'o potendal 
'o real de los :tejidos . 

. TRANSMI S ION DEL DOLOR • 

. Se 'transmite al s;N.c; por' medio de fes nerv.ios craneales y espina­
les'. Lo~ tractos espinótalámicos laterale~ de la médula espinal, -­
tránsmiten los impulsos al tálamo , estructura de relevo que a su 
vez_ los conduce. al giro postcentral del lóbulo parietal. La iden­
tificación del origen y la intensidad de las sensaciones dolorosas, 
se ileva a cabo en la corteza cerebral, si bien una pequeila parte 

·e·n. 11iveles subcorticales. 

EFICACIA DEL ANESTESICO. 

D_epende de muchos factores como: 
1) Elección del o los anestésicos. 
2) Buena técnica de infiltración sobre el paciente. 
3) Grado de e:<ritación. 
4) Aprehención del paciente. 
5) Rapidez de absorción. cte ... 

TIPOS DE ANESTES!COS. 

ESTERES DEL AC IDO PARA\1! NOBENZOICO. 

Butetamina 
2 Cloroprocnina. 

Procaina. 

Propoxicaína. 

Tetracaína. 

ESTERES DEL ACIDO METAAMlNOBENZO!CO. 

Mctabutctamina. 
Mctabutoxicaina. 
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DERIVAnos riE1: AinDo aENzoico. 

·- ; '::;'".'.·.: -}..': 
•. lsobu.~aina:J.; 
Mep'l-il2~ina:·: i~; 
Piper():~Fn~,· .¡e¡;., ,·: 

.•. DÉRIVI~6s 1'.k:NiLINICós: N.Ü ÉsiEA~JC~S. 
'. ~-,·: :_:;··: "\_-;.::, '. '.'.-~f~· ~~·i';~: > ';~~:~ ,_. - ·:--:;. 

· Lidocníiia ;'.A( Xilocliina' )\\ 

··~~~&:!1~!;~~,¡~~f ~~::~~.ª ;•.: 
(AMINAS). 

:,,. . 
Los a'ri~~i6sitos 'i.ocales interfieren en la conducción nerviosa. 
Hay una.•ie.duC:dón de lri permeabilidad con respecto al sodio. 

- Dis;~ni~ióri en 'la. fase de despolarización. 
- ImpedÍ.me~to del potÍ:mcial de acción. 
- Fallo.en. la.conducción. 

ASPECTO PSICOLOGICO DEL DOLOR. 

ESTÍMULACION NOCIVA 

DOLOR 

·ANSIEDAD ---------- SUFRIMIENTO ---------DEPRESION 

CONDUCTA FRENTE AL PACIENTE. 

DURACION DEL EFECTO. 

Por lo general, la anestésia infiltrativa dura de 20-60 minutos, 
mientras que la regional dura de 30 minutos hasta 180 minutos -­
según la droga elegida. 

El agregado de epinefrina en la solución anestésica es de 1:100 000 

por un mililitro, prolongando la lidocaína 30 minutos hasta 150 min. 
Consideraciones de seguridad, indican que las corccntracioncs de -­

cpincfrina no cxcdan 1: 100 000 y el uso de 1:50 000 quede reserva-
do para problemas especiales. 32 



DROGAS ELEGIDAS; 

Lidocaí~~ i·xÍioc~ina<) ú' primer ánestésico de Üpá 'monoéster inc 

troduciclo ien. Ú piá2ú2'1 ócioritblógid;>qUe re.isteaia eliüÚÍ.ción 

.. ·~ f :~~:~:~:1::fü:E~i:~~:á~!~:ie~¡~~~ó:~y d:¡3~~~;á ~-ii~-:i7:d:"::~1t~.~-. 
c~6~-'al)::;-z\Y)' }-1~-· -:,,_.::;_T· 

Meiivadají~~ ~Úcar~~·ci:~a ·]·,., también es un compuesto mon~e~:L que 

puede ser, h~rVÍ<lo•:6 ~sterÜizado en autoclave. Su acción es muy 

simila;•ai~ líd~~~ín~·;. Es usada en una concentración al 3% sin 

vascicohst'iicia~. o· ~l 2 con 1: 20 000 de levo-nordefrín que pro-

.. po~cfo11~jlíT.:ef~cto más prolongado. 

PrÍ.loc~·ína: '( P;ipotocaína- Citanest ) • Esta droga se usa muchas -­

V~~-~~-·en ·una-, concentración al 4\ sin vasoconstrictor, para obtC-­

ner una:ancstcsia por infiltración de 60 a 90 minutos de dura-­

ción. Se ha dicho que la potencia de la prilocaína es sólo de .6 

de la lidocaína pero es menos rápidamente reabsorbida en el lugar 

de la inyección, en parte es debido al hecho de que su efecto va­

sodilatador es sólo la mitad del de la lidocaina. Por su agregado 

de una pequefia cantidad de adrenalina 1: 200 000 mi) su efecto es 

prolongado por 20-30 minutos. La dosis máxima aconsejable de una 

solucicn al 4% es 400 mg o 10 mi. 

ESPECTRO DEL CONTROL DEL DOLOR Y DEL MANEJO DEL PAC 1 ENTE 

PACIENTE CO~CIENTE. 

Sin anestesia 

Sugestión 

l!l_pnósis 

Local 

Sedación oral 

N20 

Sedación ( l.M ó !.V). 
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--PACIENTE INGONCIENTE . 

. _,_- ·.>.; .· -. 
Anestlsia neur~llptic~-

Anestesia General Ambulatoria. Tiopental. 
''' General Hospitalaria Metohexital. 

-'IritiÍbacióri endotraquenl. Halotano. 

BLOQUECJS,NERVIOSOS, 

MAXILAR SUPERIOR. 

Metoxiflurane. 
Enflurane. 

Con una inyección bien colocada en el maxilar superior, toda la he-­
miarcada superior puede quedar anestesiada. Esta técnica particular 
no se ensena mayormente, ni se practica mucho, a pesar de que Pro--­

porciona un bloqueo notablemente efectivo. llay que admitir que el -­
hueso cortical del maxilar superior no es tan espeso como el de la -

mandíbula, y la distribución de las ramas alveolares superiores pos­
terior, media y anterior del maxilar , son más superficiales que el 

nervio alveolar inferior, el cual se encuentra muy adentro del cuer­
po mandibular. 

llay dos técnicas recomendables: 

La infiltración se cfectda en el foramen palatino mayor, con aguja 

número 25 y aguja de aspiración. Se encuentra localizado entre el 
segundo y tercer molar, hacia la linea media del paladar. este fo­

ramen está aproximadamente a .S cm delante y en línea con ln apóf_!_ 

sis hamular, la cual se palpa fácilmente inmediatamente detrás del 

extremo del paladar duro y medial del proceso alveolar. 

El anest6sico llegar~ pronto al ganglio csfenopalatino, que es una 

extensión parasimpática del nervio facial. Este ganglio está concc 

ta<lo con el tronco del nervio maxilar en ln fosa ptcrigopalatina. 

El comienzo es rópido y se extiende desde las alas nasales, la me­

jilla y el labio superior hasta la linea media y todo el hueso ma-
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maxilar d(?. unl~cl~ h~stb~ ·~it~d d~l ~~ladar. 
/,' .\·,;_; ~;:· :'':.: ... : .. \ '. >~ ; . 

