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I N T R o D u e e 1 ó N. 

UN GRAN NÚMERO DE SITUACIONES DE URGENCIA PUEDEN PREVE--

HIRSE EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

AUIQUE NO ES COMÚN, PUEDEN AMENAZAR LA VIDA; POR LO TAN

TO, SE DEBE DE RECONOCER LO MÁS PRONTO POSIBLE EL PROBLEMA Y-

CORREGIR INMEDIATAMENTE. EN TÉRMINO DE URGENCIA, LO MEJOR -

ES LA PREVENCIÓN Y ÉSTA CONSISTE EN: 

1.- CONOCER SI EXISTEN FACTORES ADVERSOS, EN LA HISTORIA 

CLÍNICA DEL PACIENTE. 

2.- SABER COMO VIGILAR LOS SIGNOS VITALES DEL PACIENTE. 

3.- RECORDAR A LOS PACIENTES QUE TOMEN SU MEDICACIÓN NO! 

HAL EL DÍA DE SU CITA. PACIENTES CON ANGINA DE PE-

CHO, DEBERÁN LLEVAR CONSIGO SU MEDICAMENTO, EN CASO

DE QUE LA TENSIÓN DESARROLLADA DURANTE SU CITA EN EL 

CONSULTORIO DENTAL LE PUEDA PROVOCAR UN ATAQUE DE Ali 

CINA. 

4.- ORGANIZAR EN EL HORARIO DEL CONSULTORIO LAS CITAS DE 

MANERA QUE NO IMPIDAN LOS HÁBITOS DE LAS COMIDAS DE

LOS PACIENTES MEDICADOS. 
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5.- ESTAR ATENTOS A LOS SIGNOS Y SÍNTOMAS DE REACCIONES 

ALÉRGICAS, ASÍ COHO SABER COHO ATENDERLAS. 

6.- TENER DISPONIBLE EL EQUIPO DE URGENCIA Y ACCESORIO-

BIOLOGICAHENTE ACTIVO. EL EQUIPO SE DEBE REVISAR-

PERIODICAHENTE, LOS HEDICAHENTOS SE DEBEN REEHPLA-

ZAR CUANDO EXPIREN, ESTAR DIEN f'AHILIARIZADOS CON -

EL USO DE MEDICAMENTOS DE URGENCIA, DOSIS Y VÍA DE

ADHINISTRACIÓN. 

7.- TENER ~Í:~ERO TELEFÓNICO DE CLÍNICAS, llOSPITALES, -

SERVICIOS DE URGENCIA Y AMBULANCIA DISPONIBLES INHg 

DIATAMENTE. 

8.- TODO EL PERSONAL DEL CONSULTORIO, DEBE ESTAR FAMI-

LI1\RIZADO CON LAS TÉCNICAS DE RESUCITACIÓS CARDIO-

PULMOSAR. 

9.- ELABORACIÓN DE UN1\ HISTORIA CLÍNICA MÉDICA Y DENTAL 

CUIDADOSA. 

10.- ACTUAR DE MANERA RÁPIDA, PERO CON PRECAUCIÓN Y SEG!!. 

RIDAD A~TE UN.\ URGE!o!CIA. 
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CAPÍTULO 1 

RESUCITACIÓN CARDIOPULHONAR. 

J.- EL PARO CARDIOPULHONAR ES LA CESACIÓN RESPIRATORIA

E INESPERADA DE LA RESPIRACIÓN EFECTIVA Y DE LA CIRCULACIÓN. 

ES !"PORTANTE EL RECONOCIMIENTO BASICO DE ÉSTA URGENCIA. DE

BIDO A QUE LOS CAMBIOS BIOLÓGICOS IRREVERSIBLES OCURREN DU-

RAHTE LOS PRIMEROS CUATRO MINUTOS. 

LAS CARACTERÍSTICAS DE ESTA URGENCIA SON LAS SIGUIENTES: 

A) AUSENCIA DE MOVIMIENTOS TORÁXICO-ABDOHINALES (RESPI

RATORIOS). 

8) AUSENCIA DE PULSO Y LATIDOS CARDIACOS. 

C) CIANOSIS GENERALIZADA. 

D) PUPILAS ARREFLÉXICAS. 

E) PÉRDIDA DEL CONOCIMIENTO. 

TÉCNICAS DE RESUCITACIÓN CARDIOPULHONAR (RCP). 

1) ASISTBNCIA RESPIRATORIA. 

SE EFECTÚA DE BOCA A BOCA CON EQUIPO APROPIADO, SI SE CUEN-
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TA CON ESTE EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

lfA Y J MÉTODOS PARA IMPULSAR EL AIRE A LOS PULMONES DEL -

PACIENTE: 

BOCA A BOCA, BOCA A NARIZ Y BOCA A CÁNULA. 

EL PRIMER PASO CONSISTE EN DESPEJAR LA VÍA AÉREA DEL PA

CIENTE EXTRAYENDO DE SU CAVIDAD BUCAL CUALQUIER OBSTRUCCIÓN: 

PRÓTESIS REHOVIBLES, DIENTES FRACTURADOS, AMALGAMA, DIQUE DE

HULE, ETC., LUEGO SE INCLINA HACIA ATRÁS LA CABEZA DEL PACIElf. 

TE COLOCANDO UNA MANO SOBRE SU FRENTE Y LA OTRA POR DEBAJO --

DEL CUELLO. EL PACIENTE DEBE ESTAR EN PLANO HORIZONTAL PARA 

EVITAR CO!l ÉSTA MANIOBRA QUE LA LENGUA OBSTRUYA LA VÍA AÉREA. 

UNA VEZ QUE L,\ CABEZA DEL PACIENTE ESTÁ EN ÉSTA POSICIÓN, SE

APRIETAN SUS FOSAS NASALES CON LOS DEDOS INDICE Y PULGAR, LU! 

GO NUESTRA BOCA DEBE CUBRIR POR COMPLETO LA BOCA DEL PACIENTE. 

UNA \·Ez HECHO ESTO, SE HACE UNA INSPIRACION PROFUNDA Y SE SO-

PLA CON INTENSIDAD SUFICIENTE EN LA BOCA DEL PACIENTE PARA 

QUE SE EXPANDA SU TÓR,\X. ENTRE CADA EXHALACIÓN SE APARTA LA 

BOCA DF.J, PACIENTE PARA QCE SE PUEDA LLEVAR A CABO LA INSPIRA

CIÓN Y EXPLORACIÓN, 

EN OCASIONES TIENE QUE EMPLEARSE EL MÉTODO DE BOCA A NA

RIZ, EN CASO DE QUE EL PACIENTE TENGA ESPASMO DE MANDÍBULA O-

TRISHUS. EN ÉSTE MÉTODO DEBE OBSERVARSE QUE NO HAYA OBSTRUf. 

CIÓN NASAL COHO POLIPOS, TABIQUE NASAL DESVIADO O SINUSITIS Y 
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NO OLVIDAR CERRAR LA BOCA DEL PACIENTE PARA EVITAR QUE ESCAPE 

EL AIRE INSUFLADO POR SU NARIZ. 

EL MÉTODO DE BOCA A CÁNULA CONSISTE EN I~TRODUCIR UNA e! 
NULA EN FORHA DE S EN LAS VÍAS AÉREAS Y A TRAVES DE ÉSTA LLE-

VAR A CABO LAS MANIOBRAS DE RESPIRACIÓN. SIN EMBARGO SE PU~ 

DE COMPLICAR, YA QUE SI NO SE TIENE LA PRÁCTICA NECESARIA PA

RA INTRODUCIR LA CÁNULA A LA OROFARINGE SE PIERDE TIEMPO EN -

HACER ÉSTA MANIOBRA. 

EXISTE OTRO MÉTODO EN EL CUAL SE USA OTRO EQUIPO AUXJ--

LIAR Y ES LA BOLSA AHBU, LA CUAL TIENE UNA MASCARA QUE ABARCA 

BOCA Y NARIZ A TRAVÉS DE LA CUAL· PASA EL AIRE AL APRETAR LA -

BOLSA. LA ASISTENCIA RESPIRATORIA DEBE EFECTUARSE ALREDEDOR 

DE 12 VECES POR MINUTO, 

2) ASISTENCIA CIRCULATORIA: 

SE LLEVA A CABO POR HEDIO DEL MASAJE CARDIACO, EL CUAL -

CONSISTE EN COHPRIHlR EL CORAZÓN A TRAVÉS DE LA PARTE ANTE---

RIOR DEL ESTERNÓN. SIEMPRE DEBE UTILIZARSE US RESPALDO SÓLi 

DO PARA llACER QUE LA ASISTENCIA CIRCULATORIA SEA EFECTIVA, 'i

SEGUIR .LOS SIGUIENTES PASOS: 

l.- LOCALIZAR EL APÉNDICE XIFOIDES QUE ES LA PUNTA DEL -

ESTERNÓN. 

2.- MEDIR 4cms. HACIA ARRIBA Y COLOCAR EN ESE SITIO EL -
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TALÓN DE NUESTRA HANO'IZQUIERDA O DERECHA, EN CASO -

DE SER IZQUIERDO EL OPERADOR. 

3.- EL BRAZO DEBE ESTAR RECTO Y ESTIRADO POR CO~PLETO. 

4.- LOS DEDOS DEL OPERADOR DEBEN ESTAR PARALELOS A LAS -

COSTILl.AS PERO SIN TOCARLAS. 

5.- SE COLOCA LA HANO DERECHA EH LA MISHA POSICIÓN Y SO

BRE LA IZQUIERDA (DERECHA EH CASO DE SER IZQUIERDO). 

6.- SE COMPRIME EL TÓRAX DE J-5 cms. MECIENDOSE HACIA 

ADELANTE DE MANERA QUE TODO EL PESO DEL CUERPO SE 

APOYE SOBRE EL ESTERNÓN DEL PACIENTE. 

7,- SE DEJA DE COHPRIHIR PARA PERMITIR QUE LA ELASTICl-

DAD DE LA PARED TORÁCICA EXPANDA UNA VEZ MÁS EL TÓ-

RAX, 

8,- REPETIR EL PROCEDIMIENTO CON UNA FRECUENCIA DE 60 V~ 

CES POR MINUTO. 

REANIMACIÓN. 

CUANDO LA REAHIMACIÓ:l CARDIOPULMONAR SE LLE\'A A CABO POR 

UNA PERSONA: DEBEN 'JE~:TILARSE LOS PULMONES RAPIDAHENTE 4 VE--

CES Y MASAJE CARDIACO 15 VECES. DESPUÉS SE VENTILAS J VECES 

LOS PULMONES Y SE COMPRIME EL CORAZÓN. 15 VECES, 

CUANDO LA REANIMACIÓN CARDIOPUL~ONAR SE LLEVA A CABO POR 
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DOS PERSONAS; SE DEBEN DE COLOCAR A LADOS OPUESTOS. SE LLE-

VA A CABO LA RESPIRACIÓN 4 VECES Y SE HACE UH MASAJE CARDIACO 

UNA VEZ POR SEGUNDO. ENTRE CADA 5 MASAJES CARDIACOS SE LLE-

VA A CABO LA VENTILACIÓN ARTIFICIAL. 

CUANDO LA REANIMACIÓN CARDIO-PULMONAR ES EFICAZ OCURRE -

LO SIGUIENTE: 

1.- LAS PUPILAS SUFREN CONTRICCIÓN. 

2.- DESAPARECE LA CIANOSIS. 

3.- SE PALPA EL PULSO. 

4.- SE INICIA LA RESPIRACIÓN ESPONTÁNEA. 

5.- EL PACIENTE PUEDE MOVERSE. 

SI ES POSIBLE TENER EH NUESTRO CONSULTORIO EL EQUIPO APRQ 

PIADO PARA ATENDER ÉSTA URGENCIA DE LA MEJOR MANERA POSIBLE, 

SE HARÁ ADMINISTRANDO OXÍGENO Y MEDICAMENTOS: 

EL USO DE OXÍGENO REQUIERE DE UN AERODUCTO ADECUADO, HA.!!. 

TENIDO SI ES NECESARIO POR INTUB~CIÓN TRAQUEAL, TRAQCEOTOHÍA

y UN APARATO Di:: PRESIÓ!t POSITIVA QUE PUEDE ENVIAR PULSOS DE -

OXÍGENO A LA CÁNULA O SONDA NASAL 1 EL OXÍGENO DEBE TENER 

UNA CONCENTRACIÓN DE 40-60%, CUANDO SE USA LA SONDA NASAL, Y

DE B0-100% CUANDO ES CÁNULA O SONDA ENDOTRAQUEAL. 

SE DEBE LLEVAR A CABO INMEDIATAMENTE UNA PUNCIÓN VENOSA

PARA SUMINISTRO ENDOVENOSO DE 100 n 300ml. (60-lBO ME.) O MÁS 



-12-

DE BICARBONATO DE SODIO PARA CONTRARRESTAR LA ACIDOSIS. LA

CANTIDAD VARIARÁ DE ACUERDO CON LA DURACIÓS DE~ PARO CARDIACO. 

2.- ANGINA DE PECHO: 

OCURRE AL EXISTIR UN ESTRECllAHIENTO EN EL CALIBRE DE LAS 

ARTERIAS QUE IRRIGAN EL CORAZÓN (CORONARIAS). SE PRESENTA -

COMO UN DOLOR AGUDO Y OPRESIVO EN LA REGIÓN PRECORDIAL PERO,

QUE PUEDE IRRADIARSE A OTROS SITIOS COMO LA MA~DÍBULA POR --

EJEMPLO: EL DOLOR ES DESENCADENADO POR LA ACTI\"IDAD LOCOMOTO

RA Y CEDE CON EL REPOSO. 

EL TRATAMIENTO DE ~STA URGENCIA EN EL COXSULTORIO ES: 

1) RECONOCER EL PADECIMIENTO, SI LA llIST..JRIA CLÍNICA NO-

LO REVELÓ. 

2) SUSPENDER TODO TRATAMIENTO DENTAL EN ESE MOMENTO. 

J) COLOCAR AL PACIENTE EN POSICIÓN SUPISA. 

4) ADM!~ISTRAR NITROGLICERINA POR VIA srBLINGUAL. 

5) MANEJO ADECU1\DO DE SU PADECIMIENTO Y ?ROGRAHARLE SU -

CITA PARA OTRO TIEMPO TO~ANDO LAS SIGL"IENTES HEDIDAS: 

- PRESCRIBIR UN TRANQUILIZANTE ANTES DE SU PRÓXIMA CITA. 

- INDIC.\RLE NO FUMAR 48 HORAS ANTES DE sr CITA. 

- CITARLO A MEDIA HA~ANA O MEDIA TARDE. 

- ADMINISTRAR SU MEDICAMENTO ANTES DE ISICIAR SU TRATA--

HIE:-ITO. 
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J.- SÍNCOPE1 

ES LA PÉRDIDA TRANSITORIA DE LA CONCIENCIA DEBIDO A UNA-

DEFICIENCIA EN LA OXIGENACIÓN DE ÓRGANOS VITALES. LOS SÍNT.Q 

HAS SON: DEBILIDAD, NAUSEA, VÉRTIGO. SUDACIÓN PROFUSA Y PÉRDJ. 

DA DE LA CONCIENCIA. A LA EXPLORACIÓN EL PACIESTE PRESENTA-

UN PULSO DEDIL, SUDORACIÓN FRÍA, HIPOTENSIÓN. 

DEBEMOS TOMAR LAS SIGUIENTES HEDIDAS: 

1.- EXTRAER CUALQUIER OBJETO DE LA BOCA. PARA EVITAR QUE 

BRONCOASPIRE. 

2.- COLOCAR AL PACIENTE CON LA CABEZA EN SITUACIÓN INFE

RIOR AL NIVEL DEL CORAZÓN Y LAS PIERNAS A UN NIVEL -

SUPERIOR AL DE SU CORAZÓN. 

J.- "ADMINISTRAR SOLUCIÓN AMONIACAL PARA ESTI!'fULAR LA RE.§. 

PIRACIÓN. 

4.- EN LA SIGUIENTE CITA SE LE ADMINISTRA r~ ANSIOLÍTICO 

l HORA ANTES DE ACUDIR AL CONSULTORIO. 

4.- DIABETES MELLITUS: 

SE PRESENTA CUANDO EL PANCREAS PRODUCE POCA INSULINA, PEE., 

HITIENDO UNA ACUMULACIÓN EXCESIVA DE AZÚCAR EN LA SANGRE. 

MANIFESTACIONES BUCALES: 

1.- GINGIVITIS Y DOLOR DE ENCÍAS. 



2.- DESTRUCCIÓN ÓSEA PARODDNTAL, LA CUAL CONDUCE A PÉR-

DIDA DENTAL, 

3, - XEROSTOHÍA, 

4.- PULPITIS. 

5.- CICATRIZACIÓN RETARDADA POR LA ESCLEROSIS, 

6,- HALITOSIS (ACETÓNICA), 

HANEJO DEL PACIENTE EN EL CONSULTORIO DENTAL: 

DESPUÉS DE VALORAR AL PACIENTE Y CONFIRMAR QUE SU DIAB~ 

TES ESTÁ BAJO CONTROL, SE INICIA EL TRATAMIENTO DENTAL. 

AL UTtLIZAR ANESTÉSICO LOCAL NO DEBE USARSE EPINEFRINA, 

O SE USA PERO EN UNA CONCENTRACIÓN NO MAYOR DE 1:100,000, YA 

QUE F.ST!MULA LA DESCOMPOSICIÓ!I DE GLUCÓGENO EN GLUCOSA Y POR 

LO TANTO JUNTO CON LA TENSIÓN PUEDE ELEVAR LA GLUCEMIA, 

SE UTILIZARÁ UN ANESTÉSICO LOCAL QUE CONTENGA UN VASO-

CONSTRICTOR DIFÉRENTE COMO LA NEOCOBEFRINA (CARBOCAINA). UN 

SA~GRADO POSTCIRUGÍA REQUIERE DE SUTURAS EFICIENTES Y HEMOS

TASIA CO!i\'I::;IENTE, Dl::PENDIENDO DEL GRADO DE INFECCIÓN Y DE -

SU DIABETES, EL USO DE ANTIBIOTICOTERAPIA. 

CHOQUE INSULÍNICO: 

EXISTEN PACIENTES QUE REQUIEREN DE LA ADMINISTRACIÓN DE 

INSULINA INYECTABLE PARA SU DIABETES MELLITUS. EN ÉSTOS P.! 
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CIENTES PUEDE OCURRIR UN CHOQUE INSULÍNICO O COMA llIPOGLUCE-

HIANTE QUE SE MANIFIESTA POR NERVIOSISMO, TEMBLOR, DEBILIDAD, 

DOLOR ABDOMINAL, NÁUSEA, SUDACIÓN, VÉRTIGO, PÉRDIDA TRANSITO

RIA DE LA CONCIENCIA, CONVULCIONES, COMA Y EN OCASIONES EL PA 

CIENTE PUEDE FALLECER. 

PUEDE OCURRIR CUANDO SE ADMINISTRA DEMASIADA INSULINA 0-

CUANDO SE HA INGERIDO POCA ALIMENTACIÓN O HA TRANSCURRIDO UN

LARGO LAPSO DE TIEMPO ENTRE LA ADMINISTRACIÓN DE INSULINA Y -

LA INGESTIÓN DE ALIMENTOS, CUANDO HA OCURRIDO VÓMITO O DIA--

RREA, CUANDO SE HACE EJERCICIO EXTRAORDINARIO, POR EL CONSUMO 

DE ENERGÍA. LOS VALORES DE GLUCEMIA ESTARÁN POR ABAJO DE --

60/lOOml. DE SANGRE. 

MANEJO EN EL CONSULTORIO: 

CUANDO EL PACIENTE ESTÁ CONCIENTE SE LE DAN ALGUNOS TE--

RRONES DE AZÚCAR O JUGO DE NARANJA (UN VASO). SI EL PACIEN-

TE POR EL CONTRARIO ESTÁ lNCONCIENTE, SE LE INYECTARÁ 1.Scc.

DE GLUCOSA POR VÍA INTRAVENOSA. 

EL PACIENTE QUE VA A CAER EN CHOQUE INSULÍNICO POR LO G! 

NERAL DIRÁ QUE SE SIENTE MAL, ES IMPORTANTE ADMINISTRAR EN E~ 

TE HOHENTO AZÚCAR PARA EVITAR GRAVES COMPLICACIONES. 
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S.- EPILEPSlA. 

PADEClMIENTO INTERMITENTE Y CRÓNICO DEL SISTEHA NERVIOSO 

CENTRAL, CARACTERIZADO POR UNA DESCARGA EXCESIVA NEURONAL DEL 

CEREBRO Y ATAQUES REPENTINOS DE IHCONCIENCIA CON CONVULSIONES 

O SIN ELLAS. 

LA EPILEPSIA PUEDE SER CONGÉNITA O ADQUIRIDA. LA HERE,! 

CIA ES UN FACTOR IMPORTANTE, YA QUE ES TRES VECES MÁS FRECUE,! 

TE EN FAMILIAS CON ANTECEDENTES DE EPILEPSIA, SI SE COMPARA--

CON LA PODLACIÓN GENERAL. LAS CAUSAS DE LA EPILEPSIA AOQUI-

RIDA INCLUYEN: CAMBIOS ANORHALES EN EL ENCEFALO ORIGINADOS -

POR ALTERACIO~ES TALES COMO: ENCEFALITIS, MENINGITIS, TUMORES 

HEMORRAGIA \' TRAUMATrSMO. TRASTORNOS GENERALES TALES CO~O--

TOXEHIA GRAVÍDICA, INTOXICACIÓN ALCOHOLICA Y ANEHIA PERNICIO

SA. 

AL INICrARSE UN' ATAQUE EPILÉPTICO EN LA EPrLEPSIA MAYOR, 

EL PACIENTE POR LO GENERAL SE CAERÁ BRUSCAMENTE, EN OCASIONES 

EH!TIE~VO UN GEMIDO O u:: CllILLlUO AGUDO. TODOS LOS MÚSCULOS 

SUFREN ESPASMO, LAS MANOS SE CIERRAN, LOS CODOS SE FLEXIONAN-

Y LAS PIER~AS SE EXTIENDEN Y SE PONEN RÍGIDAS. CABEZA '( ---

OJOS CON LAS PUPILAS DILATADAS SE VOLTEAN AL LADO EN QUE LAS-

CONVULSIONES SON MÁS I~TENSAS. 