La. segunda es protub~~al ~. p;o¡i~rci~'na., la misma anestesia que la 
anterfc:ir péro _lleg'a a'la•· fosá'pterigomandib~lar. Como· guía ósea 

tenemos 1ii base d"l \;igo~áfl.to, Ci.n;~rtándo la aguja detrás de és 
te punto. 

Una aproximación exacta a la correcta profundidad, podrá obtenerse 
midiendo la altura del maxilar adelante desde la cresta infraorbi 
tal hasta el borde gingival de la región de los premolares. La ª! 
tura del maxilar atrás será la misma y se puede colocar un tope -
para no sobrepasarse en la profundidad. 

BLOQUEO NERVIOSO MANDIBULAR. 

Proporciona anestésia para la mitad de la mandíbula con exepción -
en la región de los premolares y de la mejilla. Esta requiere del 
bloqueo del nervio bucal ( buccinador ) el cual infiltrando en t~ 

jido blando, lateral y posterior al tercer molar proporciona ésta 
anestésia 

Para anestesiar el nervio mandibular ( alveolar inferior ) . Se -
introduce la jeringa,avanza desde el premolar opuesto paralela al 
plano oclusal no al piso y se introduce la aguja en lo mis profu~ 
do de la escotadura coronoides. 

BLOQUEO DEL NERVIO INFRAORBITAL. 

La infiltración anestésica es suficiente para procedimientos denta­
les de incisivos, caninos y premolares de un lado, No provee la --­

anestésia necesaria para tratamientos quirúrgicos. Es necesaria la 

la infiltración adicional en el paladar para anestesiar completa­

mente ésta región. Para ésta técnica es necesario localizar el fo­

rdmcn mediante la palpación, la aguja se inserta a nivel del scgu~ 

do premolar y ,5 cm lateral al hueso alveolar, se introduce hacia 

la parte superior Jtasta encontrar el agujero infraorhital. 
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BLOQUEO DEL .. NERVIO MENTONIANO 

El n~r~io nÍent'o~iaii~ s~le del conducto mandibular en el forámen 

'mento~iÍinb.•en i~ r"<Ígión entre el primer y segundo premolar, para 

.in~rvai<'..;1 :labio inferior y la mucosa delante del forámen. La 

agúj~ _és in_sertada en la zona del ápice del segundo premolar. 

Lá )e ringa: debe ser dirigida ligeramente distal y lateral respeE_ 

to al segundo premolar. 
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CAPITULO Xll. 

COMPLICACIONES GENERALES 

e:ualquier intervención en la cavidad oral puede ser seguida de CO!!! 

plicaciones generales. Mue.has .complicaciones y urgencias en poten­

cia pueden evitarse mediante la valoráción preoperatoria ª.fondo -

del paciente, ya esté erifermo·o sano,:de modoque puedan darse los 

pasos adecuados para asegurarse :·¡):tratar .de .e vi ta r su.ce.sos inespec 

rados. 
., 

Otro medio será,,. franqu11ii~~·; ,ji 'P~d~nte de tal manera de miti-­

gar su miedo o ansiedad;' Lo'{J'l1/mero y mejor que puede hacerse en -
caso de urgencias es tt~t~·;):déevi tar.fas. 

PERDIDA DE LA·C~N1JiE~tf~¿;, :::' .,~; 
,.-,:\,:;;,;t·: 

Existen múltip(e.~ f!l~c'f~f~s·'é¡\le' !lcasionan pérdida de la candencia, 

Un pacienté}fn~~r{ci:e'~~rserii-inCapaz de responder a un estimulo --
sensori~l; h~b~á;·p~~icÍJ.<i';,',~~s ~éflejos protectores toser, tragar). 

y tendrá ci~rtd difl~~ÍÜd respiratoria. 

MANEJO DEL pACIE~TEI~C~~IÉNTE. 

l. Reconocimiento de la inconscien~ia • sacúdalo 

mulo doloroso. 

2. Pida ayuda. 

3. Coloque al paciente en posición supina. 

un esti 

4. Mantenga permeables las vias aéreas. Inclinele la cabeza hacia -

atrás. 
S. Determine si hay paso de aire y respiración. Coloque su oído a -

2.5 cm de la boca/nariz del paciente. Escuche y sienta el flujo pul_ 

manar. 
6. Ahrnle la boca al paciente procurando no luxar la mandíbula. 

7. Vea el movimiento del pecho/abdomen del paciente, corroborando 

que haya paso <le aire y ventilación. 
8. respiración ¡¡rtificial: Vcntil¿lció11 del aire exhalado, boca a 

boca, boca a nariz, aire :1tmosf~rico ; bolsa de papel, aplicación -

de oxigeno por medio de una mascarilla. 

9. Certificación <le 1:1 presencia <le circulación. 
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SINCOPE VASODEPRESIVO Y DESMAYO. 

, . . . ' ·' -.. ' ·-~ :-, . ·~:~ .>·· .. ',' , 

El Sincope comprendé debilidad ge~eraÍ:i~ada dé los músculos, .con ~· 
incapacidad d~ mantenerse en posición de Bie, coll.·¡)ér~:i.Ía' de la -­

concienci'a. >; .. ;·~_i:: ·"···· - - -

Desmayo : Sé refiere a la falta de fuerza con ~~~J~~i~: '~~',p~id¡da 
inminente 'dei:~o~oclmiento. 

Manif~st~~io~~s<h~ínicas: Se presentan inmediatam~ntedespués de -
un estímulo apropiado; sin embargo, la pérdida de la conciencia no 
ocurre.sino hasta que pasa cierto tiempo. 

Empieza a tener gotitas de sudor frío principalmente en la frente~ 
la náusea también estará presente, la presión arterial estará un -

poco abajo de lo habitual, la frecuencia cardiaca estará signific~ 
tivamente aumentada ( 120 latidos por minuto por ejemplo ), se di­
latan las pupilas y aparecen bostezos,hay aumento de la profundi-­
dad de las respiraciones, la presión y frecuencia cardiaca se de-­
primen súbitamente( hipotensión, bradicardia) antes que haya perdl 
do la conciencia. 

El paciente se sentirá mareado , con visión borrosa y caerá en la 
iconscicncia . La duración de la iconsciencia será extremadamente 
breve , si ha persistido mds de 5 minutos despu~s de haber coloca­
do al paciente en posición supina y no hay evidencia clínica de 
recuperación en 15 a 20 minutos, debe considerarse la presencia de 

otras causas. 

Manejo : igual que el anterior, previniendo recurrencia del sincope. 

11! POTENSION POSTURAL 

Después del síncope es la causa más común de pérdida trasitoria -

de la conciencia. 