SE PRESENTA CIANOSIS Y DISNEA. 

TRE LOS DIENTES Y SER MORDIDA, 

DEBIDO AL ESPASHO MUSCULAR-

LA LENGUA PUEDE PROTRUIR EN

PUEDE HASER INCONTINENCIA --
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URINARIA Y FECAL, 

EL ATAQUE PUEDE DURAR DE 3 a 5 MINUTOS O MÁS. NO SE CQ 

HOCE LA CAUSA QUE DESENCADENA ÉSTAS CRISIS, PERO LA TENSIÓN -

EMOCIONAL (COHO LA QUE OCURRE EN ALGUNAS PERSONAS CUANDO ACU

DEN AL DENTISTA) PUEDE CONTRIBUIR A QUE SE PRESENTEN. 

EN LA EPILEPSIA MENOR LOS ATAQUES CONSISTEN EN UNA BREVE

INTERRUPCIÓN DE LA CONCIENCIA, EN LA CUAL EL PACIENTE PUEDE 

SUSPENDER LO QUE ESTÁ DICIENDO O HACIENDO Y DESPUÉS DE UNOS Sli 

GUNDOS REANUDAR SU ACCIÓN PREVIA. EN ALGUNAS OCASIONES PUEDE 

CAER AL PISO PERO SE LEVANTA INHEDIATAHENTE. LOS ATAQUES PU.§. 

DEN OCURRIR EN SERIES QUE PUEDEN DURAR VARIAS HORAS. 

POR LO GENERAL ÉSTOS PACIENTES RECIBEN TRATAMIENTO ANTIE

PILBPTICO COMO EL DILANTIN sDDtCO, FENODARBITAL, TEGRETOL,ETC. 

EL MANEJO EN EL CONSULTORIO CONSISTE EN: 

1.- COLOCARSE AL LADO DEL PACIENTE, EVITAR QUE SE CAIGA -

DE LA UNlDAD. 

2.- EVITAR QUE ASPIRE SALIVA A LOS PULMONES COLOCANDOLE -

LA CABEZA DE LADO. 

J.- COLOCAR UNA CÁNULA O VARIOS ABATELENGUAS UNIDOS A AL

GÚN MATERIAL BLANDO PARA EVITAR QUE EL PACIENTE SE -

MUERDA LA LENGUA. 

4.- AFLOJAR TODA LA ROPA AJUSTADA. 
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5.- PROTEGERLO QUE NO SE LESIONE DURANTE ~AS CONVULSIO

NES. 

6.- SI SE PROLONGA ALGUNA CRISIS, APLICAR UN RELAJANTE Y 

SSDANTE MUSCULAR CON EL FIN DE DISMINUIR EL ESPASMO

HUSCULAR \" LA C!ANOSIS, 

6.- ASHA BRONQU!AL: 

ES UNA ENFERMEDAD QUE SE CARACTERIZA POR ESPASMO DE LOS-

MÚSCULOS DE LOS BRONQUIOS Y LOS BRONQUIOLOS, LOS CUALES SUFREN 

UN ESTREC!lAHIENTO. LOS ATAQUES ASMÁTICOS SE PRESENTAN EN FO,! 

HA SÚBITA Y PERIÓDICA. EL PACIENTE ASMÁTICO, POR LO GENERAL-

PUEDE INSPIRAR PERO SUS MÚSCULOS RESPIRATORIOS ESTÁll HUY DEBI

LITADOS. 

LA CRISIS ASMÁTICA PUEDE IlURAR ALREDEDOR DE UNA llOR,\ O EN 

OCASIONES PUEDE APARECER UN ATAQUE TRAS OTRO, DE MANERA QUE E~ 

TRASTORNO SE PRESENTA POR VARIOS DÍAS. 

MANEJO EN EL CONSt:LTORIO DE US PACIENTE CON CRISIS ,'\SMÁTICA: 

1.- RETIRAR CUALQUlE" OBJETO DE SU BOCA. 

2.- COLOC.\RLO EN POSICIOll SEHIFOWLER. 

3.- PROPORCIONARLE EL HEDICAHENTO QUE TIENE PRESCRITO: -

SALBUTAHOL, TEOFILINA, ETC. 

4,- SI NO CEDE LA CRISIS: 
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APLICAR UNA AMPOLLETA DE AHIMOFILINA EN 200cc. DE S!!, 

LUCIÓ!!! GLUCOSADA AL 5% POR VÍA IflTRAVENOSA. 

5.- PROGRAHARLE SU CITA EN UN PERÍODO POSTERIOR A LAS--

CRISIS ASMÁTICAS Y RECORDARLE LA INGESTIÓN DE SU HE-

DICA!'IENTO. 

7.- ESTADO DE CHOQUE: 

LA FISIOPATOLOGÍA DEL ESTADO DE CHOQUE ES UN PROBLEMA AÚN 

NO COMPLETAMENTE DILUCIDADO, BASICAHENTE CONSISTE EN UN DE-

SAJUSTE NEGATIVO ENTRE EL VOLUMEN TOTAL DEL LÍQUIDO INTRAVAS

CULAR Y LA CAPACIDAD DEL LECHO VASCULAR QUE LO CONTIENE, QUE

A SU VEZ TRAE CONSIGO ALTERACIONES llEHODINÁHICAS, METABÓLICAS 

ETC. HUY VARIABLES. 

POR SU ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA, SE PUEDE CLASIFICAR -

EN J GRUPOS: 

1.- POR DISMINUCIÓN DEL VOLUMEN DEL LÍQUIDO INTRAVASCU-

LAR, HEMORRAGIAS, DESHIDRATACIÓN llEHOLISIS, ETC. 

2.- POR AUMENTO DE LA CAPACIDAD DEL LECHO VASCULAR; IN-

FECCIÓN, ANAFILAXIA, ETC. 

J,- MIXTO. 

CUADRO CLÍNICO: 

LOS DATOS CARACTERÍSTICOS DEL ESTADO DE CHOQUE SON: 
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l.- HIPOTENSIÓN ARTERIAL, 

2.- PULSO RÁPIDO Y DEBIL, 

3.- TAQUICARDIA. 

4.- SUDORACIÓN FRÍA DE LA PJF.L, PILOERECCIÓN FRECUENTE, 

5.- PALIDEZ. 

6.- OBNULACIÓN MENTAL DE INTENSIDAD VARIABLE • 
.:..r1 't. 

PREVIAMENTE A LA INSTALACIÓN DEL CUADRO PUEDEN EXISTIR

DATOS QUE HAGAN PENSAR EN LA PRONTA INSTALACIÓN DEL CUA"IJRO -

CLÍNICO: 

1. - INQUI ETU O. 

2.- NÁUSEA. 

EN OCASIONES ANSIEDAD Y TEMOR. 

3.- LIPOTIMIAS. 

4.- ASTENIA, SED INTENSA. 

SÍNTOMAS: 

1.- PSIQUISMO,- POR LO GENERAL LA PERSONA EN ESTADO DE

CllOQUE ESTÁ IN'MO\'!L, APÁTICO, PERO CONCIENTE. LA -

FASE DE APATÍA SUELE ESTAR PRECEDIDA POR UN PERÍODO 

DE ANGUSTIA Y AGITACIÓN, EN CIERTOS CASOS l.A LUCl. 

DEZ QUEDA INTACTA HASTA EL ÚLTIMO MINUTO, 

2.- PIEL,- PÁLIDA Y EN LOS CASOS GRAVES HARMOREA. LA

PIEL ESTÁ FRÍA EN PARTICULAR EN LAS EXTREMIDADES Y

ESTÁ DISMINUIDA SU TURGENCIA EN PARTICULAR CUANDO -
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EL CHOQUE ES SECUNDARIO A DESllIDRATACIÓN. 

J.- SISTEMA CARD!OVASCULAR.- PULSO RÁPIDO QUE POR LO G~ 

NERAL PASA DE 140 PULSACIONES POR MINUTO; FILIFORME 

A VECES IMPERCEPTIBLE. EN LA FASE TERMINAL SE HA-

CE HÁS LENTO. A LA AUSCULTACIÓN DEL CORAZÓN SE E1 

CUCHA UN RITM~ PENDULAR. EL SIGNO FUNDAMENTAL ES-

LA llIPOTENSIÓ!i' TANTO SISTÓLICA COHO DIASTÓLICA Y 

POR LO GENERAL ES PROPORCIONAL A LA GRAVEDAD DEL 

CUADRO CLÍNICO. CON FRECUENCIA ES IMPOSIBLE MEDIR 

LA TENSIÓN DIASTÓLICA. 

FICULTA SU P~SCIÓN. 

EL COLAPSO DE LAS VE~AS D.! 

4.- RESPIRACIÓN.- EN GENERAL SUPERFICIAL Y UN POCO ACE-

LERADA. LA JISNEA INTENSA TIENE UN PRONÓSTICQ DE1 

FAVORABLE. 

5.- PUPILAS.- DILATADAS, REACCIONAN HAL A LA LUZ. 

6.- RIAOuEs.- ES FRECUENTE LA OLIGURIA. 

MANEJO EN EL CONSULTORIO DENTAL: 

EL TRATAMIENTO EFICAZ ES POSIBLE TAN SOLO CUANDO EL ClfQ 

QUE ES TRATADO PREC~Z~ENTE. ANTES DE TOMAR LAS HEDIDAS Sil{ 

TOMÁTICAS QUE SE DESCRIBEN A CONTINUACIÓN, INSTITUIR UNA TE

RAPÉUTICA CAUSAL SIEHPRE QUE RESULTE POSIBLE: SUPRIMIR UNA -
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HEHORRAGIA. ADHINISTRAR ANTIBIÓTICOS EN CASO DE INFECCIÓN,. 

1.- POSICIÓN DEL PACIENTE,- SE LE DEBE COLOCAR ACOSTADO 

CON LA CABEZA MÁS BAJA QUE LOS PIES. SIN EMBARGO, 

ÉSTA POSICIÓN SOLO SE MANTENDRÁ DURANTE ALGUNAS HO

RAS. 

2.- ADMINISTRACIÓN DE LÍQUIDOS.- ESTA MEDIDA ESTÁ INDI

CADA EN TODO TIPO DE CHOQUE; PERO SEGÚN EL CASO SE

RECURRIRÁ A SANGRE TOTAL, PLASMA. SOLUCIONES FISIO

LÓGICAS Y GLUCOSADAS: ÉSTAS HEDIDAS ESTÁN CONTRAIN

DICADAS EN CASO DE CHOQUE CARDIOGENO. 

o) TRANSFUCIONES DE SANGRE TOTAL: INDICADAS EN e~ 

SO DE HEMORRAGIA IMPORTANTE HASTA EL RESTABLE-

CIMIENTO DEL llEMATOCRITO NORMAL, DAR INHEDI~ 
•·. . "!". 

TAME:-i"TE SOOml,, LUEGO PROSEGCIR CON 250ml. CA

DA HEDIA llORA HASTA COMPLETAR 1-3 LITROS SEGÚN 

LAS PÉRDIDAS, LA EVOLUCIÓN CLÍNICA Y EL RESTA

BLECIMIENTO DE LA DIURESIS. 

b) PLASMA, SUERO O SOLUCIONES FISIOLÓGICAS; INDI

CADAS EN EL CHOQUE TRAUMÁTICO EN AUSENCIA DE -

SANGRE, LOS SUCEDANEOS DEL PLASMA (DEXTRAN,-

OXIPOLIGELATINA) PUEDEN SER DE GRAN UTILIDAD. 

EXISTE PELIGRO DE EDEMA AGUDO PULMONAR POR PE.ft. 

FUSIÓN INTRAVENOSA EXCESIVA EN EL CHOQUE CAR:-

DIOGENO Y EN EL TOXINFECCIOSO, 
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3 .- SIHPATTCOHIHÉTICOS r.· AN"AÍ.ÉPTICOS.- ADRENALINA• NOR,! 

DRENALISA. DERIVADOS DE LA ADRENALINA. EFEDRIHA; E!, 

CEPCION'ALHENTE RESULTAN DE UTILIDAD EN EL CllOQC:E. 

TRAUMÁTICO. POR LO GENERAL SE ADMINISTRAN EH EL -

SUERO GLUCOSADO O EN GOTA A GOTA INTRAVENOSO HUY --

LENTO. LA NORADRENALINA SE ADHI~ISTRA POR EJEMPLO: 

DILUIR J-4 AMPOLLETAS DE l~l. AL 1/100 EN UN LITRO

DE SOLUCIÓN GLUCOSADA QUE SE ADMINISTRA GOTA A GOTA 

INTlAYBNOSO LENTO EN OCHO HORAS. 

CIERTOS SIHPATICOHIHÉTICOS (VASOPRESORES) SON PELIGRO-

SOS f CAPACES DE PROVOCAR UN EDBHA AGUDO PULHONAR,

RITHOS VENTRICULARES RÁPIDOS Y OLIGURIA POR ISQUE-

HIA REMAL. 

4.- CORTICOSTEROIDES Y ACTll.- INDICADOS EN PARTICULAR -

EH .EL CHOQUE ANAFILÁCTICO Y EN EL TOXINFECCIOSO EN-

COHBIS.\CIÓN CON LOS ANTIBIÓTICOS. EN CASO DE UR--

GENCIA EXTR'ENA AOHINISTRAR lOOmg. DE !IIDROCORTISONA 

POR ··iA INTRAVENOSA EN 5001111, DE sor.ucrON GLUCOSAOA. 

5.- CORRECCIÓN DE LA ACIDOSIS.- ADMINISTRAR UNA 50LUCI0N 

HOLAR DE LACTATO DE sooro EN DOSIS DE 5ml. POR KG.

POR HORA HASTA RESTAURAR EL PH. SANGUÍNEO. 

6.- ATROPINA.- INDICADA EN LOS ESTADOS DE Cl!OQUE ACOMP,! 

AA.DOS DE BRADICÁR·li~,f;·:· INYECTAR O.S111g. POR VÍA IN--
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7.- DIGITAL.- INDICADA SOLO EN EL CHOQUE ACOHPA~ADO DE

SIGNOS FRANCOS DE INStiFI.CIENCIA CARDIACA. 

a.- INSUFICIENCIA CARDIACA. CONGESTIVA: 

LA INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA DERECHA OCURRE --

CUANDO EL LADO DERECHO DEL CORAZÓN NO IMPULSA EN FORMA EFI-

CAZ HACIA LOS PULMONES LA SANGRE QUE LLEGA POR LA VENA CAVA-

SUPERIOR T LA VENA CAVA INFERIOR, COMO UN RESULTADO DE LA-

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA DERECHA, SE DIFUNDE HACIA

LDS TEJIDOS Y PRODUCE EDEMA, EL CUAL COMIENZA PRIMERO E~ LOS 

TOBILLOS PARA DESPUES INVADIR PIERNAS, MUSLOS Y POR ÚLTIMO-

ABDOMEN. 

EL PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA CRÓN! 

CA QUE ACUDE A TRATAMIENTO DENTAL, ESTARÁ SUJETO A TRATAHIEft 

TO CON DIGITAL, DIURÉTICO O AMBOS. 

LA DIGITAL EJERCE VARIOS EFECTOS EN EL MÚSCULO CARDIACO: 

AUMENTA LA FUERZA DE CONTRACCIÓN DEL ~IOCARDIO, REDUCE LA R~ 

PIDEZ DE CONDUCCIÓN DE IMPULSOS EN EL NODO AURICULOVENTRICU

LAR, YA QUE EL CORAZÓN EN ALGUNOS DE ÉSTOS PACIENTES PUEDE -

LATIR CON TAL RAPIDEZ QUE NO BOMBEA EN FORMA EFICAZ LA SAN--

GRE HACIA LOS PULMONES O A TRAVÉS DEL CUERPO. POR LO TANTO 

LA DIGITAL DISMINUYE LA FRECUENCIA DE LAS .DESCARGAS EN EL NQ 
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DO AURICULOVENTRICULAR PARA QUE CADA IMPULSO QUE LLEGA AL 

VENTRÍCULO EXPULSE EFICIENTEMENTE LA SANGRE, LA DIGITAL AQ 

TÚA COHO DIURÉTICO AL PERMITIR QUE MAYOR VOLUMEN DE SANGRE -

LLEGUE A LOS RINONES 0 LOS CUALES ELIMINAN LÍQUIDO DEL CUERPO 

O PUEDE EJERCER UN EFECTO DIRECTO SOBRE LOS RIÑONES AL llACER 

QUE AUMENTEN LA EXCRECIÓN URINARIA, 

LO IHPORTANTE EN EL CONSULTORIO DENTAL CON ÉSTOS PACIEJi 

TES ES RECORDAR SI HA TOMADO SU MEDICAHENTE EN EL HORARIO I!! 

DICADO, SE DEBE DE TOMAR EN CUENTA QUE LOS PACIENTES QUE -

SON SUJETOS A TRATAMIENTO A LARGO PLAZO, EN OCASIONES SE --

VUELVEN APÁTICOS Y OLVIDAN TOMAR SUS MEDICAMENTOS SEGÚN SE -

LES INDICÓ. 

9.- CARDIOPATÍA llIPERTENSIVA: 

EL TERMINO HIPERTENSIÓN SIGNIFICA PRESIÓN ARTERIAL ELE

VADA. EN TODO HOHENTO llAY CIERTA PRESIÓN EN LOS VASOS SAN--

GUÍNEOS, TANTO EN ARTERIAS COHO EN LAS VENAS, CUA~;Do EL --

VENTRÍCULO IZQUIERDO SE CONl'RAE E IMPULSA SANGRE HACIA UNA -

ARTERIA, SE ELEVA LA PRESIÓN DE ÉSTA, LUEGO CUANDO EL-VEN-

TRÍCULO IZQUIERDO SE ESTÁ LLENANDO DE SANGRE Y ÉSTA TODAVÍA

NO SALE HACIA LAS ARTERIAS, DESCIENDE LA PRESIÓN ARTERIAL. 

LA PRESIÓN ELEVADA OBTENIDA EN EL MOMENTO DE LA EXPUL-

SIÓN DE LA SANGRE DEL VENTRÍCULO SE CONOCE COMO PRESIÓN SIS-
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TÓLICA, MIENTRAS QUE LA OBTENIDA CUANDO NO ESTÁ EJPULSANDOSE 

SANGRE DEL VENTRÍCULO SE DENOMINA PRESION DIASTÓLICA, LA --

CUAL ES HENOR QUE LA PRIMERA POR EJEMPLO, LA PRESIÓN ARTE---

RIAL NORHAL DE LAS PERSONAS ES DE: 120/80 HH DE llG. SIN El:! 

BARCO TÉNGASE EN Cl!ENTA QUE SON CIFRAS PROMEDIO Y QUE PUEDEN 

HABER CIFRAS MAYORES O MENORES, LOS CUALES SERÍAN PERFECTA--

MENTE NORMALES EN CIERTOS INDIVIDUOS. EN ALGUNOS PACIENTES 

UNA PRESIÓN ARTERIAL DE 90/60 ES NORMAL Y EN OTROS UNA PRE-

SJÓN DE 136/85 ESTARÍA EN LÍMITES NORMALES. 

LAS PAREDES ARTERIALES TIENEN CIERTO GRADO DE ELASTICI

DAD, DE MODO QUE CONFORME LA SANGRE ES EXPULSADA DEL VENTRÍ

CULO EN FORMA DE CHORRO REPENTINO, AQUELLAS ABSORVEN LA FUEB_ 

ZA, ES DECIR PUEDEN DILATARSE. ESTO DA COMO RESULT1\DO UNA-

LIMITACIÓN DE LA INTENSIDAD DE LA PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA 

Y POR LA MISMA CARACTERÍSTICA, CUANDO EL VENTRÍCULO ESTÁ EN

REPOSO Y NO EXPULSANDO SANGRE, LA ELASTICIDAD DE LAS PAREDES 

PERMITE LA CONSTRICCIÓN DE LAS ARTERIAS, DE MANERA QUE NO B.,:1 

JA HUCHO LA PRESIÓN. Sif' EHRARGO, CON LA \'EJEZ SE VA PER--

DIENDO ÉSTA ELASTICIDAD Y CUANDO LA SANGRE ES EXPULSADA POR

EL VENTRÍCULO, LA PARED ,\RTERIAL YA NO PUEDE ABSOP.\'ER O AMO!, 

TIGUAR LA FUERZA. ENTONCES LO QUE PUEDE HABER SIDO UNA PR-ª. 

SIÓN ARTERIAL SISTÓLICA NORMAL DE 130-140 BIEN PODRÍA ELEVAR. 

SE A 170-180 HM. DE JIG. 
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EL FENÓHE~O MEDIANTE EL CUAL LAS ARTERIAS PIERDEN SU --

ELASTEICIDAD 1 SUFREN ENDUREClHIENTO SE DENOMINA ARTERlOESCLli 

ROSIS Y SUELE AFECTAR A LAS ARTERIAS DE TODO EL CUERPO. ES

UNA FORHA RELATIVAMENTE BENIGNA DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y DE 

AHÍ QUE SE LE CONOZCA COHO HIPERTENSIÓN ARTERERIOESCLERÓTICA 

BENIGNA. EN ALGUNOS INDIVIDUOS TAMBIÉN SE ELEVARÁ LA PRE-

SIÓN DIASTÓLICA Y DARÁ LUGAR A UN TRASTORNO HUCHO HÁS GRAVE

EL CUAL SE DEMOMIMA HIPERTENSIÓN DIASTÓLICA, EN ALGUNAS PER

SONAS ÉSTA ALTERACIÓN PUEDE SER LEVE Y FÁCIL DE CONTROLAR,-

MIENTRAS QUE EH OTRAS PUEDE SER HU1 GRAVE Y PONER EN PELIGRO 

LA VIDA. LA HIPERTENSIÓN DIASTÓLICA POR ARRIBA DE 100 HH.-

DE llG. ES UN FENÓMENO GRAVE POR LAS SIGUIENTES RAZONES: 

1.- DEBIDO A LA PRESIÓN AUMENTADA EN LAS ARTERIAS, EL -

VENTRÍCULO IZQUIERDO ES SO~ETIDO A UNA MAYOR CARGA -

DE TRABAJO, LO CUAL CON EL TIEMPO PUEDE DAR LUGAR A

UNA INSUFICIENCIA DEL MISMO. 