Factores pre<lispone1itcs: Ingestión de medicamentos, el haber estado 

recostado por tiempo prolongado o periodos de convalecencia, sobrc-
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esfuerzo .a estar parados sin moverse .por tiempo prolongado, embarazo. 
váiiccs enla~~iernas ~otras alteraciones de ese sistema vascular 
durante los:prClcesos quirúrgfcos, por enferm7dad de Addison ( insu­
.ficienCia suprarr~;.;al crónica ) . , cansáncio físico, fÚtiga y falta 
de· ali~entaÚÓn~ 

•. -

· Manife~taciones clínicas: Los: pacientes .al estar serÍtad~s ~ parados. 
puede precipit.1.1rse :la cáída de· la presión arterial y pérdida de la_ 
conciencia. Lo_s signos'y síntomas.serán igual al de un síncope con 
la difer.ellda que "ia frecuencia 'cardiáca permanece ·dentro de los -­
líl!IÚes no~males, ligerament"e más arriba. 

Manejo: Colocar al paciente en posición supina, mantener la entrada 
de'aire~ e~tenderla cabeza hacia.atrls, administrar oxígeno si es 
necesario, registro de signos vitales, efectuar cambios de posición 
ient~meri te. 

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL. 

Es la tercera situción en la que peligra la vida del paciente, una 
urgencia de ~ste tipo pone en peligro la vida:dól·paciente siendo· 
alto su riesgo. 

La glándula suprarrenal es la combinación de Z glándulas, la corte­
za y la mBdula que cstin juntas y fusionadas pero que permanecen -­
distintas e identificables. La corteza adrcnal produce m6s de 30 
hormonas esteroidcs. El cortisol se considera el producto fundamen­

tal de la corteza adrenal. Este permite que el organismo se adapte 
al estrés , por lo tanto, es de importancia vital para la sobrcvi-­

vencia. Un aumento en la cnnti<laíl de cortisol conduce a un aumento 

del depósito de las grasas ( cara y espalda - joroba), ni aumen­
to de la presión arterial y ¿t alteraciones en la distribución de -

las células snnguincas. Clinicamcntc,la hipersccr~ción del corti-­

sol se conoce como sindromc de Cushing y se corrige mediante la re 

moción C\l1irl1gica de una parte de la gl5ndula adrcn:tl. 
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La bsuficiencia adrenocqrUcaJ pTÍ maria se co.noce e.orno la enfer- -
medad d·e .. :Addison;•. deb.ido a.:que.ésta destrucción sucede en forma 
muy l~nta ei pacie~te ·puede pas~r varios meses sin que se dé .. cuen­
ta de ~i1o;' sinie;,b-argo ~n situaciones déestrés ( por ejemplo, un 
tratnmient~ de~tal). lá ,;orteza suprarrenal no será capáz 'de pr.9_ 
ducirel. cortisoladicionai que se necesita y se desarrollará -
entonces l~s'signo~ j.sint6mas de una insuficiencia aguda. 

Cuando se utilizan glucocorticoides indiscriminadamente se produce 
una atrofia de la. corteza adrenal y disminuyen, por lo tanto, su -
hnbiÚdad para producir Íos niveles necesarios durante la situación 

'de estrés y propicia el desarrollo· de los signos y síntomas propios 
de la insuficiencia aguda. 

Es ésta una verdadera urgencia, en el que el paciente esti en pe-­
li.ro inmediato de muerte. Debido a la insuficiencia de glucocort! 
coides ( cortisol ) la muerte sobreviene por un colapso vascular -
periférico ( SHOCK ) y por asistolia ventricular (·paro cardiaco) • 

. cualquier paciente dental que hn recibido tratamiento con glucocor-
ticoides por dos semanas es potencialmente candidato a una insufi­
ciencia adrenal. 

MANEJO DEL PACIENTE: 

l. Registro de los signos vitales. 
2. Posición del paciente. 
3. Oxígeno si fuera necesario. 
4. Administración de glucocorticoidcs: 100 mg de hidrocortisona en 

en 30 segundos. Se deberá de empezar con una infusión intravenosa 
y una cuarta botella de lOOmg de hidrocortisona <lchcr5 ser adminis­
trada durante dos horas. Si no fuera posible administrar el medica­

mento por dicha via, se inyectara 100 mg de hidrocortisona intramus­

cularmcntc. Cuando disminuya la presión arterial, administre un va-­

soconstrictor ( mctoxnminn 200 mg l.M o J. V). 
S. Transportación al hospital. 

40 



REACCIONES TOXICAS A SOLUCIONES ANESTESICAS. 

Desde 1940 , con la i~troducción :de anest'ésicos a·el grupo a·mida 

la posibilidad .. de una ~eacdón · alÍlrgica es mínima, cuando se han. 
presentado casi siempre es por la administ,ración. de anestésicos 
del jTU~o éster, tales ~orno pr6caína,propoxicain~, benzocaína ,. 

tetracaina y compuestos relacionados con ello~ como la procaina 
con la penicilina G (antibiótico de primera elección). 

Auquc una verdarera alérgia a los anestésicos locales del tipo am! 

da es e~tremadamentc rara, hubo pacientes que presentaron una rea~ 

·ción alérgica a elementos del cartucho dental. Las manifestaciones 

alérgiCas pueden presentarse como dermatitis, ataques asmáticos ,­

o· ataques anafilácticos mortales. Sin embargo de especial interés 
con respecto -a la a16rgia es la presencia de un preservativo, el 

metil- parabeno en la mayoria de los cartuchos, medicamentos, cos­
méticos , alimentos, pastas de diente, mieles, refrescos, dulces, 
etc ... todos los anestésicos tópicos , los de tipo amida , contie­
nen preservativos , de tal manera que ~iempre que se utilizan es 
posible que aparezca una alérgia . 

El clordhirato de lidocaina es la solución anestésica que se usa -

con más frecuencia. Si un litro contiene 1000 ml y un cartucho ca!!_ 
tiene r.tlmlcon epinefrina; se necesitarían de 9 a 11 cartuchos para 
llegar a la dosis tóxica que es de 17.5 a 20 ml de 300 a 400 mg. 

Los pocos pacientes suceptibles a d6sis relativamente pequefias,se 

sospechará de algún otro padecimiento como dano renal o hepático. 

A L E R G I A S. 

Las manifestaciones clínicas de la alérgia son el resultado de las 
reacciones antigeno-anticuerpo. Tales reacciones forman parte de 
los mecanismos de defensa del cuerpo ( sistema inmunológico.~ 

Antígeno: Es una susta11cia capa~ de inducir la formación de un ant! 
cuerpo. Son c11erpos cxtrafios para las especies en las q11c son inye~ 

tados o introducidos y que pueden ser dafiinos o no. 
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Un anticuerp.o e.s, una su.stancia que se encúentr~ en la: sangr~· .y 
los.tejidos .y' c¡ue ~responde. a la administración de un· antígeno 
reacc'ior:ia·-d~ri ·~.1'. 

en -

tanto• ei i~tíg1~o ·como·· e 1, ~~t iCerpo son. protdína~ dé peso molecular. 
dif~ré~te. iii antígenci pe~a ,entre solio y 40 ()oo;.y ~l péso molecu~­

,lar'dei llntfc~~rpó o INMUNOGLOBULINAS puede v~riar d~sde 150 000 

hasfa 900 000 ~ 

Hay' algunos. fármacos qúe pueden desencadenar '~,e~'chió~~s •alérgicas 
como: ( De usó dental .) 
Antibióticos: 
Analgésicos Acido acetilsalisílico~ 
Narcóticos Morfina, Meperidina, CodeÍM. 
Ansilí tices Barbitúricos. ( Sedantes ) ; · · ~': .· 

·Anstésicos. locales: Del grupo éster. ,Y tódos los'' pr<>sevados con Pa-
raben~ 

. Otros agentes :Como.: mo.nómero 

Posibles sustitutivos: 
Penicilina por Eritromicina. 
Acido ncetilsalicÍlico por acetaminofén. 
Si el paciente refiere ser alérgico a los anestésicos locales ten­
dremos varias opciones: 

a) Concertar cita con el alergólogo. 
b) Utilizar anestesia general. 
c) Utilización de antihistamínicos ; por ejemplo difenhidramina -­
( Benadril ) como anestésico local para calmar el dolor. Cuando se 
administra en una solución al 1\ con 1:100 000 de adrenalina pro­
voca 3nnlgcgin pulpar hasta 30 minutos. 

Si la ale'rgia está confirmada, pudo haber sido del grupo éster, 
pudieron llegar a la dosismlxima recomendada; pudo haber estado 
relacionada con otro tipo de eventos, ffirmacos 6 tipo de proce-­
dimiento. 

Nota- No se pude negar a un paciente los beneficios del uso de los 
anestésicos locales solamente porque tuvo una respuesta indeseable 
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durante 13 exposición previa ;a aÍgu~o de ellos.· Esto e~·; tan cierto 
c~m(J ~~co~cÍ~~ é¡~e:"ca;i no. éXistc Urgencia dental' en'.la cuál 
int~r~ensión ·~édi~a -sea ~bsolutamente necesaria. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: .Varían desde una lesión leve en',;~.:piel 
ci un ang:loeclelTÍa ha¿t~ una anafilaxia generalizada. La veiocldad: ce 
con lá qú~. apa'recen y evolucionan los síntomas de la alerg.ia tiene 
un'efect~ detirminante en el tratamiento. 

PIEL: urticaria, prurito, angioedema, eritema. 
AREA RESPIRATORIA : disnea,sibilancias, abundantes secr~ciones,ci~ 
nosis~ taquicardia , aumento de la ansiedad, utilizaci6n de los -­

músculos accesorios de la respiración. 

ANAFILAXIA GENERALIZADA : El paciente se siente enfermo, intenso -­
prurito, secreciones abundantes, enrojecimiento (eritema), puede 
aparecer náusea y vómito, también puede haber piloerección ( la -­
sensación de que están los vellos parados]. Se asocian varios dis­
turbios gastrointestinales y genitourinarios debido al espasmo de 
de la musculatura lisn. 

Los síntomas respiratorios empiezan con la sensación de una opre­

sión subesternal o dolor en el pecho. Si los disturbios respirato­
rios son severos, puede observarse cianosis,inicialmcntc en mucosas 
y las uñas, también edema laríngeo, que provoca una obstrucción a-­
guda de la vía aérea. 

Posteriormente aparecen los singas y síntomas cardivascularcs: pa­

lidez, marcos, palpitación, taquicardia, hipotensión, arritmias -­

cardiacas y luego pérdida de la conciencia ( CllOQUE ANAFJLACTICO) 
y paro cardiaco. 

Si la reacción C\Itfinca aparece despu6s de 60 minutos dcspu6s de h~ 

her sido estimulalado por el a11tigcno, se considcrar5 c¡uc no pone 

en peligro la vida del paciente ; pero si es al contrario que la 

reacción se presente en menos de 60 minutos deben ser tratadas en 
forma mñs vigorosa. 
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MANEJO DEL 

. En· reacciones•· 2on ínás de una.hór~• se/p¿cle administrar .¡mÚhi~tamí-
• ni~os, por ejempio; ia: clifenÚclr~~ida'somg ~.la 2ÍOrfenh)-d;álniiia 

50 lllg por yía /oray~acl,ª .• ~fbcir'as.:\( · •· ·• <i 
En· reacciones inm·e~Ú1:a:, l·~dmihi~ir~ ~cl}~'~ai'i'ria•{1~&'de ~na .• sol u c-

. ción· dé adr'~náÍ.ina 1: '· 100.0.~:Tanibién/debe'[ildmiriishár antihisúmi­

nicos como )in. el ~'isó ani:erior-r Pida '.Í:ntefconsill ta nÍédica. 

Si <ay readcio:es\esp~;at!'rr~Lt~. c'¿~IÚiccÓ~ ~:~odl'i:l ) • 

1. Poner a1 pacie~fe é~: ilo_si5~óll: ~.elll'f~:e.:\~, -.:. : '. 
2. Administradón.de.oxígelio: : :.< ··: ·. •-:• 

.3 .. EpinefrÍ.na: irihalado en aerosol };mi.~e X;1rioo JM>. 

4. AhtihÍstamínico · I .M o LV; j' ·,;; .'•~- ·~ 
S.:Antihi~taminico oral: 

En reacciones con edema laríngeo ( obtrucción parcial): 
·1. Posición supina del paciente. 

2. Adrenalina 0.3 ml de 1: 1000 I.M. 

3. Mantenimiento de las vías aireas permeables. 

4. Interconsulta mldica. 

S. Tratamiento adicional con antihistarnínicos y corticoesteroides, 
los cuales inhiben el edema y la dilatación capilar. Sin embargo,­

éstos son de poco valor inmediato debio a su lenta acción, aún 
cuando hayan sido administrados por via intravenosa. La función de 

los corticoesteroldes es prevenir una recaidn. liidrocortisona 100 mg. 

En reacciones con edema lnringco ( obtrlJcción total ). 

l. Posición supina del paciente. 

2. Adrenalina 0.3 mi de !: 1000 l.M. 

3. Cricotiroto1nia : si es necesario. Es el procedimiento de elección 
para el restablecimiento de la via aérea en ésta situación. 
3. Administración de oxígeno. 
4. Interconsulta médica. 

S. Antihistaminicos y corticoesteroides I.M 6 I.V. 
6. Transferencia al hospital. 

En caso de ANAFlLAXIA SISTEMICA - Se efectuarl mismo manejo anterior. 
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HIPOTENSION. 

Su característi~a clínic?·•prJ~dpares~la f)IPERVENTIL.ACrciN y puede 
ser PJ'oducida po"I'. varias c~usas'..como: ánsie,dad, alcalosis respira to 

~~:s.cd:~~fa:ftat~~!t~~liW:~~j1·!{~~;1;6fªde ~::~:~:r~:~~::do s::g~! ~ :-
, ;,, : ,,,_' -,·.~) 

sangr!;.· .. _ ... 

MANIFESTÁ~ICJ~ES CLlNJC¡S: 

:·EÍ' paciente ·se queja de una sensación de opresión en el .pecho y de 
sofocación. Mientras progresa la hipervent ilación, la campos ición 
quimica de la sangre continua cambiando, el paciente se siente -­

más mareado y todo empieza a girar alrededor, por lo que se vuel­
ve más aprensivo. Cuando el paciente se da cuenta que hiperventi­
la, hay un progresivo aumento de la ansiedad. El tratamiento está 
dirigido al problema respiratorio,a la reducción del nivel de an­
siedad del paciente. 