2.- EL MÚSCULO DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO SE HIPERTROFIA 

DEBIDO A LA PRESIÓN ARTERIAL ELEVADA QUE TIENE QUE -

COMPE:\SAR, LO CUAL TAMBIÉ~· PUEDE OCASIONAR lNSUFI--

ClENCIA CARDIACA. 

3.- LA PRESIÓN AUMENTADA POR HUCHO TIEMPO EN LA PARED DE 

LAS ARTERIAS PUEDE CAUSAR RUPTURA DE ALGUNAS ARTE--

RIAS PEQUEÑAS DEL ENCEFALO Y PRODUCIR UNA APOPLEJIA. 
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4.- UNA HIPERTENSIÓN DIASTÓLICA CONSTANTE PUEDE AFECTAR

LOS Rl~O~ES. 

MUCHOS PACIENTES QUE ACUDEN A TRATAMIENTO DENTAL TIENEN

UH DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSIÓN ARTERIOESCtERÓTICA O HIPERTEN

SIÓN DIASTÓLICA, PERO HUCHOS PACJ:ENTES PllEDE.N SER DIAGNOSTIC! 

DOS DURANTE LA HISTORIA CLÍNICA, EXPLORACIÓN EN EL CONSULTO--

RID DENTAL. ES IHPORTAHTE ASEGURARSE DE QUE EL PACIENTE TO-

HE SU MEDICAMENTO, ALGUNOS PACIENTES CON TRATAMIENTO PRDtONG!_ 

DO OLVIDAN TOHARSE SU HEDICAHENTD ANTES O DURANTE EL TRATA--

HIENTO DENTAL, EL REALIZAR PROCEDIMIENTOS DENTALES EN ÉSTOS -

PUEDE IMPLICAR CIERTO RIESGO, COMO UN ACCIDENTE VASCULAR CER.§. 

BRAL, QUE PONE ES PELIGRO SU VIDA. ANTE LA PRESENCIA DE ES-

TE CUADRO, SE ACUESTA AL PACIENTE, SE Lf. PRO!IIBE HACER CUAL-

QUIER TIPO DE MOVIMIENTOS Y SE TRASLADA AL 1\0SPITAL MÁS CERC.h_ 

NO PARA SU ADECL'.\DO TRATAM!E»TO. 

10.- INFARTO D~L MIOCARDIO~ 

ÉSTE ES u~; TRASTORNO QCE SE PRODUCE Cl:.\:iDO UN TROMBO OCL.\! 

YE UNA DE LAS R.\MAS MAYORES DE LAS ARTERIAS CORONARIAS, LO 

CUAL IMPIDE EL SUMISISTRO DE SANGRE DEL MIOCARDIO AFECTADO Y

PROVOCA SU MUERTE (INFARTO), DE AHÍ EL TÉRMI~O DE INFARTO AL-

MIOCARDIO. A MENUDO SE LE REFIERE COHO UNA OCLUSIÓN CORONA-

RIA O UNA TROMBOSIS CORONARIA. 
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LOS SÍNTOMAS DE UN INFARTO DEL MIOCARDIO SON VARIABLES.

PERO PUEDEN CDHENZAR EN FORHA DE DOLOR LEVE, EN LA REGIÓN RE

TROESTERNAL E IRRADIAR llACIA HOMBRO IZQUIERDO, MANDÍBULA, CU]. 

LLO O BRAZO IZQUIERDO. EL DOLOR AUMENTA DE INTENSIDAD POR -

LO GENERAL DURA 30 MINUTOS O MÁS Y PUEDE SER PRODUCIDO POR EL 

MAYOR TRABAJO DEL CORAZÓN DESPUÉS DE UNA COMIDA ABUNDANTE, RA 

ZÓN POR LA CUAL, AL PRINCIPIO PUEDE CONFUNDIRSE CON INDICES--

TIÓN. EL PACIENTE PUEDE TENER DISNEA, NÁUSEA, VÓMITO, SUDOR 

FRÍO, DESPLOME DE LA PRESIÓN ARTERIAL, ASÍ COMO PULSO RÁPIDO

DÉBIL, EL DOLOR TAMBIÉN PUEDE SER INTENSO DESDE EL PRINCIPIO. 

SI ÉSTA URGENCIA OCURRE EN EL CONSULTORIO DENTAL DEBERAN 

TOMARSE LAS SIGUIENTES HEDIDAS: 

1.- SE COLOCA AL PACIENTE EN POSICIÓN TRENDELEHBURG (CON 

LA CABEZA A UN NIVEL HÁS BAJO QUE LOS PIES) SI SE Eft 

CUENTRA EN ESTADO DE CHOQUE. 

2.- SE LLEVAN A CABO LAS HANIOBRAS DE REANIMACIÓN CARDIQ 

PULMONAR. 

J.- SI SE CUENTA CON EQUIPO DE URGENCIA SE LE APLICAN --

0.Smg. DE ATROPINA INTRAVENOSA. 

4.- ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO A UNA CONCENTRACIÓN DE 60-

80% 

5.- SE TRASLADA A UN HOSPITAL PARA SU COMPLETO RESTABLE-
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CIHIENTO. 

6,- SE APLICAS 60-180 HE. DE BICARSOL PARA LA ACIDOSIS -

RESPIRATORIA. 

11.- REACCIÓN ALÉRGICA1 

SE PRESENTAN CON HÁS FRECUENCIA ACTUALMENTE EN EL CONSUb 

TORIO DENTAL. ANALGÉSICOS. ANTIBIÓTICOS, SEDANTES Y ANESTÉ-

SICOS LOCALES DESEMPEÑAN UNA PARTE IMPORTANTE EH HACER EL TR.! 

TAHIENTO DENTAL LO nÁ.s INDOLORO y COHODO POSIBLE. SIN EMBAE_ 

GO EL USO DE CUALQL'IER HEDICAHENTO IMPLICA EL RIESGO DE PROD.!! 

CIR UNA ALERGIA MEDICAMENTOSA, LA CUAL PUEDE SER DE RIESGO MÍ 

NIHO O PONER EN PELIGRO LA \'IDA DEL PACIENTE POR CHOQUE, LA 

PENICILINA ES EL t-IEDICAHENTO QUE HÁS A MENUDO PRODUCE REACCIQ 

NES ALÉRGICAS, SE CITA COMO LA CAUSA DE 80% DE TODAS LAS --

REACCIONES PRODUCIDAS POR ANTIBIÓTICOS QUE PONEN EN PELIGRO -

LA VIDA. 

LA ALERGIA HEDICAHENTOSA PUEDE SER DEFINIDA co~o UN TRA~ 

TORNO QUE OCURRE Cl"ANDO UN PACIENTE SE HA VUELTO HIPERSENSI-

BLE A UN HEDICANLNTO AL QUE HA TENIDO EXPOSICIÓN PREVIA. A

LA EXPOSICIÓN REPETIDA A UN MEDICAMENTO OCURRE UNA REACCIÓN -

ANTÍGENO-ANTICUERPO. 

EN UNA REACCIÓN ALÉRGICA, EL MEDICAMENTO ACTCA COHO ANTÍ 
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GENO Y PREPARA A LAS CÉLULAS ESPECÍFICAS DEL CUERPO PARA UNA-

REACCIÓN FUTURA. ÉSTAS CÉLULAS PUEDEN ESTAR LOCALIZADAS EN-

VARIAS ZONAS, PERO SUELEN.SER CÉLULAS DE LA PIEL, DEL SISTEMA 

RESPIRATORIO, DEL RIÑÓN Y DEL APARATO INMUNOLÓGICO. ÉSTAS -

SE LLAMAN CÉLULAS BLANCO, EL ANTÍGENO TAMBIÉN ESTIMULA LA -

PRODUCCIÓN DE SUSTANCIAS CONOCIDAS COMO ANTICUERPOS, ÉSTOS-

PUEDEN COMBINARSE CON EL ANTÍGENO EN LAS CÉLULAS BLANCO, É~ 

TA REACCIÓN ENTRE ANTÍGENO Y ANTICUERPO PRODUCE DESTRUCCIÓN -

DE LA CÉLULA BLANCO CON LIBERACIÓN DE SUSTANCIAS QUÍMICAS ES-

PECÍFICAS. LAS MÁS IMPORTANTES DE ÉSTAS SON LA llISTAHINA Y-

LA BRADICININA. LA HlSTAHINA PRODUCE EL EDEHA ANGIONEURÓTI-

CO Y EL PRURITO QUE SE OBSERVAN EN ALGUNAS REACCIONES DE LA -

PIEL. CUANDO LAS CÉLULAS BLANCO ESTÁN SITUADAS EN LOS PUL~Q 

NES, LA HISTAHINA PROVOCA UN ESPASMO INTENSO DE LOS PEQUESos-

BRONQUIOLOS (BRONCOESPASHO), POR OTRA PARTE LA BRADICISlNA-

AFECTA A LOS VASOS SANGUÍNEOS, LO CUAL DA LUGAR A PÉRDIDA DEL 

TONO VASCULAR Y CHOQUE. 

LAS REACCIONES ALÉRGICAS SE CLASIFICAN DE ACUERDO A LA -

SECUENCIA DE TIEMPO EN EL CUAL OCURREN. LAS REACCIONES INH§ 

DIATAS SE PRESENTAN MINUTOS O POCAS HORAS DESPUÉS DE LA EXPO-

SICIÓN AL MEDICAMENTO. LAS REACCIONES RETARDADAS OCURREN --

36-48 HORAS DESPUÉS DE LA ADMINISTRACIÓN MEDICAMENTOSA. LA

REACCIÓN INMEDIATA SE DENOMINA ANAFILAXIA Y PUEDE DIVIDIRSE -
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EN 3 FORMAS: CUTÁSEA. LA CUAL PRODUCE PRURITO Y EDEMA ANGIOMEJ! 

RÓTICO DE LA PIEL; RESPIRATORIA LA CUAL OCASIONA BRONCOESP . .t,.SMO 

Y EDEMA LARÍNGEO Y VASCULAR: EN LA QUE SE PRODUCE COLAPSO VAS-

CULAR Y CHOQUE IRREVERSIBLE. LA REACCIÓN RETARDADA SE OBSER-

VA MÁS COMUNMENTE COMO UN EXANTEMA CUTÁNEO. 

LOS SIGNOS Y SÍNTOMAS DE UNA REACCIÓN ALÉRGICA INMEDIATA-

SON NUMEROSOS Y DIVERSOS. LA FORMA MÁS GRAVE ES LA REACCIÓN-

ANAFILÁCTICA. ÉSTA REACCIÓN OCURRE CON MUCllA RAPIDEZ ( ES --

CUESTION DE MINUTOS) DESPUÉS DE LA ADMINISTRACIÓN DE HEDICA~E!i 

TOS Y PROVOCA NÁUSEA, SUDACIÓN Y DESMAYO. ÉSTO PUEDE IR SEGUi 

DO POR UNA REACCIÓS CUTÁNEA QUE CONSISTE EN URTICARIA, PRURITO 

INTENSO E llINCllAZÓS. EL EDEMA AGUDO CAUSADO POR UNA REACCIÓN 

ALÉRGICA PUEDE PRESENTARSE EN EL SITIO DE LA IN\'ECCIÓN O ALRE

DEDOR DE LA CARA, LA GARGANTA O LA LARINGE Y SE LLA~A EDEMA A!i 

GIONEURÓTICO. 

EL PROGRESO DE LA REACCIÓN ANAFILÁCTICA DA ORIGE~ A DIFI-

CULTAD PARA RESPIRAR, ESTRIDOR LARÍNGEO Y CIANOSIS. ÉSTA DI-

FICULTAD RESPIRATORIA OBEDECE A QUE LA llINCllAZÓS DE LA FARIXGE 

O LA LARINGE t'RUDt:CE UN BLOQUEO PARCIAL DE LAS \ºÍAS RESPIRATO-

RIAS. SE PRESENTA TAQUICARDIA Y EL PACIENTE PUEDE MOSTRAR --

SIGNOS DE INSUFICIENCIA VASCULAR QUE PUEDEN \'ARIAR DESDE HIPO

TENSIÓN LEVE l!ASTA CHOQUE DEFINIDO (llIPOTENSIÓN ARTERIAL ISTE!:! 

SA Y PERSISTENTE). 

El TRAT1\MIENTO DE LAS REACCIONES ALÉRGICAS DEBE INCLUIR -
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LA PREVENCIÓN. UNA REACCIÓN ALÉRGICA A ALGÚN MEDICAMENTO 

PUEDE PRESENTARSE ES FORMA COHPLETAHENTE INESPERADA. SIN E11 

BARCO, EN L~ 1'.A1'0RÍA DE LOS PACIENTES HAY CIERTOS INDICIOS 

QUE NOS DEBEN VREVENl~ SOBR~ ~A,.OSl~ILlDAD DE UNA REACCIÓN--

ALÉRGICA. PUEDE UABER ANTECEDENTE DE ALERGIA MEDICAMENTOSA• 

DE ALGÚN TRASTORNO AL'É'RGlCO COMO ASHA O FIEBRE DE ~ENO, O UN-

ANTECEDENTE FAHlLIAR DE ALERGIA. CUALQUIERA DE ÉSTOS FACTO-

RES DEBEN DE PONERNOS EN SOBREAVISO EN CUANTO A LA POSIBILI-

DAD DE UNA REACCIÓN ALÉRGICA. 

LA FRECUENCIA DE LAS REACCIONES ALÉRGICAS ES VARIABLE Y

ESTÁ RELACIONADO TANTO CON EL MEDICAMENTO ESPECÍFICO QUE SE -

ADMINISTRA COMO CON LA VÍA DE ADMINISTRACIÓN. LA PENICILINA 

ES CON HUCHO LA CAUSA MÁS FRECUENTE DE ALERGIA EN EL CONSULT.Q 

RIO DENTAL. 

LA ASPIRINA AUNQUE ES ALÉRGENA, POCAS VECES PRODUCE ALE~ 

GIA. PUEDEN PRESENTARSE REACCIONES ALÉRGICAS HORTALES INDE

PENDIENTEMENTE DE LA VÍA DE ADMINISTRACIÓN QUE SE ESCOJA PARA 

DAR UN MEDICAMENTO, PERO POR LO GENERAL SE ACEPTA QUE LA VÍA

BUCAL ES LA QUE OFRECE HENOS POSIBILIDAD DE REACCIÓN ALÉRGICA 

INMEDIATA, MIENTRAS QUE LA VÍA PARENTERAL AUMENTA ÉSTA POSI81 

LIDAD. SIN EMBARGO NO DEBE PENSARSE QUE LA VÍA BUCAL ES POR 

COMPLETO SEGURA, YA QUE SE HAN COMUNICADO REACCIONES ANAFILÁf. 

TICAS GRAVES, INCLUSIVE FALLECIMIENTOS CON EL USO DE PENICIL.1 

NA POR VÍA BUCAL. 
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SI SURGIERA ALGUNA DUDA EN RELACIÓN A SI EL PACIENTE PU,li 

DE PRESENTAR ALGUNA REACCIÓN A UN MEDICAMENTO, DEBERÁ PRACTI

CARSE UNA PRUEBA CUTÁNEA PARA DESCARTAR ALERGIA AL MEDICAMEN

TO. ÉSTA CONSISTE EN UNA INYECCIÓN INTRADÉRMICA DE UNA SOLQ 

CIÓN DILUIDA DEL MEDICAMENTO EN DUDA Y LA OBSERVACIÓN DE LA -

REACCIÓN LOCALIZADA. PUESTO QUE ÉSTAS PRUEBAS SON DIFICILES 

DE INTERPRETAR, NO SON POR COMPLETO CONFIABLES Y SON UNA CAU

SA POTENCIAL DE ALGUNA REACCIÓN ANAFILÁCTICA AGUDA. 

EL MANEJO DE UNA REACCIÓN ALÉRGICA EN EL CONSULTORIO ES: 

1,- MANTESIMIENTO DE VÍAS AÉREAS PERMEABLES, 

2.- SOSTENIMIENTO DE LA CIRCULACIÓN.- SE COLOCA AL PA--

CIErlTE EN POSICIÓN DE TRENDELEHBURG. 

3.- TRATAMIESTO MEDICAMENTOSO.- PARA NEUTRALIZAR EL ALÉ! 

NO, ADMINISTRAR MEDICAMENTOS QUE CONTRARRESTEN LOS -

EFECTOS INMEDIATOS Y A LARGO PLAZO DE UNA REACCIÓN-

ALÉRGICA, LOS MEDICAMENTOS ANTillISTAHÍNICOS SON -

ÚTILES: U!IA AMPOLLETA DE CLOROTR!METÓN INTRAHUSCU-

LAR O Il"TRAVENOSA ES MUY ÚTIL, SE PUEDF. TRATAR TAM-

BIÉN CO!I BENADR't'L, DIHETANE. LOS CORTICOSTEROIDES 

SE USAS A MENUDO EN EL TRATAMIENTO DE REACCIONES -

ALÉRGICAS, YA QUE TIENEN EFECTOS BENÉFICOS A LARGO-

PLAZO. LA CORTISONA EN UNA REACCIÓN ALÉRGIC,\ TIE-

NE EFECTO SOBRE EL SISTEMA VASCULAR. DEBEMOS RE--

COROAR QUE LAS REACCIONES ALÉRGICAS AGUDAS PUEDEN -
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OCASIONAR PARO CARDIACO Y HACER NECESARIO INICIAR LA RE-

SUCITACIÓN CARDIOPULHONAR. TODA REACCIÓN ALÉRGICA YA -

SEA QUE OCURRA EN LA FORMA LEVE DE UNA ERUPCIÓN CUTÁNEA-

0 BIEN UN COLAPSO VASCULAR AGUDO, DEBE SER TRATADA COHO

UNA URGENCIA GRAVE O POTENCIALMENTE GRAVE. 

12.- FIEBRE REUMÁTICA. 

ES DE GRAS I~PORTANCIA EL TRATAMIENTO ADECUADO DEL PA--

CIENTE CON ANTECEDENTE DE FIEBRE REUMÁTICA QUE ACUDE A ATEN--

CIÓN DENTAL. EN LA CAVIDAD BUCAL DE LA MAYORÍA DE LOS PA---

CIENTES SE ENCUENTRA ALOJADO CIERTO TIPO DE ESTREPTOCOCO. 

CUANDO HAY SALIDA DE SANGRE EN LA BOCA POR CUALQUIER PROCEDI

MIENTO, YA SEA IXTERVENCIÓN, PARODONSIA, ENOODONCIA O CUANDO

SE HACE ALGUNA OTRA MANIPULACIÓN DENTAL COMO REPARACIÓN DE C,! 

VIDAD Y CONDENSACIÓN DE AHALGAHA, LAS BACTERIAS PASAN A LA 

CIRCULACIÓN SANGUÍNEA Y PRODUCEN BACTEREMIA TRANSITORIA, ÉS-

TAS LUEGO PUEDEN PASAR AL CORAZÓN Y EN PACIENTES NORMALES NO

SON DE CONSECUESCIA, PERO EN EL CASO DE PACIENTES CON ASTECE

DENTES DE FIEBRE REUMÁTICA LAS VÁLVULAS PUEDEN ESTAR CICATRI

ZADAS Y PROPORCIONAR GRIETAS EN LAS CUALES PUEDEN ALOJARSE -

BACTERIAS Y PRODUCIR CRECIMIENTOS O VEGETACIONES. 

ESTO DA LUGAR A UNA ENFERMEDAD LLAMADA ENDOCARDITIS BAf 

TERIANA. LAS \ºEGETACIONES QUE ESTÁN LLENAS DE BACTERIAS SON 
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HUY PELIGROSAS Y HUY BLANDAS, DE MANERA QUE SE PUEDEN ROMPER-

CON FACILIDAD Y PASAR A LA SANGRE EN FORHA DE ÉMBOLO. ÉSTOS 

COÁGULOS PUEDEN ENTONCES B~OQUEAR UNA ARTERIA Y OCASIONAR NE~ 

CROSIS DEL TEJIDO IRRIGADO POR TAL ARTERIA. EL COÁGULO PUE-

DE O NO SER COMPATIBLE CON LA VIDA, LO CUAL DEPENDE DE SI LA

ESTRUCTURA AFECTADA ES EL ENCEFALO. LA PIERNA O EL DEDO. 

ADEMÁS CADA UNO DE ÉSTOS COÁGULOS ORIGINA INFECCIÓN EN NUEVAS 

REGIONES DEL CUERPO. ÉSTAS VEGETACIONES PUEDEN PRODUCIR UN-

SOPLO CARDIACO, CUYAS CARACTERÍSTICAS SONORAS VARÍAN CON EL -

PASO DEL TIEMPO EN VIRTUD DE LA FORMA CAMBIANTE DE LAS VEGETA 

CIONES A HEDIDA QUE CRECEN Y SE DISUELVEN. ANTES DE LA IN-

TRODUCCIÓN DE LA PENICILINA POCAS PERSONAS SE RECUPERABAN DE 

UNA ENDOCARDITIS BACTERIANA; SIN EMBARGO, ACTUALMENTE ES RA

RO YA QUE EL ESTREPTOCOCO ES SUSCEPTIBLE A LA PENICILINA. 

ES IMPORTANTE INVESTIGAR SI EL PACIENTE TIENE ¡;,L ANTECE

DENTE DE FIEBRE REUMÁTICA PARA ADMINISTRAR PE~ICILINA ANTES Y 

DURANTE EL TRATAMIENTO DE LA SIGUIENTE FORMA: 

1:-;TRAMUSCULAR: 800,000 UNIDADES UNA HORA ANTES DEL TRATA, 

MIENTO Y UtlA VEZ AL DÍA, DURANTE 5 DÍAS DESPUÉS. 

DUCAL: SOOmg. DE AHPICILINA UNA HORA ANTES DEL TRATAHIE!! 

TO Y DESPUÉS SOOmg. CADA 8 HORAS DURANTE TRES DÍAS. 

ERITROHICINA EN CASO DE SER SUSCEPTIBLES A LA PENICILINA: 

BUCAL: ADULTOS SOOmg. UNA HORA ANTES DEL TRATAMIENTO, DE§. 
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PUES CADA 8 HORAS POR DOS DÍAS. 

NIAOS: 20•&· POR KG. DE PESO UNA HORA ANTES Y DESPUÉS 

JO•g. POR re. DE PESO CADA 6 HORAS POR DOS DÍAS. 
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CAPÍTULO 11 

1.- COAGULACIÓN SANGUÍNEA. 

LA COAGULACIÓN SANGUÍNEA ES UN FENÓMENO SUHAMESTE COMPLE

JO. LA COAGULACIÓN DE l.A SANGRE DEPENDE DEL DESENCADENAMIEN

TO DE USA SECUENCIA DE FENÓMENOS QUE DAN POR RESULTADO LA PRO-

DUCCIÓN FINAL DE UN COÁGULO FIRME DE FIBRINA. EN RESUMEN 

. EXISTES CUANDO HENOS 12 FACTORES EN LA SANGRE: EL PLASMA Y LAS 

PLAQUETAS, LOS CUALES SE ENCARGAN DE LA COAGULACIÓN FINAL. 

SE DESIGNAN DESDE EL FACTP!i 1 HASTA EL FACTOR XIII, NO EXIS--

TIENDO EL VI. 

I FIBRINOGENO. 

II PROTROHBINA. 

III TROHBOPLASTINA. 

I\" CALCIO. 

\" PROACELERINA, 

1·1 NO SE co:-;srDERA YA. 

\·¡¡ PROCONVERTINA. 

\"111 FACTOR A:-;TillEHOFÍLICO. 

IX FACTOR DE CllRISTHAS. 

X FACTOR DE STUART-POWDER, 

XI ANTECEDENTE TROHBOPLASTÍNICO DEL PLASMA (ATP) 
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J.II FACTOR DE HAGEMAN. 

XIII FACTOR E~TABILIZADOR DE LA FIBRINA. 

LOS FACTORES IX, l Y XII RECIBIERON SU NOMBRE POR LAS FA

MILIAS EN LAS QUE SE ESCONTRARON SUS DEFICIENCIAS. 

SE CONSIDERA QUE LA COAGULACIÓN DE LA SANGRE OCURRE EN 3-

ETAPAS: 

1.- LA FORMACIÓN DE TROHBOPLASTINA. 

2.- LA FORMACIÓN DE TROHBINA. 

3.- LA PRODUCCIÓN DE FIBRINA. 

EL CONTROL DE LA SECUENCIA DE LOS FENÓMENOS ENCARGADOS DE 

LA COAGULACIÓN DEBE SER PRECISO POR LAS SIGUIENTES RAZONES: 

t.- DEBE INICIARSE EL MECANISMO DE LA COAGULACIÓN CUANDO" 

OCURRE UNA RUPTURA DE LA INTEGRIDAD VASCULAR. 

2.- SIN EMBARGO, DEBE LIMITARSE A LA ZONA DE LA LESIÓN. 

POR RAZONES EVIDENTES, NO ES DESEABLE QUE TODA LA SA,!i 

GRE SE ACUMl'LE EN EL COÁGULO. 

3.- DEBE PERMITIR LA DISOLUCIÓN FINAL DEL COÁGULO DF. FTBR.l 

NA Y EL RESTABLECIMIENTO DE LA LUZ DEL VASO SANGUÍNEO 

4.- NO DEBE !NI.CIARSE EL HECANISHO DE COAGDLACIÓN CUANDO

NO SE REQUIERE. 

LA COAGULACIÓN COMIENZA CUANDO HAY UNA RUPTURA DE LA PA--

RED DE UN VASO SANGUÍNEO. AL PRINCIPIO EL VASO SE CONTRAE D.§. 
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BIDO A QUE ENTRAN EN ACCIÓN REFLEJOS LOCALES. LUEGO LAS PL.! 

QUETAS SE ADHIEREN AL REVESTIMIENTO ENDOTELIAL ROTO DEL VASO

SANGUÍNEO Y EXTIENDEN NUMEROSAS PROYECCIONES PODIFORMES QUE--

AYUDAN A TAPONAR LA ROTURA EN EL VASO SANGUÍNEO. SE PIENSA-

TAMBIÉN QUE LAS PLAQUETAS CONTIENEN SEROTONINA, LA CUAL LIBE

RAN PARA REFORZAR LA VASOCONSTRICCIÓN INICIADA POR LOS REFLE-

JOS DE LOS VASOS SANGUÍNEOS DESPUÉS DE LA LESIÓN. LAS PLA--

QUETAS TAMBIÉN TIENEN LA FUNCIÓN DE DISOLVER O PRODUCIR LISIS 

DEL COÁGULO DE FIBRINA UNA VEZ QUE SE HA FORMADO. ESTO SE -

LLAMA RETRACCIÓN DEL COÁGULO, 

CIÓN DE LA TROMBOPLASTINA. 

ADEMÁS CONTRIBUYEX A LA FORM.! 

COAGULACIÓN: 

PRIMERA ETAPA.- LA FORMACIÓN DE TROHBOPLASTINA ES LA PR1. 

MERA ETAPA. ES PRODUCIDA EN DOS REGIONES DIFERENTES: EN EL-

PLASMA SANGUÍNEO Y EN LOS TEJIDOS DEL CUERPO A TRAVÉS DE UNA

INTERACCIÓN DE VARIOS DE LOS FACTORES NECESARIOS PARA LA COA-

CULACIÓN. LA F.TAPA PRI~IERA LLEGA A SU TERHINO DESPUÉS QUE--

SE CUENTA CON VARIAS PRUEBAS QUE SIRVEN PARA DESCCBRIR DEFI--

CIENCIAS EN LAS DIVERSAS ETAPAS DE LA COAGULACIÓN. ÉSTAS D.€_ 

BEN LLEVARSE A CABO, SI POR ALGUNA RAZÓN EL PACIEXTE TIENE EL 

ANTECEDENTE DE SANGRADO O SANGRA EN FORMA EXCESIVA DESPUÉS DE 

ALGUNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA, CON EL OBJETIVO DE VERIFICAR

SI LA DEFICIENCIA CORRESPONDE A LA PRIMERA ETAPA DE LA COAGU-

' 
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LACIÓN o A LAS OTRAS nos. HAY PRUEBAS ESPECÍFICAS PARA CADA 

ETAPA. SE PUEDES REALIZAR DOS PRUEBAS SANGUÍNEAS PARA DETEf. 

TAR DEFICIENCIAS EN LA PRIMERA ETAPA DE LA COAGULACIÓN. LA -

PRUEBA DE GENERACIÓN DE TROHBOPLASTINA (PCT) O LA PRUEBA DEL

TIEHPO DE TROHBOPLASTINA PARCIAL (TTP), 

SEGUNDA ETAPA.- COMIENZA ESTA ETAPA Y LA TROHBOPLASTINA

{FACTOR III) FORMADA ACTUARA SOBRE LA PROTROHBINA (FACTOR 11) 

LA CUAL ES UNA PROTEINA QUE SE ENCUENTRA DISUELTA EN EL PLAS

MA. CON LA AYUDA DEL CALCIO SANGUÍNEO (FACTOR IV) CONVIERTE 

LA PROTROHBINA EN TROHBINA. LAS DEFICIENCIAS EN ESTA ETAPA-

SE PUEDEN DETERMINAR MEDIANTE UNA PRUEBA SANGUÍNEA LLAMADA 

TIEMPO DE PROTROMBINA DE QUICK (DESCUBRIDOR DE LA PRUEBA). 

ASTA DETERMINA EL TIEMPO REQUERIDO PARA QUE LA PROTROMBINA,-

ES LA PRESENCIA DE TROHBOPLASTINA Y CALCIO, SEA CONVERTIDA EN 

TROHBINA. SI ESTE TIEMPO ES PROLONGADO Y SON NORMALES 

LAS PRUEBAS PARA LA PRIMERA ETAPA, ENTONCES SE CONSIDERA QUE-

EXISTE UNA DEFICIENCIA DE PROTROHBINA EN LA SANGRE. ES EN -

ÉSTA ETAPA DONDE ACTUAN LOS ANTICOAGULANTES ORAi.ES PROLO~GAN

DO EL TIEMPO FINAL DE COAGULACIÓN. 

LA PROTROHBINA ES FORMADA POR EL HÍGADO, DE MANER . .\ QUE -

CIERTAS ENFERMEDADES HEPÁTICAS~PUEDEN PROVOCAR SU DEFICIENCIA 

Y EL PACIENTE PUEDE PRESENTAR SANGRADOS EXCESIVOS. ESTO ES-

CIERTO. ESPECIALMENTE EN PERSONAS CON CIRROSIS HEPÁTICA. LA 
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VITAMINA K ES NECESARIA PARA LA FORMACIÓN DE PROTROMBINA EN -

EL HÍGADO, SE ENCUENTRA EN ALGUNOS ALIMENTOS Y TAMBIÉN ES PRQ 

DUCIDO POR BACTERIAS INTESTINALES; SIN EMBARGO ES NECESARIA -

LA BILIS PARA QUE PUEDA SER ABSORVIDO POR EL HÍGADO. POR LO 

TANTO EN PACIENTES CON ICTERICIA OBSTRUCTIVA EN LOS QUE LOS -

CONDUCTOS BILIARES ESTÁN BLOQUEADOS, LA BILIS NO PASA llACIA -

EL INTESTINO, LA VITAMINA K NO ES ADSORVIDA POR EL HIGADO Y -

NO SE FORMA PROTROHBINA. A ÉSTOS INDIVIDUOS SE LES PUEDE A.Q. 

MINISTRAR VITAMINA K, ANTES DE SOMETERLOS A UNA INTERVENCIÓN, 

PARA QUE FORMEN PROTROHBINA NORMAL Y SE LLEVE A CABO LA COAGQ 

LACIÓN NORMAL. SIN EMBARGO llAY QUE CONSIDERAR QUE LA VITAHl 

SA K NO ES USA PANACEA PARA TODAS LAS DEFICIENCIAS DE LA COA-

GULACIÓN, EN OCASIONES ES UTILIZADO ERRONEAMENTE PARA CORR]. 

GIR CUALQUIER DEFICIENCIA COAGULATORIA, MIENTRAS QUE SOLO SE

RA EFICAZ CUASDO llAY UNA DEFICIENCIA EN L,\ PRODUCCIÓH DE PRO-

TROHBINA, NO EJERCE EN ABSOLUTO ALGÚN EFECTO SOBRE LA PRIH]. 

RA Y TERCERA ETAP1\S DE LA COAGULACIÓN, 

TERCERA ETAPA.- LA PROTROHBINA FORMADA ES UNA ENZIMA QUE 

CONVERTIRÁ EL FIBRINÓGENO (FACTOR I), UNA PROTEINA QUE SE EN

CUENTRA EN CA~TIDAD ABUNDANTE EN EL PLASMA, A FIBRINA. ÉSTA 

FIBRINA ES REFORZADA 1\DEHÁS POR OTRO FACTOR PLASMÁTICO (XIII) 

QUE AL ACTUAR SOBRE LA MISMA FORMA UN COÁGULO FIRME DE FIBRI

NA, EL CUAL ES EL PRODUCTO FINAL DE LA COAGULACIÓN. 



-43-

LAS DEFICIENCIAS DE FIBRINÓGENO PUEDEN DETERMINARSE MI-

DIEHDO LA CANTIDAD DEL MISMO QUE SE ENCUENTRA CIRCULANDO EN -

EL PLASMA. LA CUA:.. ES HUCllO MAYOR EN COMPARACIÓN A LA DE TO--

DOS LOS DEMÁS FACTORES PROTEÍNICOS. SUS CIFRAS NORMALES SON 

DE 200 n 400 mg. DE FIBRINÓGENO POR 100 ml. DE SANGRE, POR

LO GENERAL SE ALTERARÁ EL MECANISMO DE LA COAGULACIÓN CUAHDO

EL FIBRINÓGENO SEA MENOR DE lOOmg, POR 1001111. DE SANGRE. EN 

VIRTUD DE QUE TAMBIÉN ES PRODUCIDO POR EL llIGADO CIERTAS EN-

FERMEDADES HEPÁTICAS PUEDEN OCASIONAR SU DEFICIE~CIA. 

UNA VEZ QUE SE llA FORMADO EL COÁGULO, DEBE DISOLVERSE A

SU DEBIDO TIEMPO, POR SUPUESTO PARA QUE PUEDA TOMAR LUGAR LA

RECANALIZACIÓN (APERTURA DE LA LUZ) DEL VASO SANGUÍNEO. ÉS

TE FENÓMENO DE DISOLUCIÓN SE DENOMINA FIBRINOLISIS O RETRAC-

CIÓN DEL COÁGULO, Y SE LOGRA CUANDO EL PLASHINÓGENO, QUE SE-

ENCUENTRA EN ESTADO ACTIVO EN EL PLASMA ES CONVERTIDO EN FI-

BRIHOLISINA, LA CCAL DISUELVE O PRODUCE LISIS DEL COÁGULO Y--

PERMITE LA RECUPE~ACIÓN DE LA LUZ DEL VASO SANGUÍNEO. LAS--

PLAQUETAS TAHBIÉ~ PARTICIPAN EH LA RETRACCIÓN, YA QUE SE ES-

CUEHTRAN EN GRAS SÚHF.RO EN EL COÁGULO DE FIBRINA FINAL: PARE

CE QUE UNEN LOS EORDES DEL VASO SANGUÍNEO ROTO MIENTRAS SE E.§. 

TA RETRAYENDO EL COÁGULO. SI HAY UNA DEFICIENCIA DE PLAQUE-

TAS, EL COÁGULO ES FACILHENTE DESALOJADO Y COMIENZA UNA VEZ--

MÁS EL SANGRADO. POR LO TANTO CUANDO DESPUÉS DE UNA INTER--

VENCIÓN QUIRÚRGICA HAY AL PRINCIPIO UNA COAGULACIÓN NORMAL Y-



-44-

LUEGO EL PACIENTE COMIENZA A SANGRAN EN FORMA INTERMITENTE, -

PODRÍA SOSPECHARSE QUE HAY UNA DEFICIENCIA DE PLAQUETAS Y QUE 

LA RETRACCIÓN DEL COÁGULO NO ESTÁ PRODUCIENDOSE DE MANERA NO,!!. 

MAL. 

AL VALORAR A UN PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD -

HEMORRÁGICA O DE SANGRADO PERSISTENTE TRAS OPERACIONES DENTA

LES PREVIAS, DEBEN INVESTIGARSE EN FORMA CUIDADOSA SUS ANTEC]. 

DENTES. SE DEBERÁ PREGUNTAR A LOS PACIENTES SI EL SANGRADO-

SE PRESENTA SOLO DURANTE INTERVENCIONES DENTALES O SI OCURRE

DE MANERA PROLONGADA DESPUÉS DE CUALQUIER HERIDA ACCIDENTAL. 

POR ALGUNA RAZÓN LOS PACIENTES PARECEN CONSIDERAR QUE SANGRAN 

DESPUES DE SER SOMETIDOS A ALGUNA INTERVENCIÓN ES LA CAVIDAD

BUCA L, PERO DECLARAN QUE SU SANGRADO ES NORMAL SI SUFREtl ALG_[ 

NA OTRA HERIDA. ES PROBABLE QUE ESTE TIPO DE PACIENTES NO -

TENGA ALGUNA ENFERMEDAD llEHORRÁGICA, SIN EMBARGO SI EL PA--

CIENTE AFIRMA QUE SI TIENE SANGRADO PERSISTEliTE CUANDO SE 111.f! 

RE EN FORMA ACCIDENTAL, ENTONCES PUEDE PADECER ALGUNA ENFERH]. 

DAD llE~IORRÁGICA. CUANDO ÉSTE ES EL CASO SU POSIBLE RELACIÓN 

CON CUALESQUIERA DE LOS FACTORES EXTERNOS COMO ~E.DICA~lENTOS O 

TRAUMATISNO Y SI ,\LGÚN OTRO MIEMBRO DE LA F'AHILI.\ TIENE EL -

MISMO PRODLEHA, 

LOS TRASTORNOS llEHORRÁGICOS PUEDEN SER EL RESULTADO DE -

LOS DEFECTOS VASCULARES, DEFICIENCIA DE PLAQUETAS (TROHBOCITQ 

PENIA) O DEFECTOS DE COAGULACIÓN, 
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LOS DEFECTOS VASCULARES PUEDEN SER CONGÉNITOS O ADQUIRI

DOS Y REPRESENTAN ALGUNA DEFICIENCIA DEL VASO QUE PROVOCA UN-

SANGRADO PROLONGADO. EN LOS DEFECTOS VASCULARES CONGÉNITOS-

NO SE PRESENTA LA CONTRACTILIDAD NORMAL DE LOS CAPILARES. 

LOS DEFECTOS \o"ASCULARES ADQUIRIDOS PUEDEN SER DEBIDOS A

LAS SIGUIENTES CAUSAS: 

1) PÉRDIDA DE LA ELASTICIDAD DE LA PIEL Y LOS CAPILARES

POR VEJEZ. 

2) INFECCIONES GRAVES QUE PUEDEN LESIONAR EL ENDOTELIO-

VASCULAR. 

3) LOS CUALES SON NECESARIOS PARA QUE LOS VASOS SANGUÍ-

NEOS MANTENGAN SU INTEGRIDAD. 

4) Y ALGUNOS TIPOS DE REACCIÓN ALÉRGICA EN LOS QUE PUEDE 

LESIONARSE EL VASO SANGUÍNEO. 

LOS PACIENTES CON DEFECTOS VASCULARES TENDRÁN UN TIEMPO

PROLONGADO DE SANGRAD0 0 YA QUE EL VASO SANGUÍNEO NO SE CONTR,! 

ÑE. EL TIEMPO DE SANGRADO t/ORMAL VARÍA DE 1-6 MINUTOS SEGÚN 

·LA PRUEBA QUE SE UTILICE. EN ÉSTOS PACIENTES, EVIDENTEMENTE 

EL MECANISMO DE COAGULACIÓN SERÍA NORMAL, ES DECIR LAS PRUE--

BAS SAHGUÍNEA.S SON NORMALES. 

TE: 

ÉSTA ES LA DIFERENCIA IMPORTA~ 
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EL TIEMPO DE SANGRADO INDICA QUE POR ALGUNA RAZÓN NO ES

TA OCURRIENDO LA CONTRACTILIDAD VASCULAR O LAS PLAQUETAS NO -

SE ESTÁN .\DllERIENDO AL SITIO DE LA LESIÓN PARA FORMAR L,\ OBS

TRUCCIÓN FÍSICA PRELIMINAR, NECESARIA PAR,\ QUE COMIENCE EL M]. 

CANISMO DE LA COAGULACIÓN. POR LO TANTO EN CIERTOS PADECI--

MIENTOS PUEDE HABER UN TIEMPO ANORH,\L DE SANGR,\DO Y LAS OTRAS 

PRUEBAS SER NORMALES. ÉSTE ES EL PROPÓSITO DE PRACTICAR LA-

SERIE DE PRUEBAS: PARA DETERMINAR CUAL ES EL SITIO DE LA DEF.! 

CIENCIA PARA QUE PUEDA SER TRATADA. 

LA SEGUNDA CIRCUNSTANCIA QUE DÉ POR RESULTADO ENFERMEDAD 

llEMORRÁGICA PUEDE SER UNA ALTERACIÓN DE LOS TROMBOCITOS. LA 

CAUSA DE ÉSTA PUEDE SER DESCONOCIDA (EN CUYO CASO SE DENOMINA 

IDIOPÁTICA), O PUEDE SER SECUNDARIA A ALGUNA I~FECCIÓN, ALER-

GIA MEDICAMENTOSA, O ENFERMEDAD DE LA MÉDULA ÓSEA. EL TRAS-

TORNO CONSISTE DASICAMENTE EN UNA DISMINUCIÓN DEL NÚMERO DE--

PLAQUETAS O TROMBOCITOS. LA CUENTA PLAQUETARIA NORMAL ES DE 

250,000 POR HM. y PUEDE COMENZAR EL SANGR.\DO cr.!,SDO su NÚMERO 

SE REDUCE A 100,000 POR MM3, 

ÉSTOS PACIENTES TAMBIEN TENDRÁN UN TIEMPO PROLONGADO DE

SANGRADO EN VIRTUD DE QUE LA COAGULACIÓN DE LA SANGRE SOLO SE 

PUEDE PROSEGUIR NORMALMENTE UNA VEZ QUE SE HA YA PRODUCIDO LA

VASCONTRICCIÓN Y LAS PLAQUETAS HAYAN FORMADO U!i TAPÓN MECÁNI

CO. 
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EN ÉSTAS DOS ALTERACIONES, LA HEMORRAGIA EXCESIVA DES--

PUES DE UNA EXTRACCIÓN DENTAL PUEDE SER EL PRIMER SIGNO, O --

PUEDE HABER SANGRADú ESPONTÁNEO DE LAS ENCÍAS. SI YA ESTÁ -

CONFIRMADO EL DIAGSÓSTICO DE LA ENFERMEDAD, NO DEBERÁ PRACTI

CARSE AL PACIENTE ALGUSA OPERACIÓN DURANTE LAS ETAPAS DE LA-

MISMA, MIENTRAS QUE F.S LA ETAPA CRÓNICA SOLAMENTE SE INTERVE.!i 

DRÁ CON LA VALORACIÓS DEL HEMATÓLOGO. 

LA TERCERA CAUSA QUE OCASIONE ENFERMEDAD llEHORRÁGICA PU!;_ 

DE SER DE ALGUNA ALTERACIÓN EN EL CICLO MISMO DE LA COAGULA--

CIÓN. DEBIDO A DEFICIENCIA DE ALGUNO DE LOS FACTORES DE LA-

COAGULACIÓN. SE ENCOSTRARÁN EN ÉSTAS CIRCUNSTANCIAS TODAS--

LAS PRUEBAS SANGUÍSEAS NORMALES RELACIONADAS CON LOS VASOS -

SANGUÍNEOS O CON LA CUENTA DE TROHBOCITOS, POR EJEMPLO EL --

TIEMPO DE SANGRADO, PERO EL PACIENTE CONTINÚA CON SU HEMORRA

GIA. 