MANEJO: 
l.Se recomienda que el paciente esté.sentado verticalmente. 
2. Hay que quitar todo material ex,trado que estuviera dentro de la 
boca como dentaduras parciales. Si es necesario afloje cualquier -
vestimenta que esté apretada, que también pueda interferir en la 
respiración. 

3. Calmar al paciente. 
4. Corregir la alcalosis respiratoria. Se debe hacer que el paciente 
cubra su boca o su nariz con una bolsa de papel para inpirar el COZ 
que ha exhalado. Con una mascarilla de oxigeno se puede hacer lo -­
mismo , sin sumistrar oxígeno y~ que retardaría más la recuperación 

No se utilice bolsa de pl5stico debido n q11e se colapsa entre las 

respiraciones en vez de ésto si no se cuenta con nada , se <lcbcr5 · 

efectuar este procedimiento con las palmas del paciente. 

S. Si los pasos anteriores no son efectivos el siguiente paso serfi 
tratamiento con mcdicnmcntos. El farmaco de elección serd~iaccpan 

de prcfcrcnci;i intravcnosamcntc, cu un adulto scr:i 10 n 15 mg . 

Por via intramuscul:1r tardar5 mfis . Cuando sea posible se adminis­
trar{1 Dincepnm oral 15 mg. 



DIABETES MELLITUS: 

Es una ~nfermedad crónica: cara.eteriza.da por la.· l\lteración de la pr2 

.· :;;~~~{d~~{o~~·~~tüú~{ói~:;.;i:a~n;u~!ni¡ • ::~r::~:;~l~s;:n:~ó~0:e" ~ 
los. vasós ·i~ánguínécis'.'É1'.íaúor< ¡iredisponente principal es. heredi.- -

~;:~:üs~~~~if; ::;.,~~rés~~¿ d~~pué~d~·los 40 años de edad. 

Diab~tes JGv'enú>se pr~se!lt~ antes cie los 35 afios de edad. 

La ~ay~riií de.:ellós carel:en' de Células beta ( productoras de insu­

lina) .. fúncionante; ~n su pá~cre~s y .se denominan insulinopénica, si 
· al iriício de. la diabetes.:liay, cél'Ulas .be.u se le denomina insulina-. 

pletóricas. 

Diagnóstico diferencial _i 
Hiperglucémico - Tiene la piéÍ. seca ·f~~Iúrite; 'llr:oior d~;su alíe~ 
to es como de acetona. •_".~~X: 1.·; ·" · · · 

Hipoglucémico - Tiene la piel húmeda 

ter, hambre. 

MANEJO CLINICO: 

Jliperglucémico- Pedir ayuda médica. 

llipoglucémico - Carbohidratos orales, Dextroxa 50\ !.V. Glucagón 

( 1 mg ) , l.M. ,Arcnalina ( o. 5 mg) I.M. Pedir asistencai médica. 

El nivel mínimo de glucosa es de 50 mg / 100 ml. El paciente debe 

ser tratado como hipoglucémico hasta que se compruebe lo contrario. 

A S M A 

En éste paciente, hay un estado de hiperreactividnd de los bronquios 

durante la exposición a cualquiera de la ampia variedad <le los --­

irritantes bronquiales. 

Existen varias tcorias de por que se desarrolla esta enfermedad como: 
1) reacción alérgica, 2) por sustancias irritantes de la mucosa · 3) 

combinación de éstos mecanismos 
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MANEJO CLINICO: 

L. Posición cómoda con los· brazos hacia adelante. 
Z. Administrar broncodilatadores; ~onio las ,drogas adrenérgicas como 
la adrenalina, el isoproterenol y metaprote renal. Estos agentes 
pueden pueden ser administrados por vía oral ~ su,blingual , por. 
inhalación en aerosol y por inyecció~; 
3. Administrar Oxígeno. 
4. Medicación parenteral: Adrenalina .1' ml, de_ ~na· dilución dé· '1 :TOOO. 

5. Si ha recibido entrenamiento aplicar aminofilina muy· l:~nt.iun~rit'e 
zso mg por vía intravenosa y corticoesteroides ( su'~c'inato 'sódico 
de hidrocortisona, 100 a ZOO mg ) 
S. Pedir asistencia médica. 

CONCEPTOS : 

SHOCK o CHOQUE.:·· Es un· problema aúri no bien dilucidado. Básicamente 
consiste en-~n: desa:juste negativo entre el volúmen total de líquido 
intravascular y ra·capacidad del lecho que lo contiene, que trae a 
a su vez alteraciones metabólicas de forma muy variada. 

PARO RESPIRATORIO- Es la suspensión brusca de los movimientos repi­
ratorios; puede ir acompañado o no de paro cardiaco. 

EDEMA AGUDO DEL PULMON. - Es el grado de insuficiencia cardiaca que 
se manifiesta como síndrome caratcrizado por disnea, ortopnca, sal! 
da de espuma por la boca, palpitaciones e hipotensión. 

INFARTO AL MIOCARDIO - Es la necrosis del músculo cardiaco debida a 
la falta de irrigación del mismo. 

PARO CARDIACO - Es el estado en el cudl ~o hay circulación efectiva 
a partir del corazón 

ANGINA DE PECHO_- Dolor torftcico caracterizado generalmente por 
la incnpaci<lad temporal de las arterias coronarias para abastecer 
adcct1a<lamcntc con sangre oxigenada al miocardio. 
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.• _ n iAciNosn cq 01 l'ERENq,\I: EN_ AF~tc r¿t:ills -R!l~PI RAToR .Í'As 

La etiología de ia dific~l ti~ r~¿pi~~toJia;:~~'.ire~~~~Oso~ ta)l apa~ 
rre1' natecsl-.1/-n-º1: lnc·_---ºa:- __ np--ºr-•• e~_ºv-- ti~-a~-mo_se_._-n-;qt··-__ uei_}e•_-_·fi_-_ee __ cr __ atmu:sd ___ .a;_ Y\a v~·7e;;Jno,::fig~ra11 :en·la liisto-

'--nl'~o~Tl-:,e()J·q~ du/1'.'ps·_:_•--0~•_!'_-~d-:te•_:,ac ____ -1'.~·r'T ___ 'i_>º,-iPs_:eo, ar __ • •_'.!>q,oure_ qeul __ e -
se le olvidó aÍ pncient~ ; pÓrqil~ _ _ _ _ __ 

dentista' no ;;, l~ preguntó::_;_·-_-__ • __ •• ~S 7'2J ,_-_·,:• 1;1;;;_, ______ •,:_: '(' •,_-._-_.-_','·_•--
:.~·", '.'\,. - -.• 

Lá- dificutad -. re~piratoria ¿~;:ll~~ie~i~s'linuy•~j ó}~nes ( m~no~ Ú 10 a­
ños ) habitualmente se Í"~la¿ioÍla con' a~ina (por'• lo general; asma 
alérgica l; -en esta edad_ s~n me~os .:'om~nes la hiperventilación y -
la insuficienCia'-::card-iaca. 

Entre los_l2 y~~. nñbs¡ el-sindrome de hiperventialación es la cau­
sa principal de_dificultad respiratoria. El asma también puede pre­
sen-t:arse en este grupo. La insuficiencia cardiaca se presenta 'muy 

rara ve• ~nti~ de los 40 años. Siendo de mayor incidencia en el -
el sexo masculino. 