HEMOFILIA.- ES ~L TRASTORNO CLÁSICO DE LA PRIMERA ETAPA

DE LA COAGULACIÓS, :;:5 UNA ENFERMEDAD HEREDITARIA C1\RACTERIZA

DA POR UNA DEFICIESC¡,\ DEL FACTOR VIII (FACTOR ANTillEMOFÍLICO) 

Y QUE ES TRANSMITID.\ POR UNA MADRE PORTADORA A SU PROGENIE --

MASCULINO. ASÍ PL"ES LAS MUJERES NO PUEDEN SUFRIR HEMOFILIA; 

LA CUAL ES TRASMITIDA POR SUS MADRES. 

ÉSTOS ENFERMOS PUEDEN SER OBJETO DE ALGUNA INTERVENCIÓN

EN CAVIDAD BUCAL, ES HOSPITAL BAJO SUPERVISIÓN ESTRECHA DEL-

EQUIPO MÉDICO. 
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2.- VALORES NORHALES DE LAS PRINCIPALES PRUEBAS DE LABORATO-

RIO. 

1) CITOLOGÍA llEMÁTICA: 

HEMOGLOBINA EN GR. POR 100 HL. 

ERITROCITOS MILLONES POR HH3. 

llEMATOCRITO. 

CONCENTRACIÓN MEDIA DE HEMOGLOBINA 

RETICULOCITOS % 

LEUCOCITOS POR MH3 

LINFOCITOS 

HOHOCITOS, 

HOMBRES 

15.5-20 

5-6 

47-55 

+30% 

MUJERES 

13.5-17 

4.5-5.5 

42-48 

o.5-1.5 

4000-10,000 

18-45% 

3-10% 

2) PRUEBAS ORDINARIAS DE TENDENCIA JIEHORRÁGICA: 

TIEMPO DE SANGRADO (DUKE). 

TIEMPO DE SANGRADO (IVY) 

TIEMPO DE COAGULACIÓN (LEE WlllTE) 

TIBHPO _PARCIAL DE TROMBOPLASTINA, 

PLAQUETAS POR MM3. 

3) QUÍMICA SANGUÍNEA: 

GLUCOSA 60-90 MG% 
65-110HG% 

DE 1-3' 

2-6 1 

5-B' 

35-ss• 

200-500 HL. 

AUTOANALIZADOR 
NELSON SOHOGYI 
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4) ANÁLISIS DE ORINA: 

DENSIDAD 1012 - 1030 

ALBÚMINA NEGATIVA 

GLUCOSA NEGATIVA 

ACETONA NEGATIVA 

LEUCOCITOS 1-2 POR CAMPO. 

ERITROCITOS NEGATIVO 

HEMOGLOBINA NEGATIVO 

BILIRRUBINA NEGATIVO 

CILINDROS NEGATIVO. 

5) PADECIMIENTOS EN LOS CUALES LOS NIVELES.DE TRANSAHINASA E.[ 

TÁN ELEVADOS: 

INFARTO AL MIOCARDIO 

CIRROSIS HEPÁTICA. 

HEPATITIS AGUDA 

TGO 

40-300 

40 

100· -1500 

3.-LA HEMORRAGIA Y SU TRATAMIENTO. 

TGP 

40-300 

40 

100-1500 

DllL 

680-2600 

680 

EL TÉRMINO HEMORRAGIA NO INDICA SIHPLEHENTE LA SAL~DA DE 

SANGRE AL EXTERIOR, SINO QUE COMPRENDE TOO~ EXTRAVASACIÓN DE

SANGRE FUERA DE LOS CONDUCTOS VASCULARES NORMALES. 
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LOS EFECTOS DE LA HEMORRAGIA DEPENDEN DE SU LOCALIZAGIÓN 

DE LA CANTIDAD Y RAPIDEZ CON QUE SE PIERDE LA SANGRE. DE LA -

CIFRA ANTERIOR DE HEMOGLOBINA, DEL GRADO EN QUE PUEDA RETRAE]. 

SE EL SISTEHA VASCULAR PARA MANTENER UNA CIRCULACIÓN ADECUADA 

EN LOS ÓRGANOS \'!TALES Y DE LA RAPIDEZ CON QUE PUEDAN SUSTRAE]. 

SE DE LOS TEJIDOS UNA CANTIDAD DE LÍQUIDO SUFICIENTE PARA RE~ 

TABLECER EL VOLUMEN SANGUÍNEO. 

DICHOS EFECTOS DEPENDEN TAMBIÉN, HASTA CIERTO PUNTO, DE

LA CAUSA SUBYACENTE Y DE SI LA SANGRE SE PIERDE POR COHPLET0-

0 SI PERMANECE EN LOS TEJIDOS Y PUEDE APROVECHARSE EN P,\RTE

PARA EL RESTABLECIMIENTO. 

DE ACUERDO CON SU LOCALIZACIÓN, LAS HEMORRAGIAS PUEDEN-

CLASIFICARSE EN EXTERNAS E INTERNAS. 

1) LAS HEMORRAGIAS EXTERNAS PROCEDENTES DE HERIDAS, ROT_!! 

RAS VASCULARES. 

2) LAS !IEMORRAGJ,\S I:;TERN,\S PRODUCIDAS POR TRAUMATISMOS., 

TR.\STOP.1105 CELULARES AGUDOS O CRONICOS ~· ALTEUACIONES 

NEOPLÁSICAS. 

VARÍA TAMBIÉN EL FACTOR CRONOLÓGICO DE LA HEMORRAGIA: 

ASÍ LAS HEMORRAGIAS QUE TIENEN LUGAR EN EL MOMENTO DE 

LA HERIDA O EL TRAUMATISMO RECIBEN EL NOMBRE DE llEMORRAGIAS--

PRIMARIAS. 
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LAS QUE SE INICIAN MÁS TARDE PERO EN EL HISHO DÍA, SE -

LES LLAMA HEMORRAGIA DE "REACCIÓN" Y LAS QUE SE PRODUCEN PAS.! 

DO EL PLAZO SE LES DENOMINA HEMORRAGIA SECUNDARIA. 

LA HEMORRAGIA DE REACCIÓN SE DEBE A CIRCUNSTANCIAS TALES 

COMO FALLO EN UN PUNTO DE SUTURA, ELIMINACIÓN MECÁNICA DEL -

COÁGULO O SIMPLEMENTE AUMENTO DE LA TENSIÓN ARTERIAL CUA~DO -

SE INICIA LA RECUPERACIÓN. 

LA HEMORRAGIA SECUNDARIA SE DEBE SIEMPRE A LA INFECCIÓN

DE LA HERIDA. 

EN LAS HEMORRAGIAS HENOS INTENSAS EL PULSO SE HACE RÁPI

DO E IRREGULAR, LOS VASOS PARECEN REBLANDECERSE Y VACIARSE EN 

CADA DIÁSTOLE, LA RESPIRACIÓN SE llACE ARTIFICIAL Y SUSPIROS,\-

Y EL PACIENTE AQUEJA AHOGO Y SED. LA PÉRDIDA DEL CONOCIHIE~ 

TO VA PRECEDIDA A MENUDO DE TIN!TUS, CENTELLEOS Y DOLOR ABDO

MINAL. 

EL PACIENTE PUEDE FALLECER A CAUSA DE CHOQUE SECUSDARIO

QUE EXAGERA LOS EFECTOS DE LA PÉRDIDA DE SANGRE Y QUE OCASIO

NA ANOXEHTA CERERRAI. Y DE OTROS ÓRGANOS VITALES, 

FISIOLOGÍA DE LA HEMOSTASIA: 

~A HEMOSTASIS ES EL PROCESO QUE DETIENE LA SALIDA DE SA,1!. 

GRE DE LOS VASOS DA~ADOS, PARA RESULTAR EFICAZ LA llEMOSTASIA

REQUIERE VASOS SANGUÍNEOS CON TEJIDOS EXTRAVASCULARES NORMA--
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LES, PLAQUETAS NÚHEIICAS Y FUNCIONALMENTE NORMALES Y UN MECA~

HISHO HORHAL DE COAGULACIÓN. 

LA FASE VASCULAR: 

LA CONSECUENCIA HÁS INMEDIATA DE UNA HERIDA A UN PEQUERO

VASO, ES LA REDUCCIÓN DEL SANGRADO POR VASOCDNSTRICCIÓN Y EX-

TRAVASIÓN DE LA SANGRE. LA VASOCOMSTRICCIÓN TIENDE A REDUCIR 

EL FLUJO SANGUÍNEO A TRAVÉS DEL ÁREA DARADA. 

LA SALIDA DE SANGRE DE LOS TEJIDOS NORMALES ESTÁ LIMITADA 

POR EL TEJIDO EXTRAVASCULAR DE SOPORTE POR EL AUMENTO DE LA -

PRESIÓN TISULAR QUE PRODUCE EL COJ.APSO DE LAS VÉNULAS 1 QUE EN

TONCES SE ADHIERES ca~ RAPIDEZ y SE OBLITERAN. 

FASE PLAQUETARIA: 

EN UNOS CUANTOS SEGUNDOS DESPUÉS DE LA LESIÓN, LAS PLAQU! 

TAS COMIENZAN A ADHERIRSE A L,\ SUPERFICIE DEL VASO DARADO (ADll~ 

SIÓN) Y ENTRE ST (AGREGACIÓN). ÉSTE l'kOCESO SE FACILITA MU-

CJIO POR EL RETARDO EN EL FLUJO SANGUÍNEO CAUSADO POR LA FASE-

VASCULAR Y PRODUCEN RAPIDAHENTE UN PEQUERO TAPÓN PLAQUETARIO O 

TROMBO. 

FASE DE COAGULACIÓN: 

LA COAGULACIÓN DE LA SANGRE ES EL PROCESO POR EL CUAL LA-' 
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SANGRE LÍQUIDA SE CONVIERTE EN UN COÁGULO. ÉSTE PROCESO --

COMPRENDE LA INTERACCIÓN DE \'ARIAS PROTEÍNAS PLASMÁTICAS HAL 

DEFINIDAS EN CANTIDADES DENOMINADOS "FACTORES DE LA COAGULA

CIÓN". 

EN LA VALORACIÓN DE LA HEMORRAGIA SE DIRIGIRÁ LA ATEN-

CIÓN PARTICULAR A: 

1.- SIGNOS Y SÍNTOMAS DE PÉRDIDA SANGUÍNEA. 

2.- LOCALIZACIÓN DE LA FUENTE DE LA HEMORRAGIA. 

3.- ASPECTO Y CANTIDAD DE LA SANGRE. 

4.- CIERTAS MANIFESTACIONES DE LA HEMORRAGIA QUE SUGIE

REN UN TRASTORNO DE LA HEMOSTASIA. 

LOS SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA PÉRDIDA DE SANGRE EN SÍ DE

PENDEN' DE LA CANTIDAD Y LA RAPIDEZ CON QUE SE PIERDA LA SAN

GRE. 

LA PÉRDIDA AGUDA Y PROF~SA QUE OCURRE EN MINUTOS, POR -

LO GESERAL PRODUCE SÍNCOPE, ~!ENTRAS QUE LA PÉRDIDA DE UNA -

CANTIDAD COMPARABLE EN UN PERÍODO DE HORAS DÁ POR RESULTADO-

UN CUADRO DE COLAPSO CIRCULATORIO PERIFERICO. LA PÉRDIDA -

CONTINUA PERO LENTA PRODUCE UN CUADRO I~SIDIOSO DE SÍNTOHAS

DE A!llEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO. 

LA HISTORIA CLÍNICA SIGUE SIENDO LA MEJOR PRUEBA DE LA.

BÚSQUEDA DE UN PADECIMIENTO llEHORRÁGICO CUANDO EL PACIENTE--
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LLEGA POR PRIMERA VEZ A NUESTRO CONSULTORIO. 

LOS ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS, EXTRACCIONES MÚLTIPLES DE

DIENTES SIN PERDIDA ANORMAL DE SANGRE, SON DATOS !MPORTANTES

EN NUESTRA HISTORIA CLÍNICA. 

l!ISTORIA,- LA HEMORRAGIA llA SIDO SIEMPRE UN GRAN PROBLE-

MA. LOS ANTIGUOS GRIEGOS EMPLEABAN UN ESTIPTICO VEGETAL A--

LAS HERIDAS SANGRANTES. EL ALUMBRE EN VINAGRE Y LA CORTEZA-

VERDE DE LA HIGUERA, ERAN REMEDIOS RECOMENDADOS POR llIPÓCRA-

TES. 

CELSO, RECONOCIDO CIRUJANO ROMANO RECOMEND1\8A LA CAUTER.1 

ZACIÓN POR MEDIO DE UN INSTRUMENTO CANDENTE Y LOS CIRUJANOS -

DEL SIGLO XV RECURRÍAN TODAVÍA AL CAUTERIO CANDENTE. 

PERO LA MORTANDAD POR llEHORRAGIA ERA TAN ENORME COMO --

HORRIBLE EL TRATAMIENTO. 

SO FUE SINO H,\STA EL SIGLO X\'I QUE AMBROSIO PARE, PADRE

DE LA CIRUGÍA FRANCESA INICIO UN GRAN ADELANTE, USÓ L,\ LIGAD]. 

RA PARA CONTENER LA HEMORRAGIA. 

PATOGENIA: 

LA CAUSA PRINCIPAL DE LA HEMORRAGIA BUCAL, ES El. TRAUMA

TISMO SOLO EN CASOS RELATIVAMENTE RAROS SE DEBE LA llEHORRAGIA 
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A DEFECTOS VASCULARES O A INSUFICIENCIA EN EL PROCESO DBL ME

CANISMO DE LA COAGULACIÓN DE LA SANGRE. 

LA HEMORRAGIA ASOCIADA CON LOS VASOS SANGUÍNEOS LESIONA

DOS PUEDE DETENERSE ESPONTÁNEAMENTE POR EL HECA:lISHO DE CON-

TRACCIÓN DEL VASO, LA ACUMULACIÓN DE PLAQUETAS Y LA AGLUTINA

CIÓN EN EL PUNTO DE LA LESIÓN QUE TAPONEAN TEMPORALMENTE EL -

VASO ABIERTO Y CONTRIBUYEN A LA FORMACIÓN DEL COÁGULO. 

TRATAMIENTO: 

LA HEMORRAGIA POSTOPERATORIA SE CLASIFICÓ COMO PRIMARIA, 

INTERMEDIA Y SECUNDARIA, LO QUE INDICA EL TIEMPO EN EL QUE SE 

PRESENTA EL SANGRADO. EL SANGRADO CONTINUO DURANTE EL TRAT.!i 

MIENTO E INMEDIATAMENTE DESPUÉS SE LE LLAMA HEMORRAGIA PRIMA

RIA. EL SANGRADO QUE SE PRESENTA POCO TIEMPO DESPUÉS, CUAN

DO SE PENSÓ HABERLO CONTROLADO SE LE LLAMA HEMORRAGIA ISTERH]. 

DIA. ÉSTO POR LO GENERAL INDICA LA CAPACIDAD DE CONTROLAR -

EL SANGRADO MECANICAHENTE DURANTE UN PERÍODO DE TIEMPO LO BA~ 

TANTE PROLONGADO DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN. 

LA HEMORRAGIA SECUNDARIA ES DE MAYOR IMPORTANCIA Y SE -

PRESENTA POCO DESPUÉS DE QUE SE ORGANIZA LA COAGULACIÓN INI-

CIAL DE 24 HORAS A 10 DÍAS DESPUÉS DEL TRATAMIENTO. 
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EL HANEJO DE LOS J TIPOS DE HEMORRAGIAS ES EL SIGUIENTE: 

EL ESFUERZO INICIAL DEBERÁ SER ENCAMINADO A CONTROLAR --

LOS FACTORES EMOCIONALES Y PSÍQUICOS, LAS PERSONAS CON UNA-

HEMORRAGIA SE TORNAN APRENSIVAS Y REQUIERE QUE SE LES OFREZCA 

SEGURIDAD Y QUE SE LES HAGA SENTIR CÓMODOS, Y TR,\NQUILOS. 

EL USO DE SEDANTES ES DE UTILIDAD, ASÍ COHO EL ANESTÉSI-

ca LOCAL CON VASOCONSTRICTOR. DEBERÁ COLOCARSE UN APÓSITO A 

PRESIÓN SOBRE EL SITIO SANGRANTE. 

ÉSTE PROCEDIMIENTO I~ICIAL SUELE CONTROLAR LOS SANGRADOS 

LEVES Y PERMITE LA EVALUACIÓN CUIDADOSA.. 

EL SANGRADO ARTERIAL ES DE COLOR ROJO BRILLANTE, HIEN--

TRAS QUE EL VENOSO SE CARACTERIZA POR LA APARICIÓN LENTA PERO 

CONTINUA Y ES DE COLOR MÁS OBSCURO, 

SI EL VASO SANGRANTE SE ENCUENTRA EN LOS TEJIDOS BLANDOS 

PUEDE SER CERRADO CO!o: UNA PINZA llF.~OSTÁTICA O CO.'i UN PUNTO DE 

SUTURA. 

SI LA SANGRE EMANA DEL ALVÉOLO, PUEDE COLOCARSE UNA TIRA 

DE GASA A PRESIÓN EN EL MISMO. 

EL CEL-FOAM U OXICALL COLOCADOS EN EL ALVÉOLO SUELEN COl! 

TROLAR EL SANGRADO. 
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PRESENTÓ POR ACCIDENTAL O INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. 

2.- MEDIDAS LOCALES QUE CON FRECUENCIA ES NECESARIO USAR 

EN UNIÓN CON LA TERAPÉUTICA GENERAL. 

EL TRATAMIENTO GENERAL: DEBE DIRIGIRSE ANTE TODO A LA -

ELIMINACIÓN DE LA DISCRASIA llEMORRÁGICA SI LA HA Y. 

LAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS DEBEN POSPONERSE DE SER -

POSIBLE HASTA QUE SE HAYA CORREGIDO LA CONDICIÓN PERO AÚN ES-

TAN INDICADAS CIERTAS PRECAUCIONES ESPECIALES. LOS PACIEN--

TES CON EKFERHEDADES llEMORRÁGICAS DEBEN SER HOSPITALIZADOS. 

DEBE HACERSE UN ESTUDIO COMPLETO DE LA SANGRE. 

EN LOS CASOS DE ESCORBUTO DEBEN DE TRATARSE CON ÁCIDO A~ 

CÓRBICO, A RAZÓN DE 500 HG. DIARIOS CON VITAMINA C (CIPRINA)

PARA DISMINUIR LA FRAGILIDAD CAPILAR, Y ES NECESARIO AJUSTAR

LA DIETA. 

EN OTRAS DISCRASIAS DE LA SANGRE DEBE PRESCRIBIRSE UN -

TRATAMIENTO ESPECÍFICO. 

LA llEHOFILI1\ PRESENTA UN PROBLEMA MUY IMPORTANTE. CUA.!: 

QUIER TRATAMIENTO QUE SE PLANEE HACER EN UN llEHOFÍLICO TIENE

SUS RIESGOS. 

EL ODONTÓLOGO DEBE TOMAR ENORMES PRECAUCIONES PARA EVI--

TAR LACERACIONES TISULARES. AL REBAJAR Y PULIR EN REDUCCIO~ 
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NES DE ESTRUCTURA DENTAL SUBGINGIVAL Y ADAPTACIÓN DE BANDAS-~ 

DE HATRICES DEBERÁ EJERCERSE EXTREMO CUIDADO PARA MANTENER LA 

INTEGRIDAD DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES. SI SE PRESENTARAN-

JIEHORRAGIAS HENORES. GENERALMENTE PODRÁN CONTROLARSE CON APÓ

SITOS QUIRÚRGICOS JU!JTO CON AGENTES HEMOSTÁTICOS COMO LA TROtl 

BINA. 

EN ÉSTOS PACIENTES DEBE EVITARSE EL BLOQUEO MANDIBULAR,

PORQUE ÉSTA FORMA DE INYECCIÓN PUEDE CAUSAR llEHORRAGIA EN LOS 

ESPACIOS FARÍNGEOS LATERALES, DONDE ES DIFÍCIL APLICAR HEDI-

DAS DE CONTROL, 

COLOCAR CUIDADOSAMENTE UN DIQUE DE CAUCHO SERVIRÁ A DOS

PROPÓSITOS PRINCIPALES: ADEMÁS DE LOGAR UN CAMPO SECO PARA CQ 

LOCAR MATERIALES RESTAURATIVOS, TAHBIEN AYUDARÁ A PROTEGER 

LOS TEJIDOS BLANDOS CONTRA LACERACIONES ACCIDENTALES. 

EN HEMOFÍLICOS LAS EXTRACCIONES DENTALES DEBERÁN PLANEA.E. 

SE SOLO COHO ÚLTIMO RECURSO DESPUÉS DE HABER DESCARTADO TODA

POSIBILIDAD DE MANTENER LA PIEZA CON A\'UDA DE PULPECTOMÍAS 0-

ENDODONCIAS ETC. 

CUANDO HAYA QGE RECURRIR A EXTRACCIONES Y SE PREVEEN HE

MORRAGIAS EXCESIVAS, DEBERÁ HOSPITALIZARSE AL PACIENTE PARA -

PODER MANEJAR CUALQUIER SITUACIÓN O COMPLICACIÓN QUE PUEDA -

SURGIR DURANTE EL TRANSCURSO DEL TRATAMIENTO. 
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ANTES DE INTERNAR Al PACIENTE EN EL HOSPITAL, EL ODONT.Q 

LOGO DEBERÁ ORGANI~AR UN PLAN DE TRATAMIENTO. ESTE PLAN --

JUNTO CON LA HISTORIA MÉDICA DEL PACIENTE DEBERÁ SER DISCUT1. 

DA POR EL ODONTÓLOGO, EL MÉDICO FAMILIAR Y EL PERSONAL DEL -

HOSPITAL PARA DISEf:lAR US PLAN MÉDICO QUE INCLUYA ANÁLISIS DE 

SANGRE DETALLADO PARA DETERMINAR EL TIPO DE PROBLEMA IJEMORR_! 

GICO, TIEMPO DE COAGULACIÓN Y SANGRADO Y CUENTA DE PLAQUETAS. 

AL FINALIZAR ÉSTAS ETAPAS EL HEMATÓLOGO DEBERÁ COORDINAR EL

TRATAHIENTO MÉDICO DEL PACIENTE. 

SE ACONSEJA PREHEDICACIÓN DEL HEMOFÍLICO CUANDO SE PLA

NEAN PROCEDIMIENTOS PROLONGADOS O CUANDO EL PACIENTE ES 

APRENSIVO O DIFÍCIL DE MASEJAR. PUEDE ACONSEJARSE TRANSFU-

SIÓN DE PLASMA PREOPERATORIA SI SE PREVEE SANGRADO EXCESIVO. 

LAS EXTRACCIONES Y OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS EN

ÉSTOS PACIENTES DEBEN HACERSE CON EL MENOR TRAUH1\TISHO POSI

BLE. AL EMPLEO DE APÓSITOS QUIRÚRGICOS A PRESIÓN PARA CON

TROLAR LA HEMORRAGIA DEBERAN SEGUIR APÓSITOS E~ EL ALVÉOLO-

CON GELFOAH O ALGÚN OTRO AGENTE HEMOSTÁTICO QUE PUEDA MANTE

NERSE EN SU LUGAR CON GASA IMPREGNADA DE VASELINA PARA IMPE

DIR LA INCORPORACIÓN DE LA GASA AL COÁGULO SANGUÍNEO. 

EL HEMATÓLOGO Y EL DENTISTA DEBERÁN PLANEAR UN PROGRAMA 

DE TRANSFUCIO~ES POSOPERATORIAS. LA DURACIÓN DE ÉSTA TERA-

PÉUTICA DEPENDE DE LA APROXIMACIÓN DEL TIEMPO DE CICATRIZA--
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CIÓN DE LAS HERIDAS QUIRÚRGICAS. EL PACIENTE NO DEBERÁ RE-

CIBIR COSA ALGUNA POR LA BOCA EN LAS 4 HORAS QUE SIGAN A LA

OPERACIÓN Y DEBERÁ RECIBIR UNICAHENTE LÍQUIDOS EN LAS SIGUIEli 

TES 24 HORAS. 

EN LA HEHORRAGIA CAUSADA POR LESIÓN DEBE PROCURARSE FA

CILHENTE LA HEMOSTASIA CON LAS PINZAS HEMOSTÁTICAS Y LIGANDO 

EL VASO QUE SANGRA O POR LA ELECTROCOAGULACIÓN. DEBERÁ TE-

NERSE CUIDADO METICULOSO PARA CONTENER TODO SANGRADO DE LAS

llERIDAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS Y CON FRECUENCIA ESTÁ INDICA-

DA LA SUTURA. 

MAXILARES. 

PUEDE APLICARSE UN TAPÓN DE GASA ENTRE LOS -

SE COLOCA EN EL ALVÉOLO QUE SANGRA DESPUÉS DE LA EXTRA~ 

CIÓN DE UN DIENTE O DE UNA HERIDA QUE HAYA SIDO SUTURADA, -

HASTA QUE SE FORMA UN COÁGULO. 

EL SANGRADO DEL ALVEOLO SE TRATA COLOCANDO EN EsTE TROli 

BINA O CELULOSA OXIDADA. LA HEMORRAGIA PUEDE SER CONTENIDA 

CONDENSANDO EL HUESO ESPONJOSO CON UN PULIDOR DENTAL O COLO

CANDO CERA PARA HUESO Etl LA REGIÓN SANGRANTE. 

EN LA HEMORRAGIA INTENSA DE LA ARTERIA PALATINA ANTERIOR 

PUEDE INSERTARSE UNA ESPIGA. 

CON FRECUENCIA SE CONTIENE LA HEMORRAGIA DE LA MUCOSA -

PALATINA CON UNA SUTURA DE COLCHÓN A TRAVÉS DE LA MUCOSA Y--
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EN TORNO AL VASO SANGRANTE, ANUDANDOLA EN LA SUPERFICIE. 

EN LA HEMORRAGIA GRA\'E PUEDE RECURRIRSE A ANUDAR LA ARTERIA

CARÓTIDA EXTERNA. 

EN CASO DE HEMORRAGIA SECUNDARIA DESPUÉS DE LA EXTRAC--

CIÓN DE UN DIENTE DEBERÁ DEBRIDARSE EL ALVÉOLO. SE QUITA--

TODO EL COÁGULO QUE SE HAYA FORMADO \' SE APLICA UN TAPÓN A-

PRESIÓN. 

EL PACIENTE DEBERÁ SER COLOCADO EN POSICIÓN FOWLER HODl, 

FICADA (ELEVACIÓN APROXIMADA DE 22-25 CHS.), 

DEBERÁ PROHIBIRSE AL PACIENTE QUE SE ENJUAGUE LA BOCA,

SE RECOMIENDA LA APROXIMACIÓN CUIDADOSA DE LOS BORDES DE LA

llERIDA CON LA INTRODUCCIÓN DE UN AGENTE HEMOSTÁTICO EN LA HE_ 

RIDA, COMO LA TROMBINA A FIN DE EVITAR QUE LA SAXGRE PENETRE 

EN EL TEJIDO SUBCUTÁNEO, CAUSANDO EQUIMOSIS QUE DESFIGURA AL 

PACIENTE. 

EL EMPLEO DE POL\'0 DE SULFATO FÉRRICO COLOCADO EN EL Ab 

VÉOLO CON GASA DE \'ODOFORMO, DEJANDOLO VARIOS DÍAS DA BUENOS 

RESULTADOS. 

HEMOSTÁTICOS: 

LOS HEMOSTÁTICOS O ESTIPTICO$ SON SUBSTANCIAS QUE SE El! 

PLEAN PARA COHIBIR LAS HEMORRAGIAS. LAS HEMORRAGIAS PUEDEN 
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SER DE 3 TIPOS FUNDAMENTALES: 

J.- ARTERIAL: LA ÚSICA MANERA DE DETENER UNA HEMORRAGIA 

ARTERIAL F.S POR LIGADURA DE LAS ARTERIAS LESIONADAS. 

2.- VENOSA: SE PUEDE DETENER GENERALHENTE EJERCIENDO PRE 

srÓN SOBRE EL VASO DURANTE 5 MINUTOS. COMO SE HACE-

DESPUÉS DE UNA PUNCIÓN VENOSA, 

3.- CAPLILAR: SE ORIGINA POR LESIÓN DE HUCHOS CAPILARES, 

ES UNA HEMORRAGIA DIFUSA POR REZUHAHIENTO, Y EL ÚNI

CO TIPO SUSCEPTIBLE DE TRATAMIENTO POR HEMOSTÁTICOS. 

LA llEHORRAGIA CAPILAR PUEDE SER DOMINADA DE 3 HAXERAS: 

1.- POR FORMACIÓN DE UN AUTÉNTICO COÁGULO, 

2.- POR VASOCONSTRICCIÓN. 

3.- POR COAGULACIÓN DE LAS PROTEINAS SANGUÍNEAS, 

UN PROCEDIMIENTO SINPLE PARA COHIBIR LA llEHORRAGIA EN ZQ 

NAS PEQUEÑAS CONSISTE EN CUBRIR LA LESIÓN CON POLVO I:\.ERTE E§. 

TERIL COMO GRANOS DE AL}JIDÓN. LAS PARTÍCULAS FORMAN INNUHE-

RABLES FOCOS PARA LA FORMACIÓN DE HEBRAS DE FIBRINA \' PRODU-

CEN RÁPIDA FORHACIÓN DEL COÁGULO, 

PREPARADOS DE TROHBOPLASTINA: 

OTRO MÉTODO PARA LOGRAR LA FORMACIÓN DEL COÁGULO CONSIS-

TE EN USAR PREPARADOS QUE CONTENGAN TROMBOPLASTINA, llOW'ELL-
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COMPROBÓ QUE ÉSTA TROHBOPLASTINA O SUBSTANCIA TROHBOPLÁSTICA

CONTIENE EL FOSFATIDO CEFALINA EN TODAS LAS FUENTES QUE INVE§. 

TIGÓ; LA CEFALINA TAL COMO SE PREPARA GENERAL:iENTE TIENE PRO

PIEDADES TROHBOPLÁSTICAS INTENSAS Y SE ACEPTA QUE ÉSTA SUSTA1! 

CIA EXISTE EN LOS TEJIDOS Y EN LAS PLAQUETAS ES UN COMPLEJO==. 

COMPUESTO DE CEFALINA-PROTEINAS llI DROSOLUBLE. 

ÉSTE COMPUESTO, SIN EMBARGO NO HA SIDO AISLADO EN CONDI

CIONES DE PUREZA QUÍMICA Y LA NATURALEZA REAL DE LA TROHBO--

PLASTINA ESTÁ TODAVÍA SUJETA A INVESTIGACIÓS, AUNQUE PARECE -

PROBABLE QUE SEA UNA COMBINACIÓN ENTRE UNA PROTEINA Y UN FOS

FOLÍP IDO. 

PREPARADOS DE TROHBINA: 

LOS PREPARADOS DE PROTRONBINA, SE APLICA!> LOCALMENTE EN

EL TRATAMIENTO DE LAS llEHORRAGIAS SUPERFICIALES POR REZUHA--

HIENTO EN LOS TEJIDOS CICATRIZALES EN EPISTAXIS EN CIRUGÍA 

ÓSEA. PERO NO SON MUY EFICACES PARA COHIBIR llEHORRAGlA Y SE 

HA ABANDONADO SU USO, 

CELULOSA OXIDADA: 

RECIENTEMENTE.SE HA COMPROBADO QUE LA CELULOSA DE QUE SE 

COMPONE EL ALGODÓN ES ÚTIL. LA GASA SI SE OXIDA PARCIALMEN-

TETE POR U:I PROCEDIMIENTO ESPECIAL SE CONVIERTE EN UNA SUSTA1! 
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CIA (ÁCIDO POLIMERIZADO POLIANllIDROGLUCURÓNICO) QUE EONSER-

VANDO EL ASPECTO DE ALGODÓN O GASA DIFIERE DE ELLOS EN SER-

FUERTEHENTE HEMOSTÁTICO Y SUSCEPTIBLE DE SER COMPLETAMENTE -

ABSORBIBLE EN EL PUNTO DE LA APLICACIÓN. 

SE UTILIZA EN INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS; EN INTERVEN--

CIONES DE LA CAVIDAD BUCAL. EST,\ SUSTANCIA ES FUERTEMENTE-

ÁCIDA Y FORMA UN COÁGULO EN CONTACTO CON LA SANGRE, TRANSFO.B. 

HÁNDOSE RAPIDAHENTE EN U~A MASA BLANDA HORENO-OBSCURA 0 QUE-

MÁS TARDE ADQUIERE ASPECTO DE UNA SUSTANCIA COLOIDAL GELATI

NOSA Y DESPUÉS SE CONVIERTE EN UN LÍQUIDO ACUOSO QUE DESPUÉS 

DESAPARECE POR DIFUSIÓN, O ES ELIMINADO POR FAGOCITOSIS, PU! 

DE USARSE JUNTO CON PREPARADOS DE TROHBOPLASTINA SI SE NEU-

TRALIZA ANTES CON UNA SOLUCIÓN DE BICARBONATO sónico. 

EL CLORURO DE TOLONIO (AZUL DE TOLUIDINA} ES UN COLORA~ 

TE QUE POSEE EL EFECTO ANTillEPARINA: Y POR LO TANTO RESULTA

ÚTIL PARA ACORTAR EL TIEMPO DE COAGULACIÓN EN ALGUNAS ENFER

HEDADES CARACTERIZADAS POR LA EXISTENCIA DE CANTIDADES EXCE

SIVAS DE SUSTANCIAS llEPARINOIDES EN LA SANGRE. 

PREPARADOS: 

TROHBINA: U.S.P. ES UNA COMBINACIÓN DE PROTROHBISA, CAb 

ero y TROHBOPLASTINA. LA TRDHB!NA ES DE ORIGEN HUMANO O BQ 

VINO. SE USA COMO HEMOSTÁTICO POR APLICACIÓN LOCAL EN FOR-
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HA DE POLVO SECO, O DISUELTA EN SOLUCIÓN SALINA ISOT-ÓN!CA E.§. 

TERIL. 

CELULOSA OXIDADA: U. S, P, ( OX ICELL) \' (HEMOPACK), ES UN

ALGODÓN O GASA OXIDADA POR PROCEDIMIENTOS ESPECIALES. SE -

PRESENTA EN FORHA DE TAPONES, DISCOS, ALMOHADILLAS Y TIRAS. 

NO DEBE PONERSE EN AUTOCLAVE, SE ADSORVE COMPLETAMENTE EN 6-

SEHANAS, SEGÚN LA CANTIDAD EMPLEADA, 

GELATINA ESPONJOSA ABSORVIBLE: U,S,P. <GEL-FOAM), 

EL USO DE ÉSTE EN EL HUECO DE LA EXTRACCIÓN O EN OTRAS

CAVIDAOES OPERATORIAS ESTABLECIDAS E~ EL MAXILAR, PROMUEVE -

LA RÁPIDA FORMACIÓN DEL COÁGULO CON LO CUAL SE LOGRA OCLUIR

LA CAVIDAD ANTES DE QUE PUEDAN PENETRAR ES ELLA Y CONTAMINAR 

LA SALIVA Y PARTÍCULAS ALIMENTICIAS, U OTROS RESIDUOS. 

EN LAS GRANDES CAVIDADES, ÉSTOS MATERIALES SIRVEN COMO

ARHAZÓN DE AP0\'0 PARA LA GRANULACIÓN Y SE ABSORVEN MUCHO AH-

TES DE COMPLETARSE LA OSIFICACIÓN. SI~; EMBARGO. NO SIEMPRE 

SE LOGRAN BUENOS RESULTADOS CON ÉSTA TERAPÉUTICA. ALGUNAS-

VECES SE PRODUCEN HEMORRAGIAS SECUNDARIAS 3-4 DÍAS A~TES DE

LA EXTRACCIÓN. 

EN TAL CASO SUELE LIMPIARSE BIEN EL HUECO DEJADO POR LA 

AVULSIÓN DEL DIENTE, ANESTESIANDO LA CA\'IDAD Y SE APLICAN H§. 

HOSTÁTICOS. DESPUÉS SE SUTURA EL ALVÉOLO Y SE INYECTA VIT!_ 
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MINA K POR VÍA PARENTERAL. 

VASOCONSTRICTORES: 

PUEDE COHIBIRSE LA HEHORRAGIA POR LA APLICACIÓN TÓPICA DE

MEDICAHENTOS VASOCONSTRJCTORES COHO LA ADRENALINA, EPINEFRINA,

TIENEN SIN EMBARGO DOS DESVENTAJAS PRINCIPALES: 

1.- SU ACCIÓN ES BREVE. 

2.- A LA VASOCONSTRICCIÓN LE PUEDE SEGUIR UNA VASODILATA-

CIÓN CDHPENSADORA QUE PEP.HITE UN RIESGO DE LOS TEJIDOS 

SUPERIOR A LO NORMAL; ESTO PUEDE ROMPER EL COÁGULO Y-

CAUSAR HEMORRAGIA SECUNDARIA. 

COAGULACIÓN DE LAS PROTEINAS SANGUÍNEAS: 

ÉSTE MÉTODO ES MÁS DRÁSTICO, PERO TAMBIÉN MÁS EFICAZ, PARA 

DETENER UNA HEMORRAGIA. LAS SUSTANCIAS EMPLEADAS SON PRECIPI-

TANTES MUY ACTIVOS DE LAS PROTEÍNAS Y SOBRE TODO POTENTES AS--

TRINGENTES Y ANTISÉPTICOS, ES FORMA DE SALES DE METALES PESADOS. 

ÉSTOS PRODUCTOS CAÚSTICOS PUEDEN USARSE EN SUSTANCIAS EN FORMA

DE LÁl'!Ct:S ESTIPTICOS O GASAS CAÚSTICAS, O EN SOLUCIÓN. 

MECANISMO DE ACCIÓN ASTRINGENTE, ANTISÉPTICA, IRRITANTE Y CORRQ 

SIVA: 

LOS EFECTOS DE LOS ANTISÉPTICOS Y DE LOS ASTRINGENTES SE -
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PRODUCEN PRINCIPALMENTE POR SU ACCIÓN SOBRE LAS PROTEINAS. 

LAS PROTEINAS SON SUSTANCIAS HUY COMPLEJAS FORMADAS POR

HOLÉCULAS HUY GRANDES, QUE SE CLASIFICAN COMO COLOIDES. 

PERTENENCEN A LAS CLASES DE COLOIDES QUE SE DENOMINAN CQ 

HUNHENTE "EHULSOIDES". LOS COLOIDES EHULSOIDES TIENEN PRO--

PIEDADES IMPORTANTES, POR EJEMPLO: 

1.- CADA MOLÉCULA O GRUPO DE MOLÉCULAS ESTÁ RODEADO POR-

UNA CUBIERTA DE AGUA. 

2.- CADA MOLÉCULA O GRUPO DE MOLtCULAS ESTÁ DOTADO DE --

CARGA ELÉCTRICA. 

EL PODER ANTISÉPTICO DE HUCHAS DE LAS SUSTANCIAS USADAS, 

COMO TALES OBEDECE A SU CAPACIDAD PARA PRECIPITAR LAS PROTEÍ

NAS, PERO p,\RA QUE LA MOLÉCULA DE PROTEÍNA PRECIPITE TIENEN-

QUE SUCEDERLE 2 COSAS: 

1.- DEBE PERDER SU CUBIERTA ACUOSA. ÉSTE PROCESO SE --

LLANA DESH!DRATACIÓ~ O ACCIÓN ASTRINGENTE. 

2.- DEBE NEUTRALIZARSE LA CARGA ELÉCTRICA DE LA MOLÉCULA. 

POR LO QUE ATASE A LAS PROTEÍNAS DE LAS BACTERIAS, LA AQ. 

CIÓN ASTRINGENTE ES POCO EFICAZ, EXCEPTO PARA LA TENDENCIA DE 

PRODUCIR BACTERIOSTASIS, POR LO CUAL NO MUEREN LAS BACTERIAS

SINO QUE SE HACEN INCAPACES DE MULTIPLICARSE. 
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TAMBIÉN LA ACCIÓN ASTRINGENTE TiENDE A RESTABLECER EL VQ 

LUHEN NORHAL DE LAS QUE ESTÁN TUHEFACTAS INFLAMADAS A CONSE-

CUENCIA DE LA INFECCIÓN. 

POR LO TANTO EL EFECTO ASTRINGENTE SOBRE LOS TEJIDOS ES

DE GRAN BENEFICIO. rA QUE AL MITIGAR LA INFLAMACIÓN CONTRIBU

YE A DISHINUIR LAS MOLESTIAS QUE SUFRE EL PACIENTE AUNQUE NO

TENGAN LOS ASTRINGE~TES ACCIÓN ANTISÉPTICA, PERO SI LA ACCIÓN 

ASTRINGENTE ES HUY ISTENSA, LA SOLUCIÓN APLICADA RESULTA IRh.!. 

TANTE PARA LOS TEJIDOS Y SI SE AUHENTA TODAVÍA MÁS EL TÍTULO

DE LA SOLUCIÓN SE PRECIPITAN Y SE DICE QUE LA SOLUCIÓN ES CO

RROSIVA O CAÚSTICA. 
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CAPÍTULO Ill 

1.-TRAUHATOLOGÍA OCULAR. 

LOS OJOS DEL CIRUJANO DENTISTA SE ENCUE:-;TRAN EN ESTRECHO 

CONTACTO CON EL PACIENTE Y EXPUESTOS A LOS MATERIALES UTILIZ~ 

DOS EN EL PACIENTE, ESTÁN SUJETOS A AGRESIONES TANTO DE TIPO

MECÁNICO (HERIDAS, CONTUSIONES), FÍSICO (CALOR) O QUÍMICO --

(POLVOS, PARTÍCULAS ETC,), QUE PUEDEN DARAR EN FORMA GRAVE A

ÉSTE ÓRGANO O A SUS ANEXOS, ASÍ HERIDAS APARENTEMENTE PEQUE-

RAS DE LOS PARPADOS PUEDEN PRODUCIR DEFORMIDADES CICATRIZALES 

QUE ALTERAN LA DINÁMICA PALPEBRAL Y LA CONSIGUIENTE PROTEC--

CIÓN DEL OJO Y CONDUCEN A OPACIDADES CORNEALES QUE INTERFIE-

REN CON LA VISIÓN, UNA PEQUERA HERIDA PENETRASTE (UNA PARTÍC!! 

LA DE AMALGAMA) EN EL GLOBO OCULAR PUEDE DESENCADENAR UNA EN

DOFTALMITIS Y LLEVAR A LA PÉRDIDA DEL ÓRGANO, 

ANATOMÍA DEL GLOBO OCULAR: 

ES UN ÓRGANO PAR, SITUADO A AMBOS LADOS DE LA LÍNEA HE-

DIA ENTRE L.\ PARTE ANTERIOR DEL CRÁNEO Y EL MACIZO FACIAL, SE 

ENCUENTRA ALOJADO EN UNA CAVIDAD ÓSEA (LA ORBITA). 

LOS OJOS PUEDEN MOVERSE GRACIAS A LOS MÚSCULOS EXTRAOCU

LARES, SITUADOS ENTRE EL GLOBO OCULAR Y EL VÉRTICE Y BASE DE-
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DE LA ÓRBITA (MÚSCULOS RECTOS Y OBLICUOS RESPECTIVAMENTE) E -

INERVADOS POR LOS PARES CRANEALES III, IV Y VI. EL GLOBO --

OCULAR SE UNE AL SISTEHA NERVIOSO CENTRAL POR MEDIO DEL NER-

VIO ÓPTICO Y LAS VÍAS VISUALES QUE ALCANZAN HASTA LA ZONA 

OCCIPITAL DEL EMCEFALO A NIVEL DE LA CISURA CALCARINA. 