Una circustancia asociada con la dificultad respiratoria es el es­

trés psicológico ó fisiológico. El sindrome de hipcrvcntilación es 
d<vido casi exclusivamente a la aprensión extrema. Los pacientes -

co11 insuficiencia cardiaca presentan un progresivo deterioro de su 
estado fisico cuando son sometidos a tensión cxc:siva. 

La posición del paciente co11 insuficiencia cardiaca , a medida que 
el sillón dental se acerca a la posición supina , el paciente se -

torna alterado, no siendo ésto para pacientes con hipcrvcntilación 
ó nsma. Sin embargo estarfin mfis cómodos sentados en posición vcrti 

cal. 

Las respiraciones breves que se asocian con esputo espumoso de co­

lor rosado y tos son evidentes de insuficiencia cardiaca. Tambi~n 
pueden estar presentes el edema periférico y la cianosis, transto! 
nos renales y venas varicosas. 
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INSUFICIENCIA CARDIACA 

le insuficiend.a cardiaca es un estado fisipatológico en donde el 

corazón; tiene la. incapacidad de bombear la cantidad d~.sangre ne­

cesaria en la proporción. que las ne.cesidades metabólicas lo rcqui,!l_ 

ran. 

El coraz.ón aüque> dur.able puede ser afee tado por un gran número de 

transtornos como: lo·s co~géni tos. metabólicos¡ .infla~atodos y d,!l_ 

generáti;os; 
,, ·' ' .. 

M~nifestaciÓiies' ~línicas: S~: r~lacionan con la porcion específica -

del corazón q~e. ~stácfa11á~d'1LY;:se aso~ian con la dificutad respi-­

ratoria. La debiÚda~ y;Ía::f~tiga ,ind.eÚda son generalmente los - - -

primeros sín:toma·s ev.ldentes en·· el paciente con insuficiencia cardia 

ca izquierda.:· 

El ventrículo izquierdo· es ~n-_._sistema de alta presión; la pres1on -

intraventricular 'eri el ·lado. izquierdo se aproxima a 120/80 mm de Hg 

El ventrículo izquie.rdo de.sarrolla casi todo el trabajo del corazón, 

y es más_vulnerable_a erifermedades y a transtornos que el derecho. 

La insuficiencia izquierda se manifiesta por síntomas de congestión 

pulmonar, mientras que en la derecha predominan los signos de con-­

gestión venosa sistémica y del edema periférico. 

Factores predisponentcs: Aumento del trabajo del corazón, por lésión 

del miocardio debido a efcrmcdad coronaria o al infarto al miocar-

dio. Otras causas de insuficiencia por aumento del trabajo cardiaco 

son: la hipertensión arterial, las valvulopatías, el requerimiento 
de oxígeno y nutrientes al organismo ( embarazo, tiroxicosis, anc-­
mia). 

Otras manifestaciones clínicas son: Palidez, piel fría, sudoración, 
pulso alternante, disnea al esfuerzo, hipcrvcntilación , nicturia, 
Ortopnca, sibilancias (asma cardiaca), edema dcpcndientc,aumcnto 
de la ansiedad, disnea dttrantc el dcscanso,ctc ... 

49 



MANEJO CLINICO. 

L Se le débe colocar al paciente lo más confortablem.ente. posible • 
parn él, que generalmente ser& vertical. Si el~paciente estuviera 
im:osiente en cualquier momento, se le colocará e~·r:·pos;ción supina. 

Z. Administración de oxígeno.De preferencia·use una cipsula nasal, 
en vez de mascarilla porque podría agitarse'mái el paciente~Será · 
de 4 a 6 litros por minuto. 
3. Medición de signos vitales. Hay seis· signos ~it~les~ presió~ sa~ 
guinea, frecuencia cardiaca ( pulso ) , frecuencia respiratoria,te!!!_ 
peratura, estarura y peso. 
3, Alivio de la dificultad respiratoria. Elebot~mia sin sangre y 
torniquetes rotatorios . Se efectuará en. e~'hospit.al. 

4. Aliviar la aprensión. Meperidiná ·so mg r:M; 
S. Pedir asistencia médica. 

Presión sanguínea normal : .120/90/80 alto riesgo seria 230 mm de Hg 
Frecuencia cardiaca: 60 a 100 latidos.p~r minuto. 
Frecuencia respiratoria : 16 a 18 ~espiraciones por minuto. 
Temperatura: 36.l a 37.5° 
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ANGINA DE PECHO 

La angina d~ pecho ~ignifica iofo¿~ción con dolor en el pecho. Es 
la expresión ciás'ica de jrnFERMEDAD CRONICi DE LAS ARTERIAS CORONA­
RIAS~ 

Factqres·predisponerites:;L~s episodios son precipitados por una in­
¿apacid~d. relativa ~e ias arterias para abastecer de sangre oxige­
nad~ ·a1 miocardio ~dectiadamente. Otros factores son: ambiente húme­
do .y cali~~te, _¿lim~ frío, comidas abundantes, estrés, excitación -
se>ual, ingesti6n -de cafeina, fiebre, anemia, tirotoxicosis, smog, 
grandes altitudes, aspirarar humo de.cigarrillos, etc. 

Los episodios duran de Z a 10 minutos, si durara 30 segundos por -
ejemplo·, se podría tratar de orígenes musculoesquelético, hernia 
hiatal o dolor funcional. 

Un dolor que dura horas sugiere infarto agudo del miocardio, peri­
-carditis, aneurisma de la aorta, enfermedades musculoesqueléticas, 
herpes zoster o ansiedad. 

Según la Asociación Dental Americana, la cantidad de adrenalina li 
berada es de 280 mg por minuto y de noradrenalina 56 mg por minuto 
n la circulación; mientras que una inyección de 1:50 000 de adrena 
lina contiene menos de l mg. 

MANIFESTACIONES CLJNICAS: Dolor en el pecho; el paciente refiere 
como una sensación <le quemazón ó como si le estuvieran enterrando 

algo como un cuchillo en el pecho, también refieren opresión, as­

fixia, dolor o presión. 

El paciente estarfi aprensivo, generalmente sudando , la frecuencia 

cardiaca aumenta mucho y también la presión atcrial. 
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MANE.JO CLINICO: _ -

L Posición del ·paciente ( la posición vertical es más cómoda para 

ei pacient"e. 
2. Administre un ~asodilatador de pref~rencia nitroglicerina por 
vía sublingua-1 ti'na a tre¿ tabletas. -

3. Si es necesario administrar- ainilnitrato de .3ml en ampoycta que 

al ro_mperla será inhalad_a por é~. paciente ( sólo en episodios muy 

severos ). 