EL GLOBO OCULAR TIENE UN DIÁMETRO APROXIHADO DE 25 HH. -

POR 23 DE DIÁMETRO VERTICAL. ESTÁ CONSTITUIDO POR 3 ENVOLT.!! 

RAS DE AFUERA ADENTRO ESCLERÓTICA (ESCLEROS-DURO) ES BLANQUE

CINA, RESISTENTE POR SER DE NATURALEZA FIBROSA Y FORMA UNA E§. 

PECIE DE CASQUETE EN LA PARTE ANTERIOR, DEL CUAL POR TRANSFO,! 

HACIÓN DE LA PROPIA ESCLERA APARECE UNA CIRCUNFERENCIA TRANS-

PARENTE LLAMADA CÓRNEA QUE PERMITE EL PASO DE LA LUZ. POR -

LA PARTE POSTERIOR LA ESCLERA SE ADELGAZA PARA PERMITIR EL P.,! 

SO A LOS FILETES NERVIOSOS QUE PARTEN DE LA RETINA Y VAN A 

FORMAR EL NERVIO ÓPTICO. 

LA ENVOLTURA SIGUIENTE O UVEA (LATIN-UVA) ES UNA MEMBRA

NA CONJUNTIVA VASCULAR PIGMENTADA QUE SE EXTIENDE DESDE EL -

NERVIO ÓPTICO A LA CÓRNEA Y PRESENTA 3 PORCIONES DE ADELANTE-

ATRAS: COROIDES, CUERPO CILIAR Y EL IRIS. LA COROIDES ESTÁ-

EN CONTACTO co~ LA MEMBRANA RETINIANA, LLEVA VASOS CAPILARES

QUE FORMAN RICOS PLEXOS SOSTENIDOS EN UNA TRAMA CONECTIVA PA

RA DAR NUTRICIÓN A LAS CAPAS EXTERNAS DE LA RETINA. 

EL CUERPO CILIAR OCUPA LA PARTE ANTERIOR DE LA UVEA, ES-
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DE NATURALEZA MUSCULAR Y RESPONSABLE DE LA ACOHODACIÓN DEL-

OJO, POR LA CARA INTERNA SOSTIENE A LOS PROCESOS CILJ,\RES -

(FORMACIONES VASCULARES PLEXIFORHES) QUE SON LOS FORHADORES

DEL HUMOR ACUOSO. 

EN LA PARTE ANTERIOR DEL CUERPO CILIAR SE INSERTA EL -

IRIS QUE SE DIRIGE HACIA EL EJE CENTRAL DEL OJO EN FORMA PEJ!. 

PENDICULAR FORMAN.DO UN ORIFICIO (LA PUPILA) QUE FUNCIONA A -

MANERA DE UN DIAFRAGMA FOTOGRÁFICO. 

POR DENTRO DE LA COROIDES SE ENCUENTRA LA MEMBRANA MÁS-

INTERNA DEL OJO (RETINA: LATIN-RED) DE NATURALEZA NERVIOSA -

SE EXTIE!lDE DESDE EL NERVIO ÓPTICO POR DETRÁS HASTA LA ORA -

SERRATA POR DELANTE DEJANDO UN ESPACIO DE COROIDES SIN RETI

NA VISUAL QUE LLEGA HASTA EL CUERPO CILIAR, LLAMADO PARS PLA 

NA. LA RETINA CONTIENE LOS RECEPTORES DE LOS IMPULSOS LUM! 

NOSOS (CÉLULAS NERVIOSAS MODIFICADAS, LLAMADAS CONOS Y BASTQ 

NES) Y A p,\RTIR DE ELLOS MEDIANTE EL RELEVO DE OTRAS 2 NEURQ 

NAS SE FORMAN VARIAS CAPAS HISTOLÓGICAS QUE FINALMENTE DAN -

ORIGEN A LAS FIBRAS ÓPTICAS QUE AL CONFLUIR F.N EL CENTRO DEI. 

POLO POSTERIOR FORMAN EL NERYIO ÓPTICO, EN EL POLO POSTE--

RIOR Y A UNOS J MH. DEL BORDE EXTERNO DEL NERVIO ÓPTICO ESTÁ 

LA MACULA (LATIN-MANCllA) QUE SE VE COMO UNA ZONA DE COLOR -

AMARILLENTO QUE HACE FRENTE ,\L EJE ÓPTICO DEL OJO Y MUESTRA

EN SU CENTRO UNA DEPRESIÓN (FOVEA) CON UH .INTENSO REFLEJO AL 

ESTUDIO OFTALMOSCÓPJCO FORMADA POR EL ADEl.G.t.7.AMIENTO TJE LA -
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RETINA, YA QUE A ÉSTE NIVEL TODAS LAS CAPAS HISTOLÓGICAS DE

SAPARECEN DEJANDO SOLO A LOS CONOS, AGRUPADOS EN NÚMERO ENOR. 

HE, LO QUE PERHITE UNA GRAN DISCRIMINACIÓN VISUAL, SIENDO E§. 

TA LA ZONA RESPONSABLE DE LA VISIÓN FINA (POR EJEMPLO: LA 

LECTURA). 

EN CONTACTO CON LA RETINA ESTÁ EL CUERPO VITREO (LATIN: 

VIDRIO), MASA GELATINOSA TRANSPARENTE QUE ENTRE OTROS FACTO

RES DETERMINA LA FORMA Y TENSIÓN DEL GLOBO OCULAR Y PERHITE

A SU TRAVÉS EL PASO DE LA LUZ. 

POR DELANTE DEL VITREO SE ENCUENTRA EN EL EJE DEL GLOBO 

OCULAR UNA FORMACIÓN LENTICULAR, TRANSPARENTE Y DE NATURALE

ZA FIBROSA LLAMADA CRISTALINO (LATIN: CRISTAL) QUE ESTÁ SUS

PENDIDA POR DETRÁS DE LA PUPILA POR UNA FORMACIÓN LIGAHE~TO

SA QUE PARTE DEL CUERPO CILIAR (ZONULA) Y FIJA AL CRISTALINO 

EN TODA SU CIRCUNFERENCIA. 

ENTRE EL CRISTALINO Y LA CARA POSTERIOR DE LA CÓRNEA 

HAY UN ESPACIO LLENO DE UN LÍQUIDO TRANSPARENTE (HUMOR ACUO-

SO) SEGREGADO POR LOS PROCESOS CILIARES. ESTE ESPACIO SE--

SUBDIVIDE EN UNA CÁMARA POSTERIOR, SITUADA ENTRE LA CARA PO§. 

TERIOR DEL IRIS POR UNA PARTE Y LA ZONULA Y EL CRISTALINO -

POR LA OTRA (POR ELLA CIRCULA EL HUMOR ACUOSO DESDE LOS PRO

CESOS CILIARES HASTA LA PUPILA) Y LA CÁMARA ANTERIOR SITUADA 

ENTRE LA CARA ANTERIOR DEL IRIS Y LA PARTE PUPILAR DEL CRIS-
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TALINO POR UNA PARTE Y LA CARA POSTERIOR DE LA CÓRNEA POR LA 

OTRA. LA CÁMARA ANTERIOR TIENE UN RECESO ~ARGINAL A TODO -

EL REDEDOR LLAMADO ÁNGULO DE LA CÁMARA ANTERIOR, FORMADO ES

TRE LA UNIÓS CORNEOESCLERAL (LIMBO) POR DELANTE Y EL CUERPO

CILIAR Y LA RAIZ DEL IRIS POR DETRÁS, DONDE SE ENCUENTRAN -

LOS ELEHE~TOS DEL SISTEMA DE FILTRACIÓN QUE REGULAN LA PRE-

SIÓN OCULAR (TRABECULO Y CANAL DE SCllLEHH), YA QUE EL HUHDR

ACUOSO QUE LLEGÓ A TRAVÉS DE LA PUPILA A LA CÁMARA ANTERIOR, 

SALDRÁ DE ÉSTA Y POR ENDE DEL OJO, FILTRANDOSE POR EL ÁNGULO 

CAHERULAR DESCRITO, 

POR ÚLTIMO LOS MEDIOS TRANSPARENTES DEL OJO, AQUELLOS -

QUE PERMITEN EL PASO DE LA LUZ A SU TRAVÉS PARA ALCANZAR LA

RETINA, sos DE ADELANTE ATRÁS, LOS SIGUIENTES: CÓRNEA, ur~OR 

ACUOSO, CRISTALINO Y EL CUERPC VITREO, CUALQUIER OPACIDAD A 

SU NIVEL IMPEDIRÁ HECANICA!'IENTE EL ACCESO DE LA LUZ A LA RE

TINA Y DIFICULTARÁ EN GRADO VARIABLE LA VISIÓN. 

2 .- LESIONES PALPEBRALES. 

POR SU SITUACIÓN A~TERIOR SUFREN AGRESIONES CONTRA EL -

OJO, YA QUE LO PROTEGE. 

LAS PRINCIPALES LESIONES SON: LAS QUEMADURAS TÉRMICAS Y 

CAUSTICACIOSES: 

SE LOCALIZAN EN LA REGIÓN PALPEBRAL: POR EJEMPLO FLA~A-
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ZOS IGNEOS. SALPICADURA CON SUSTANCIAS ÁCIDAS, ETC. Y PRODU

CEN QUEMADURAS GENERALMENTE DE PRIMER GRADO, QUEMADURA QUE -

SUFREN LAS PEST.\?lAS POR FLAMA LIBRE QUE LA REDUCEN A PEQUE-

ROS HURONES CARBO~;IZADOS QUE CAEN AL INTERIOR DE LA CAVIDAD

CONJUNTIVAL Y OBRAN COMO VERDADEROS CUERPOS EXTRAROS, 

EL TRATAMIENTO ANTE UNA QUEMADURA POR CAÚSTICO CONSISTE 

EN EL LAVADO ABUNDANTE CON AGUA PARA DILUIR EL AGENTE QUÍMI

CO, DE SER POSIBLE CON UNA SOLUCIÓN ALCALINA (SOLUCIÓN DE -

CARBONATO) SI LA QUEMADURA FUE POR ACIDO, O UNA SOLUCIÓN DE

BILHENTE ÁCIDA SI LA QUEMADURA FUÉ POR UN AGE~TE ALCALINO, 

SI EL CEMENTO FUÉ LA CAUSA DE UNA QUEMADURA ESTARÁ INDICADO

UN LAVADO ABUNDANTE CON UNA SOLUCIÓN AZUCARADA (DEXTROSA AL-

5'%). 

DESPUÉS DEBERÁ PONERSE UN UNGUENTO DÉRMICO ANTIBIÓTICO-

PARA PERMITIR UNA CORRECTA CICATRIZACIÓN. EN LA QUEMADURA-

TÉRMJC,; DEBERÁN REMOVERSE ESCRUPULOSAMENTE LOS RESTOS DE LAS 

PESTAÑAS CARBONIZADAS (QUE SE REGENERAN RAPIDAHENTE) PARA -

EVITAR SU CAIDA E?-.' LA CONJUNTIVA DONDE. PUEDEN Lf.STOSAR CONS!, 

CUTIVAHENTE LA CÓRNEA, 

HERIDAS PALPEBRALES: 

PUEDEN VARIAR DESDE UNA PEQUERA HERIDA LINEAL QUE SIGUE 

EL CONTORNO DE LAS FIBRAS DEL MÚSCULO ORBICULAR DE LOS PARP~ 
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DOS O UNA SECCIÓN VERTICAL, DEPENDIENDO DEL TAHA90 DE LA PAR· 

TÍCULA DE AMALGAMA COMO EJEMPLO AL ESTAR RE~OVIENDO UNA AMA1. 

GAMA. 

EL TRATAMIENTO VUSCARA LA REPARACIÓN DE LA HERIDA CON -

UNA SUTURA, DE PEQUEÑO CALIBRE Y UNA AGCJA ATRAUHÁTICA: NO

SIN ANTES RETIRAR EL CUERPO EXTRAÑO Y EXPLORACIÓN DEL GLOBO 

OCULAR PARA CERCIORARSE DE QUE NO EXISTE OTRO CUERPO EXTRA

ÑO EN EL GLOBO OCULAR, 

3.-LESIONES CONJUNTIVALES: 

HERIDAS: 

SON HUY FRECUENTES DE PRODUCIR POR FRAGMENTOS DE AHALGA 

MA PUDIENDO SER PEQUEflAS, REGULARES O AMPLIAS E IRREGULARES, 

IMPORTA DESCARTAR UNA HERIDA PERFORANTE INTRAOCULAR. 

EL TRATAMIENTO ES LA RE:r-IOSIÓN DE LA PARTÍCULA CON UN -

!SOPO, POSTERIORMENTE SE HACE OCLUSIÓN :;rnPLE DEL OJO POR -

UNOS DÍAS INSTALANDO DI,\RIAHENTE UN COLIRIO ANTIHICROBIANO, 

CUERPOS EXTRAÑOS: 

GENERALMENTE SE ALOJAN EN LA CARA TARSAL DEL PARPADO SQ 

PERIOR O FONDO DE SACO CONJUNTIVAL SUPERIOR; PUDIENDO FRAG

MENTOS METÁLICOS, PIEDRECILLAS, ETC. 
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SE PRODUCE UNA INTENSA IRRITACIÓN CON FOTOFOBIA, DOLOR

y LAGRIMEO AL EROSIONARSE LA CÓRNEA POR EL PASO DEL CUERPO-

EXTRAÑO AL PARPADEAR, CONDICIÓN QUE SE EXAGERA AL OPRIHIR -

LOS PARPADOS O FROTARSE EN FORMA IMPRUDENTE TRATANDO DE ALI-

VIAR SUS MOLESTIAS, 

PARA DE!ECTARLO SE EVIERTE EL PARPADO Y SE EMPLEA UNA -

ILUMINACIÓN Y AUMENTO SUFICIENTE MEDIANTE UNA LUPA. EL TR!, 

TAHIENTO COSSISTE EN LA REMOCIÓN DEL CUERPO EXTRARO PASANDO

UN !SOPO DE ALGODÓN HUMEDECIDO, PUDIENDO SER ÚTIL TAMBIEN UNA 

AGUJA HIPODÉRMICA ESTERIL. REMOVIENDO EL CUERPO EXTRAÑO ES 

CONVENIENTE OCLUIR EL OJO MEDIANTE UNAS HORAS PARA PERMITIR

LA CICATRIZACIÓN DE LAS EROSIONES CORNEALES, INSTALANDO PRE.::. 

VIAHENTE UN COLIRIO ANTIBIÓTICO. 

CAUSTICACIOSES Y QUEMADURAS TÉRMICAS: 

PUEDES SER PRODUCIDAS POR METAL FUNDIDO, AGUA CALIENTE, 

ÁCIDOS, ALCALIS, QUE ALCANZAN LA CAVIDAD CONJUNTIVAL AFECTAli 

DO A ESTA MUCOSA Y A LA CÓRNEA. SE ENCUENTRA UNA INTENSA -

CONGESTIÓN" Y EDEMA DE LA CONJUNTIVA, ACOMPAÑADOS CASI SIEM-

PRE DE INFILTRACIÓN CORNEAL CON PÉRDIDA DEL EPITELIO Tl~GI-

BLE POR FLUROSCEINA; POSTERIORMENTE SE FORMA EN LA CONJUNTI

VA UNA ESCARA BLANQUECINA, QUE SE ULCERA Y ES SUBSTITUIDA -

POR TEJIDO DE GRANULACIÓN QUE AL CICATRIZAR FUSIONA LAS SU-
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PERFICIES CRUENTAS DE LA CONJUNTIVA BULBAR Y TARSAL, DANDO -

UN SIHBLEFARON; ASÍ MISMO LA CÓRNEA MUESTRA UN INFILTRADO EN 

TODO SU ESPESOR QUE LUEGO ES SUBSTITUIDO POR TEJIDO CONJUNTl. 

VO OPACO O BIEN SE SECROSA Y DESARROLLA UNA eLCERACIÓN PRO-

GRESIVAHENTE PROFUNDA Y SE PERFORA CON LAS GRAVES CONSECUEN

CIAS DE SUPONER. 

AÚN SI NO SE PERFORA LA CÓRNEA SIEMPRE DESARROLLA UN -

CUADRO INFLAMATORIO U\.'EAL ANTERIOR ( IRIDOCICLITIS) HUY SEVE

RO, SIENDO IMPORTANTE QUE ANTE UNA CÓRNEA APARENTEMENTE IN-

DEMNE NO SE DEBE PRECIPITAR A AFIRMARLO, PUES SOBRE TODO EN

EL CASO DE CAÚSTICOS ALCALINOS PUEDE QUEDAR MUY SEVERAHENTE

DARADA LA CONJUNTIVA Y ESCLERA CERCANAS AL LIMBO r COMPROME

TER LA NUTRICIÓN CORNEAL, EVOLUCIONANDO ENTOSCES RETARDADA-

HENTE HACIA LA OPACIDAD O NECROSIS. 

EN CAUSTICACIONES SEVERAS PRODUCIDAS POR AGENTES ALCA-

LIS, LLEGA A SER TAN INTENSO EL DARO (NO SOLO EN CONJUNTIVA

y CÓR!;EA) QUE VEBE TE~IERSE POR EL OJO, YA QUE ÉSTAS SUSTAN-

CIAS SON ABSORBIDAS Y CONCENTRADAS INTRAOCULARMENTE, CAUSAN

DO UNA VERDADERA INTOXICACIÓN OCULAR QUE CONDUCE A U~A UVEI

TIS SEVERA INICIALMENTE Y DESPUÉS UNA ATROFIA DEL ÁREA CI--

LIAR POR NECROSIS QUE CONDUCEN AL OJO A UNA TISIS BULBAR A-

PESAR DE SU TRATAMIENTO CON CORTICOIDES, 

EL TRATAMIENTO INMEDIATO CONSISTIRÁ EN UN LAVADO ABUN--
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NU üEIJE 
!Jioi.illhGA 

DANTE DEL OJO CON SUERO FISIOLÓGICO O AGUA SIMPLE, AL HENOS, 

DE SER POSIBLE EMPLEAR UNA SOLUCIÓN DEBILHENTE ALCALINA DE -

BICARBONATO, SI EL CAÚSTICO ES UN ÁCIDO O LIGERAMENTE ÁCIDA-

(SOLUCIÓN DE ÁCIDO ACÉTICO) SI FUE UN ALCALINO. EN EL CASO 

DE UNA CAUSTICACIÓN CON CEMENTO, SE TRATARÁ DE PRECIPITARLE

CON UNA SOLUCIÓN GLUCOSADA AL 5% O AZUCARADA QUE DA UN GLUCO 

NATO INSOLUBLE E INERTE. 

REMOVER TOTALMENTE EL AGENTE HACIENDO LA EVERSIÓN DE -

LOS FONDOS DE SACO (PREVIA ANESTESIA TÓPICA), PARA SI ES NE

CESARIO RASPAR HASTA DEJAR LIBRES COMPLETAMENTE DICHOS FON-

DOS, 

EN UNA ETAPA SIGUIENTE DEBE EVITARSE LA ADHERENCIA DEL

GLOBO OCULAR CON LOS PARPADOS MEDIANTE EL EMPLEO DE UN UN---

GUENTO ANTIHICROBIANO Y CORTICOIDE. ASÍ MISMO ES UTIL !NS-

TILAR UNA SOLUCIÓN OLEOSA DE CORTICOIDES Y ANTIHICROBIANOS -

EN LA CAVIDAD CONJUNTIVAL VARIAS VECES AL DÍA Y SI LA CÓRNEA 

ESTÁ COMPROMETIDA USAR UN MIDRIATICO PARA PREVENIR LA FORMA

CIÓN DE SINEQUIAS POR LA IRIDOCJCLJTIS SECUNDARIA QUE SIGUE-

A LA QUERATITIS CAÚSTICA. COHO COMPLEMENTO DE LO ANTERIOR, 

ES CONVENIENTE USAR CORTICOIDES Y ANTIBIÓTICOS POR VÍA GENE

RAL PARA LIMITAR L~ REACCIÓN INFLAMATORIA Y PREVENIR U~A IN

FECCIÓN AGREGADA Y EMPLEAR ANALGÉSICOS POTENTES, PUES LA MO

LESTIA ES MUY DOLOROSA. 
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EN ETAPAS TARDÍAS SE TRATAN SECUELAS DE SIMBLEFARON O -

LErcoMA CICATRIZAL MEDIANTE CIRUGÍA POR EL OFTALMÓLOGO. 

4,-LESIONES CORNEALES: 

POR SU SITUACIÓN FRONTAL EN EL OJO, ES FRECrENTE ASIEN

TO DE CUERPOS EXTRAÑOS, QUEMADURAS, ETC, 

CUERPOS EXTRAÑOS: 

SON POR LO GENERAL FRAGMENTOS DE AMALGAMA Ql'E DESPREND,! 

DAS VIOLENTAMENTE CAEN CON VIOLENCIA EN LA CÓRNEA. AL ES--

TAR PREPARANDO O REBAJANDO UNA PRÓTESIS REMOVIBLE O UNAS PL~ 

CAS TOTALES, SE DESPRENDEN FRAGMENTOS, PUDIENDO ASENTARSE EN 

LA SUPERFICIE O INCRUSTARSE A PROFUtlDIDAD VARIASLE DANDO UNA 

ISTE!'ISA MOLESTIA (SÍNDROME IRRITATIVO DEL SEGHESTO ANTERIOR, 

QUE CONSISTE EN DOLOR, LAGRIMEO Y FOTOFOBIA POR LA IRRITA--

CIÓ!: DE LOS FILETES NERVIOSOS ANTE LA PRESENCIA DEL CUERPO--

EXTRA~O), ÉSTA MOLESTIA SERÁ TANTO MÁS INTENSA, CUANTO HA-

'fOR SEA EL CUERPO EXTRAÑO Y SI SE TRATA DE UN F?. . .;GMENTO METi, 

LICO SE SUMARÁ LA ACCIÓN AGRESI\'A QUÍHIC1\ DEL ÓXIDO MISMO. 