4. Oxigeno sies necesario~ L~s ~~rcótitos estin contraindicados , 
sólo se utilizaran ~n caso de·infarto al miocardio. 
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INFARTO AL MIOCÁRDIO o ATAQUE)C CORAZON O ~R~MBCl~I~ ~Ó~ONA~IA. U 

Es·. e1· .. resui ~adb .. d~····~na d~iiA~hc.~~j~0i~2~~:i.:.·•_:1-~.i~.i~ittÜ}sari'iuíIÍ~o -

:::::~:~ ir:~::~~·.:_:·ft:t~~0;f: riecréisis_l s~ ··º· .,. 26rno''conse"-~. 
Las c~rnpli~a¿i'c,ne; má~-c~~Íin~s Úi iÚafto scíni el choque, la insu­
fidien¿i~ far'cÚ~~n· y· paro cardiaco • 

. :: ·\· (.- :· ,':r-:~; ~ ...... :·;·_ .. ~, :- '? . , 
La: .. mayo'ría ··de•. las muertes se deben· al desarrollo de arritmias leta-
les, ·que 'generalmente son por fibrilación ventricular. 

Factores predisponentes: El factor etiológico principal en el infa! 
to agudo del miocardio es la enfermedad de las arterias coronarias, 
la ARTEROESCLEROSIS. Otros factores predisponentes son: la obesidad 
y el estrls indebido; el sexo masculino en la quinta dlcada de la -
vida es más propenso. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: La manifestación clínica principal es el 
dolor intenso del tipo angina de pecho. El dolor es descrito como -
una sensación de compresión. Suele comentar que siente como si tu-­
viera una roca o algo pesado asentado en el pecho. 

El dolor se localiza en el tercio inferior o el epigastrio. 

Otras manifestaciones son: sudoración fría . Aparece aprensivo y 

expresa temor intenso de muerte inminente. En contraste con la an­
gina de pecho, el paciente se sicntn o permanece parado sin querer 
moverse, pensando que cualquier movimiento incrementará su males-­

tar. El paciente con infarto, generalmente está inquieto, movien-­
dose de un lado a otro para encontrar una posición confortable. 

Con frecuencia hay disnea, debilidad, nduscns 1 vómitos, aturdimie~ 

to o desvanecimiento, tos, jadeo, dilatación abdominal. La piel -­

está fria, pálida y hQmeda, la cara presenta un tono grisáceo, hay 
cianosis perif6rica y taquicardia. 
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MANEJO CLINICO:.· 

l. Administrar nitroglicerina l a 3 tabletas vía sublingual. 
2. Demanda de asiúencia médica. 
3. Admin~stración de oxigeno y monitoreo de los signos vitales cada 
cinco minutos. 
4. Aliviar el dolor con morfina I.V. o I.M. o N20 y oxigeno por me­
dio del capuchón nasal ( 8 mg cada 5 minutos ). Puede administrarse 
en lugar de narcóticos, Pentazocina 60 mg I.M. 

S. Manejo de complicaciones: arritmias,insuficiencia cardiaca, paro 
cardiaco. 
6. Transporte del paciente al hospital. 
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PÍíJio.bft.ilorÁco''o cOLAPso tt.Rn1Aco: 
~-. - -'o-OO;.-o- •' ~ ."-:.:;·~ -. ··'' -;;¿_, -· 

~: ::!i~~e::nífr~~·:it~dfo~~i~~i:~c=~º~:r:t:e::~::~:~:~~:c~: ~::d~;~ 
t~ria~ :¿;r~~·~;~;~",{.''.;~~,.~;:/ f; "< .<" ·· ·· · · 

· MUÉRTE.s'úllí1íx'. ·~f J'~fi~~ jJ~o ~uerfo 1·.····cª·.·1 .. : ...•.. 1ª·. np··~.··1ª:·····.cr·.···ª·'··.· .• c·.·.:·i·:ºª.·.·.•.qn· ... ··.u··.:.·.:.·d~.·.'. ..• º1····.1·:.·.••.ªl'.···.·º; .. •.qs·.u·····.¡,s· .. ·.: .•. ·no'ct•.· .. u
0
.mrraes, .• ·, -

dentr.~ dg,.fas :i.LÍl~r~s"~1&iú.ent~~ :a' . . . • • • 
Enun.;i~clo· d'ii o~ta ~~nera'~ ~l primer, signci'ide •arteroesclerosis puede 
;e~ la m~e~~e del pacient~. ··>: .·. 

MUERTE I.NSTANTANEA. Se produce dentro de los 30 .:~g~~'.d~~ siguientes· 
a la·· aparición de los síntomas. ::.'.": ,.;:.·.' · 

MUERTE CL!NICA. Ocurre en el momento de paro cárdiopüliii'ó~llf'~i '.;{\:u·a; · 
- : ~/' 

puede ser reversible si se maneja adecuadamente. 

MUERTE BIOLOGICA. Sobreviene cuando se producido daño celiil.ar perm!!_ 

nente, básicamente por déficit en el suministro de o2 • 

MUERTE CEREBRAL. Tiene lugar cuando la entrada de oxígeno al tejido -

es inadecuada por 4 a 6 minutos aproximadamente. 

La fibrilación ventricular es la causa principal de muerte por car-­

diopatia isquémica. Esta arritmia total ocurre la mayor parte de las 

veces dentro de las dos primeraras horas , después que se presentaron 

las manifestaciones. 

La fibrilación ventricular es a menudo reversible , si se mantiene ~ 

~na circulación adecuada, mediante la sustentación bfisica de vida, -

la cual consiste c11 el mantenimiento de vias aéreas, la ventilación 
artificial y la compresión torácica externa, haciendo que exista un 
suministro adecuado de oxigeno. 

EL PARO CARDJOPULMONAR esti constituido por dos entidades: 

PARO PULMONAR O RESPIRATORIO: Se presenta con el cese de los moví-­

mientas respiratorios. 

PARO VENTICULAR O ASJSTOLICO. Se utiliza para designar que el cora­

zón ha dejado de latir. 
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COLAPSO CARDIOPULMONAR 

El corazón está .latiendo débilmente y no se logra la circu~ació.n_ 
eficaz de iá' san'gr~ a ~ravéz _del s_istema cardiopulmonar• --

Esta ~iiUac'fón'¡iuede ser causada por mediCamentos;\ 

cales;· _b_arbÚúricos y ,·narcóticos entre otras. ".·.;,·.' -;; '·~,-;_·./ ... · 
···.: .--;:¡< ::~_._·:'/<-:-/·~.:,·,. . -

Auque- hay. varias formas de paro cardia_co, en ·~rg~~c¿. i~c~';í~t'uraleza 
preci~a del paro -nó tiene importancia inme~iáta; ~~üest:a :Ciue ~1- i:l!a: 
dro clínico.de los tres ¡,; el mismo. :¿;\ ;¡.- .,, 

::>;. .... ' ., 
MANIFfülTACIONES CLINICÁS: La víctima pieide la ~~ri'~'Íe~a~ y 

·pi~~ció~-; 'G ¡;;~~ión slln&Uíne~ y ~i p~1~<(nó"~xisteri~--

RESUCITACION, CARDIOPULMONAR. 

- La ,~llsten(~ción básica de la vida consiste en: 

l. _Sustentación básica de vida propiamente dicha. 

-2. Uso de equipo. 

la res 

3. Técnicas auxiliares: como intubación endotraqueal y compresión­

interna a pecho abierto, monitoreo cardiaco ( electrocardiografía) 

para identificación de las arritmias, técnica de dcsfibrilación,­

instalación de una infusión intravenosa, estabilización del estado 

paciente, empleo de terapéutica definitiva, incluyendo la adminis­

tración de medicamentos para corregir la acidosis y osistir en la 

ln recuperación y mantenimiento de tin ritmo y una circulación car­

diaca eficaz. 

MANEJO DE LA SUSTANTAC ION BAS 1 CA DE V IDA. 

Identificación de la inconsciencia. 

Estimule a la victima con sacudas en los hombros y grítele para 

saber si reacciona ante 6stos estímulos. 

- Coloque al paciente en posición supina. La cabeza y tórax para­

lelos al piso y los pies ligeramente elevados. 

- Si no hay pulso coloque al paciente sobre una superficie dura,­
con los brazos extendidos de preferencia, con los codos junto al 

cuerpo. 
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- Para la APERTURA DE I;AS vJÁs' AEREAS;' clebé indiiiarse la cabeza 
del paciente hacia atrá;, ~le~iíiidola ¡)'or ,ei cuello. 

Una mano se colo~a en la frente y la otra 0 en la base del cráneo. 
Se debe checar que la, lengua. no 'esté obstruyendo la vía aérea. 

- Compruébese la presión de la· RESPIRACION, acercándose a 2.5 de -

la nariz y la boca para escuchar o sentir alguna exhalación. 
- Observése el .toráx para ver si hay movimientos respiratorios. 

- En el paro cardiaco los movimientos respiratorios son casi impe_r 
septibles. La VENTILACION debe·iniciarse de inmediato boca a boca 
pueden utili~ar~e otra~ ~icnica~ pero se necesita entrenamiento­
especial. 

- El primer ciclo ventilatorio comprende 4 ventilaciones completas 
y rápidas, sin permitir .. que el pulmón se vacíe entre las respi-­
raciones. El volúmen mínimo de aire es de 800 ml, en éste caso 
se deberá de exceder de 1200 ml para una ventilación adecuada. 

- Las ventilaciones subsecuentes se realizan una cada 5 segundos -
12 por minuto), en el adulto. En el niño una cada 4 segundos 
15 por minuto) y en lactantes una cada 3 segundos (20 x min.). 

- Inmediatamente después, 4 ventilaciones rápidas. 

- Se verifica la CIRCULACION, palpando la artéria carótida ( zona 

anterolateral del cuello) con el dedo índice y medio. Nunca de­
bcr5 emplearse el dedo p11lgar porque posee una arteria de mcdi! 
no tamaño y prodría confundir al dentista. 

Si no hay pulso, la compresión externa del tórax debe iniciarse 

de inmediato. El corazón yace bajo y exactamente a la izquierda 
de la linea media, en la mitad inferior del esternón; hay un -

aumento en la presión del gasto cardiaco, al retirar la presión 

la sa11grc fluye de regreso al corazón, se llenan sus cfimaras y 

hay el suficiente aporte de oxigeno para impedir la muerte celu 

lar. 

- El punto de presión sobre el tórax se ubicarfi inmediatamente a­
bajo de la convergencia inferior de las costillas, ~1 4 6 S cm -

57 



por arriba del procesd cifoide, Se coloca el talón de l~ mano sin 
apoyar los dedos, no vaya ser que le fracture las costillas al -­
paciente y iacere el corazón. En ni-ños menores de un año, el si­
tio se localizará entre los pezones. En nifios ( 8 años ) abajo -" 
del pecho. 

La· compresión se efectua: 60 compresiones por minuto. Si sdlo es­
tá el deritista;mariejará 15 compresiones y dos ventilaciones 
ciclos. J ;' Si'· h·ay. una segunda persona serán: 5 compresiones y una 
ventilaéió~ p~r segundo. 

- Las compresiones deberán ser regulares, suaves e ininterrumpidas. 

- El talón de la mano no deberá ser retirado del tórax durante la -
relajación; pero s·i permitir regresar al tórax a su posición ini­
ci31. 

- La··;esuéitllciÓ~- cardiopulmonar deberá continuarse hasta que el pa­

cietlte t ~.~inf~nZa ,un. movimiento respiratorio espontáneo adecuado. 

- Se retnblece la circulación.adecuada. 

- Se translada a un servicio de urgencias , acompañando al paciente. 

- Se pide asistencia médica, 

EN EL HOSPITAL. 

- Si no ha llegado pronto el médico, Pedir un elecrocardiógrafo 
( para ganar tiempo ) 

Inyección intracardiaca 3 a 4ml de cloruro de calcio en solución 

al 10%. Se repetirá cada 30 minutos mientras sea débil el corazón 

- Aplicar venoclisis y pasar una solución glucosada al 5\ con algún 
vasopresor a goteo suficiente para obtener una presión arterial -

adecuada. 

Si hay asistolia, se aplicará adrenalina en solución de 1: 10,000, 

Administrar por vía intravenosa 3 amps. de 10 ml de bicarbonato de 
sodio al 10% pnra combatir la acidosis metabólica. 

Si hay fibrilación, pedir el desfibrilador y cpezar de nuevo la 
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- resuéi tación cárdio~Ü1~~n~i' arttes désC:;frallíasta c¡úé-i~egue lil - -

persona Í.ndic:ad¡¡ p~~¡¡ é~to~: ~~~~s; ·· • · 

TELEFONOS JMPdll~ftoNTEi\ )~. ···• . U . ,} 

s -:1- si-~~·; :·.·s~s7-s;:s9~ Cruz Re>) a 
Cruz Verde 06 
I.M.S.S. 2-11-oo-1a; 

60 



·.- . 

-CONCLUSIONES 

ELodontól_ogo. ha dejado de ser hace muchísimos ai\os; · elpe-
luquero qüe" solía hacer•-extracciones. - ---- • - - ·- -/ 

Hóy en- dí~; l~ /odcint~iogía se practica• en cunlqJL;',,~~g~r -­
del. mundo-,• con. ,técnicas tan sofisticadas como el rayo lasser/ y -

él ~stimul~di:ir'de rayos catódicos. 

La odcinto_logia sigue su marcha a pasos gigantescos con los -
·avances en cirugía bucal y con las "nuevas especialidades como -
la i_mpliuitología e inmunología bucal. 

-La cual no sólo restablece las funciones orgánicas, sino 
"también la estética y el equilibrio emocional del paciente; ayu­
dándole n desarrollarse más armónicamente en los hámbitos: socia­
les, familiares y laborales. 

El profesional que quiera dedicarse a ésta disciplina, ten-­
drá que ajustarse a todos los medios disponibles a su alcance, -­
para efectuar un tratamiento adecuado. 

Este deberá de prepararse a conciencia, procurando tener --­

siempre un criterio profesional, desligado hasta donde sea posi-­
ble de la mente de la utilidad económica. 

Lo preocupante en M6xico, y en muchas partes del mundo, es -

que la educación y sobre todo la especializada, cada día está más 
alejada del alcance popular. 

De tal manera que si el profesional está decidido a dar el -
gran paso, tendrá que dedicarse a ésta en cuerpo y alma, muchas -

veces sacrificando dinero, diversiones e incluso deberes familia­

res. Esto será por la <lignificación del profesional, de los ciru­
janos con respecto a los médicos especializados, para beneficio -

propio , de sus conciudadanos y para el engradccimiento de la --­

patria. 
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