EL HALLAZGO DEL CUERPO EXTRAÑO EN OCASIONES ES DIFÍCIL

DE PERCIBIR SI ES HUY PEQUEÑO, NECESITANDOSE UNA ILUMINACIÓN 

TA:;GENSIAL INTENSA (ILUMINACIÓN OBLICUA) Y EL Al:XILIO DE UNA 

LUPA o SI ES POSIBLE UNA LÁ~IPARA DE HENDIDURA ca~ EL MICROS-

COPIO CORNEAL, DE NO SER POSIBLE ESTO, SE DESCUBRIRÁ EL--
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CUERPO EXTRAÑO POR CONTRASTE CON EL OFTALHOSCOPIO SOBRE EL -

FONDO ROJIZO DEL RESPLANDOR PUPILAR DONDE APARECE LA HANCHA-

OBSCURA DEL CUERPO EXTRAÑO. SI AÚN CON UNA BÚSQUEDA CUIDA-

DOSA NO SE ENCUENTRA EL CUERPO EXTRAÑO Y HAY EL ANTECEDEHTE

y SEGURIDAD DE QUE EXISTE, SE DEBE TOHAR UNA RADIOGRAFÍA SI!:!. 

PLE DE LA ÓRBITA DEL MISMO LADO BUSCANDO LA PRESENCIA DE UH

CUERPO RADIOOPACO. 

EL TRATAMIENTO CONSISTE EH REMOVER LA PARTÍCULA, ANEST]. 

SIAHDO PREVIAMENTE EL OJO POR INSTILACIÓN DE UNAS GOTAS DE -

TETRACAINA AL 2% Y CON EL AUXILIO DE UNA AGUJA llIPODÉRHICA -

ESTERIL O AL HENOS CON SU EXTREMO AGUDO FLAMEADO PARA NO IN-

TRODUCIR GÉRMENES EN EL ESTROMA CORNEAL. LA TÉCNICA DE LA-

EXTRACCIÓN REQUIERE DE ALGUNAS CONSIDERACIONES; ENTREABRIR-

SUAVEMENTE LOS PARPADOS DEL OJO LESIONADO, ENTRE EL ÍNDICE Y 

EL PULGAR DE LA MANO NO DIESTRA Y CON BUENA ILUMINACIÓN QUE

PONGA EN EVIDENCIA EL CUERPO EXTRAÑO, APROXIMAR TANGENCIAL-

MENTE LA AGUJA Al CUERPO EXTRAÑO, INTENTANDO EMPUJARLO DE -

ATRÁS HACIA ADELA~TE. 

DESPUÉS DE REMOVER EL CUERPO EXTRAílO QUEDA UNA EKOSlÓN

EN LA CÓRNEA QUE DEBE TRATARSE APLICANDO UN COLIRIO ANTIMI-

CROBIANO Y OCLUYENDO EL OJO POR 1-2 DÍAS EN TANTO CICATRIZA

LA EROSIÓN, DE LO CONTRARIO QUEDARÁ UN PEQUE~O LEUCOMA QUE -

SI ASIENTA EN EL CENTRO DE ÉSTA PUEDE INTERFERIR CON LA VI-

SIÓN, 
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HERIDAS PENETRANTES: 

PUEDES SER PUNTIFORHES O ALCANZAR TODA LA EXTENSIÓN DE -

LA CÓRNEA E INCLUSO REBASAR ESTA Y LA REGIÓN LIHBICA AVANZAN

DO SOBRE LA ESCLERA HASTA EL ECUADOR E INCLUSO MÁS ATRÁS, --

SIENDO CAUSADAS POR LO COMÚN POR INSTRUMENTOS CORTANTES; Ll-

MAS, 1'IRANER\'IOS, TIJERAS, FRACMENTOS DE FRASCOS QUE ESTALLAN, 

FRAGMENTOS METÁLICOS DESPRENDIDOS VIOLENTAHENTE. 

SI EL TAHAAO DE LA HERIDA FUE PEQUERO O LA INCIDENCIA--

CON QUE ALCASZÓ A LA PARED ESCt.ERAL PERMITE A LOS BORDES DE -

LA HERIDA ACTUAR A MANERA DE VÁLVULA Y COAPTARSE, SE PUEDE EJi 

CONTRAR LA CÁMARA ANTERIOR FORMADA Y EL IRIS ES SU SITIO NOR

MAL, LO QUE A PRIMERA VIST,\ PUEDE ENGARAR SOBRE LA PROFUNDI-

DAD DE LA HERIDA Y SOLO UN EXAMEN CUIDADOSO PO:-;"DRÁ EN EVIDEN

CIA EL HECHO DE QUE LA llERIDA ALCANZÓ TODO EL ESPESOR CORNEAL. 

PERO llABITl,; . .\LMENTE AL PRODUCIRSE LA HERIDA SE ENTREABREN SUS

LABIOS Y PER~ITEN ESCAPAR EL HUMOR ACUOSO PERDIENDOSE LA CÁMA 

RA ANTERIOR Y UERNIANDOSE POR LA MISMA EL IRIS, SEA SALIENDO

AL EXTERIOR O AL HENOS ENCLAVANDOSE EN LA HERIDA A MANERA DE

UN TAPÓN AP?.ECIANDOSE ENTONCES LA PUPILA DESVIAD,\ HACIA EL E!!, 

CLAVAMIENTO Y PERMITIENDO UNA REFORMACIÓN INCOMPLETA DE LA e_! 

MARA ANTERIOR. EN HERIDAS AMPLIAS EL CRISTALINO PUEDE SER -

ALCANZADO POR EL AGENTE VULNERANTE ROHPIENDOSE SU CÁPSULA Y -

FORMANDOSE RAPIDAMENTE UNA CATARATA TRAUMÁTICA QUE PUEDE INV!, 

DIR LA c,\MARA ANTERIOR POR LA BRECHA CAPSULAR. FINALMENTE -
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SI LA HERIDA REBASÓ EL LÍMITE DE LA CÓRNEA Y ALCAJiZÓ LA RE-

GIÓN CILIAR O LA ESCLERÓTICA, SE PUEDE ENCONTRAR UNA llERNIA

DEL CUERPO CILIAR O LA COROIDES E INCLUSO DEL CUERPO VITREO-

SI SE ROMPE AQUELLA. EL TRATAMIENTO BUSCARÁ EVITAR LA IN--

FECCIÓN CON EL EHPLEO PROFILÁCTICO DE ANTIHICROBIANOS Y ANTE 

UNA HERIDA COAPTADA CON CUERPO EXTRA»O INTRAOCULAR HACER LA

LOCALIZACIÓN PRECISA DE ÉSTE Y EXTRAERLO QUIRURGICAMENTE. 

ASÍ MISMO CON UNA HERIDA COAPTADA CON FORMACIÓN DE UNA CATA

RATA TRAUMÁTICA, SE A~ADIRÁ AL EMPLEO DE ANTIHICROBIANOS POR 

VÍA GENERAL (PENICILINA POR VIA PARENTERAL, POR EJEMPLO), EL 

EMPLEO TÓPICO DE HIDRIÁTICOS Y CORTICOIDES PARA EVITAR LA 

APARICIÓN DE SINEQUIAS Y DISMINUIR LOS FENÓMENOS INFLAMATO-

RIOS, ESPERANDO LA OPACIFICACIÓN COMPLETA DEL CRISTALINO PA

RA QUE SE LE HAGA EXTKACCIÓN POR EL OFTALMÓLOGO. 

ANTE UNA HERIDA CON EL IRIS HERNIADO E INCLUSO CON CATA 

RATA TRAUMÁTICA SE HARÁ TRATAMIENTO QUIRÚRGICO LO MÁS PRONTO 

POSIBLE, RESECANDO EL TEJIDO IRIDIANO MALTRATADO \' HACIENDO

UN ESCRUPULOSO LAVADO UE LA CÁMARA ANTERIOR PARA EXTRAER TO

DO POSIBLE CUERPO EXTRASO. 

EN UNA HERIDA QUE REBASÓ EL NIVEL DEL LIMBO Y ALCANZÓ-

LA ESCLERÓTICA SE RESECA EL VITREO Y TEJIDOS LESIONADOS, PRQ. 

CURANDO NO TRAUMATIZAR LA REGIÓN CILIAR, USANDO CRIOTERAPIA

PARA EVITAR U~. DESPRENDIMIENTO DE RETINA EN LOS BORDES DE LA 

.~ 
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HERIDA ESCLERAL PARA ADHERrR A ESE NIVEL LA ESCLERÓTICA, CO

ROIDES Y RETINA. 

EL PRONÓSTICO DE ÉSTAS LESIONES SIEMPRE ES RESERVADO, -

PERO LA REPARACIÓN PRECOZ CON TÉCNICA CUIDADOSA Y EL EHPLEO

DE SUTURAS E INSTRUHENT .\L FINO• AUNADO AL USO DE ANTIHICRO-

BIANOS Y ESTEROIDES Y US ADECUADO HANJEO POR EL OFTALHÓLOGO

DA RESULTADOS FUNCIONALES IMPORTANTES, 

LAS PRINCIPALES COHPLlCACIONES SON: INFECCIÓN INTRAOCU

LAR (ENDOFTALHITIS EXÓGESA), OFTALMIA SIMPÁTICA, EL DESPREN

DIMIENTO DE RETINA Y LA PTISIS BUI.BAR, 

ENDOFTALHITIS EXÓGENA: 

SOBREVIENE POR LA ISTRODUCCIÓN DE GÉRMENES PIÓGENOS AL

OJO A TRAVÉS DE UNA HERIDA PENETRANTE DE LA PARED OCULAR 

(CÓRNEA, ESCLERÓTICA). LOS GÉRMENES COHUNHENTE SON TRANS--

PORTADOS POR EL AGE~TE CORTANTE (PARTÍCULA DE AHALGAHA, LIMA, 

TIRANERVIOS ETC.), AL L!.EG,\R ,\ LA CÁMAR.; ASTERIOR ALC.\NZAN -

EL IRIS DONDE DESENCADE~;.\S POR SU PROLIFERACIÓN Y LIBERACIÓN 

DE TOXINAS UNA INTENSA IRIDOCICLITIS PLASTICA QUE CURSA CON

INTENSA CONGESTIÓN CONJL'!;TIVAL DE TIPO MIXTO, Ql!EMOSIS Y ED!_ 

HA PALPEDRAL Y EN LA CÁ~IARA ANTERIOR LA PRECOZ FORMACIÓN DE

UN llIPOPION SECO SÉPTICO, CON BORRAMIENTO DEL DIBUJO IRIDIA

NO Y GRUESAS SINEQUIAS, CON INTENSO DOLOR Y BAJA VISUAL ACEJ! 
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TUADA HASTA PERCIBIR SOLO LA LUZ E INCLUSO NI ESTO. DEL SEQ 

MENTO ANTERIOR LA INFECCIÓN RAPIDAHENTE SE EXTIENDE A LA CAY,! 

DAD YITREA Y LA COROIDES DANDO UNA HIALITIS Y COROIDJTIS SUP.!!, 

RADA (QUE PUEDE SER EL PRIHER ASIENTO SI EL GERHEN LLEGÓ CON

LA HERIDA A LA ESCLERA Y COROIDES, EN UN CUERPO EXTRAÑO AL Y,! 

TREO O POR VÍA HEMATÓGENA A LA COROIDES COMO OCURRE EN LAS CQ 

ROIDITIS SUPURADAS ENDÓGENAS(, QUE CURSAN CON FORHACIÓN ~UY -

RÁPIDA DE EXUDACIÓN PURULENTA QUE ENGLOBA A CORIORRETINA Y P!, 

SA AL VITREO QUE TOMA UN ASPECTO OPALESCENTE Y AMARILLE~TO, -

PASANDO EN UNAS HORAS A UN VERDADERO ABSCESO DEL VITREO QUE -

COMPROMETE YA A TODAS LAS ESTRUCTURAS OCULARES, EN EST,\ ETAPA 

EL PUS NO SOLO LLENA LA CÁMARA ANTERIOR Y EL YITREO, SI~O QUE 

IMPREGNA A LA CÓRNEA, PUDIENDO INCLUSO EXTENDERSE A LA CÁPSU

LA DE TENON Y DAR UN OJO INHOYIL EN PROPTOSIS. 

SE PRESENTA CEFALEA INTENSA, NÁUSEA Y VOHITOS, REFLEJOS, 

FIEBRE Y PÉRDIDA DE VISIÓN DEL OJO QUE SE SIENTE ENDURECIDO. 

FINALMENTE EL GLOBO OCULAR TERMIS,\ POR PERFORARSE POR LA 

REGIÓN INTERCALAR (ZONA DEDIL NATURAL) Y DEJA SALIR EL PCS,-

QUE TAHBIEN PUEDE EXTERIORIZARSE POR LA PROPIA HERIDA, CON LO 

CUAL DISMINUYEN' LAS MOLESTIAS, COMO OCURRE AL DRENAR CUALQUIER 

ABSCESO Y EL OJO SE ENJUTA Y QUEDA COMO UN MUÑÓN PEQUE~O, DE

FORME Y CIEGO (PTISIS BULBAR). 

EL TRATAMIENTO MEJOR DE LA ENDOFTALHITIS SERÁ SU PROFI--
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LAXIS CON EL EMPLEO DE ANTIHICROBIANOS ANTE UNA HERIDA PENE

TRANTE (ULCERA CORNEAL PERFORADA O INFECCIÓN GENERAL PIÓGENA) 

PUES UNA VEZ DESARROLLADO EL CUADRO INFECCIOSO INTRAOCULAR EL 

PRONÓSTICO ES HUY GRAVE; NO OBSTANTE SE TRATARÁ DE CONTROLAR

LA INFECCIÓN Y SALVAR AL HENOS ANATONICAHENTE AL OJO APLICAN

DO UN ANTIBIÓTICO DE AMPLIO ESPECTRO POR VÍA TÓPICA Y UN ANT.! 

BIÓTICO POR VÍA GENERAL, O EL ESPECÍFICO SI SE LOGRÓ AISLAR -

EL GERMEN Y DETERMINAR SU SUSCEPTIBILIDAD, AUNQUE POR LA RA

PIDEZ DE EVOLUCIÓN DEL PROBLEMA NO ES PROBABLE QUE SE OBTENGA 

OPORTUNAMENTE. 

GENERALIDADES: 

TAMAÑO Y FUERZA DE PENETRACIÓN DE LAS PARTÍCULAS DE AHA1. 

GAMA: 

UNA PARTÍCULA PUEDE SER LO BASTANTE GRASDE COHO PARA DE

JAR UNA HERIDA A SIMPLE VISTA, EN TANTO QUE UN FRAGMENTO PE-

QUEÑO LE DAR,\RÁ TAN POCO QUE PUEDE PASAR IS'AD\'ERTIDO, ASÍ MI.§. 

MO, SI LA ENERGÍA QUE ANIMA AL CUERPO EXTRA~O ES MUY GRANDE -

PUEDE ATRAVEZAR LIMPIAMF.NTE EL GLOBO OCl!LAR EN TODAS SUS PAR

TES (CÓRNEA, CÁMARA ANTERIOR, IRIS, CRISTAL!YO, VITREO, RETI

NA, ESCLERA) Y ALCANZAR LA ÓRBITA DONDE TERMINA ALOJANDDSE, -

PERO SI SU ENERGÍA ES BAJA PUEDE ENCLAVARSE EN LA PROPIA CÓR

NEA, CAER EN LA CÁMARA ANTERIOR O MÁS COHUXMENTE QUEDAR EN LA 

CÁMARA VITREA. 
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POR LO GENERAL, LA ENERGÍA Y EL TAMAÑO DEL CUERPO EX--

TRAÑO GUARDAN RELACIÓN CON EL GRADO DE PENETRACIÓN DE ÉSTE. 

SI ATRAVESÓ LA CORTEZA LA CÓRNEA Y PENETRÓ A LA CÁMARA ANTE

RIOR FRECUENTEMENTE SE APRECIARÁ SOBRE EL IRIS O CRISTALINO

y MÁS RARAMENTE ALOJADO EN EL ÁNGULO DE LA CÁMARA ANTERIOR-

DONO~ SOLO PODRÁ DESCUBRIRSE POR GONIOSCOPIA SI TUVO LA ENE!, 

GÍA SUFICIENTE PARA ATRAVESAR CÓRNEA. IRIS Y CRISTALINO --

SIN PASAR POR LA PUPILA SE ENCONTRARÁ UN ORIFICIO SOBRE EL--

IRIS. SI ALCANZÓ EL VITREO PUEDE ALOJARSE EN SU SENO Y FLQ 

TAR INICIALMENTE PARA TERMINAR POR EFECTO DE LA GRAVEDAD 

ASENTANDOSE EN EL VITREO INFERIOR, AHÍ SE DESCUBRE HEDIANTE

OFTALHOSCOPIA SI EL CRISTALINO NO SE llA OPACIFICADO. 

NATURALEZA QUÍMICA DE LA PARTÍCULA: 

EXISTEN CUERPOS METÁLICOS SUSCEPTIBLES DE COMBINARSE -

QUIHICAHENTE CON LOS TEJIDOS DANDO UNA REACCIÓN TÓXICA DEGE

NERATIVA COHO OCURRE CON LAS PARTÍCULAS QUE CONTIENEN COBRE. 

EN OTRO GRUPO INTERMEDIO ESTÁN LAS PARTÍCULAS QUE CONTIENE~

PLOHO QUE PRODUCE UN CARBONATO HUY POCO IRRITANTE, EL ZINC-

QUE PUEDE PUL\'ERIZARSE Y PRODUCIR UNA SUPURACIÓN ASÉPTICA. 

EL COBRE O BRONCE SE DISOCIAN PERMITIENDO A SUS SALES -

DEPOSITARSE EN LA CARA PROFUNDA DE LA CÓRNEA EN FORMA DE UN

ANILLO (ANILLO DE KAISER-FLEISCHER) EN EL CRISTALINO DANDO -

UNA CATARATA VERDOSA EN PÉTALOS DE FLOR O "CATARAT.\ EN GIRA

SOL", ÉSTE CUADRO SE DENOMINA CllALCOSIS. 
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CAPÍTULO IV 

MEDICAMENTOS DE ¡;TILIDAD EN URGESCIAS EN EL 

CONSt'LTORIO DENTAL: 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO 

AHILNITRITO. 

NITROGLICERINA. 

DEXAMETASONA 8 mg. 

DIAZEPAH. 

DIFENllIDRAHINA 50mg. 
C/ 6 HORAS. 

EFEDRINA 25mg. 

EPINEFRINA (1/1000) 
o.J a o.5 ~IL. 

VÍA DE ADMISISTRACIÓN: URGENCIA 

INllALACIÓ!\. 

SUBLINGUAL. 

INTRAVENOSA. 

INTRAVENOSA. 

VÍA ORAL 

INTRAVENOSA 

INTRAVENOSA 

ANGINA DE PECHO. 

ANGINA DE PECHO. 

ANAFILAXIS. 

CONVULSIONES. 

REACCIÓN ALÉRGI
CA RETARDAD!. 

CIERTOS CASOS 

DE COLAPSO VASCQ 
LAR. 

REACCIONES ALÉR
GICAS INMEDIATAS 

REACCIONES ASMÁ
TICAS. 

R~ACCIÓN ANAFI-
LACTICA. 
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GLUCAGON. INTRAVENOSA. 

SUCCINATO SÓDICO DE HI-

DROCORTISONA lOOmg. INTRAVENOSA. 

ISOPROTERENOL 
0.2mg. 

(lSUPREL). INHALACIÓN. 

HEMOSTÁTICOS LOCALES. TÓPICA. 

NALOXONA 0.2mg. INTRAVENOSA-INTRA 
MUSCULAR. 

OXÍGENO. INHALACIÓN 

FENILEFRINA 2mg. INTRAVENOSA 

SOLUCIO!-IES DE AMONIACO INHALACIÓN. 

SULFATO DE ATROPINA ISTRAVENOSA. 

CHOQUE IXSULÍ
NICO. 

ANAFILAX!S. 

ATAQUE ASMÁTICO 

CONTROL LOCAL -
DEL SA!iGiADO, 

DEPRESIÓS RESP.! 
RATORIA POR SO
BljEDOSIS DE NA! 
correos. 

SÍNCOPE. 

ALERGIA. 

ANGI~A DE. PECHO 

CIERTOS CASOS -
DE COLAPSO VAS
CULAR. 

SÍNCOPE. 
LIPOTIMIA. 

INFARTO AL MIO
CARDIO. 
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BICARBO~ATO DE SODIO. INTRAVENOSA. 

DEXTROSA AL 1% INTRAVENOSA. 

INFARTO . .\l MIOCAft 
DIO. 

ACIDOSIS RESPIRA
TORIA. 

COHA HIPOGLUCÉHI
CO. 

OTROS MEDICAMENTOS DE EXISTENCIA EN EL CONSULTORIO DENTAL: 

NO~IBRE 

ÁCIDO ACETIL SALICÍLICO 
500 mg. 

DISPRINA INFANTIL 
(SOLUBLE) 

ALFAMETILDOPA TABLETAS 
500111g. 

DIAZEPAn 2mg. 

FENIDA~TOIN'A IOOmg. 

usos 

ANALGÉSICO 

ANTIPIRÉTICO. 
ANTIINFLA~ATORIO. 

ANALGÉSICO. 
ANTIPIRÉTICO. 

ANTI I~:'f!....\:-1..\TOR ro. 

ANTIHIPERTENSIVO. 

TRANQl1 ILIZANTE. 

ANTIEP!:.EPTICO. 



NOHBRE: 

AHPICILINA SOOmg. CÁPSULAS 

ERITROHICINA CÁPSULAS 500mg. 

FENILBUTAZONA GRAGEAS. 

CEFALOSPORINA CÁPSULAS 

500 •&· 

DRAHAHINE GRAGEAS. 

DICLOXACILINA. 

CLINDAHlCINA CÁPSULAS 200mg. 
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USOS: 

ANTIHICROBIANO 

ÚTIL VS. G + 

ANTIHICROBIANO ÚTIL 
VS. G + DE ELECCIÓN 
EN PERSONAS HIPER-
SENSIBLES A LA PENJ. 
CILINA. 

ANTI INFLAMATORIO. 

ANTIHICROBIANO ÚTIL 
VS. HlCROORGANlSHOS 
PRODUCTORES DE LA -
ENZIMA PENICILINASA 

ANTIHEHÉTICO. 

ANTIHICROBIANO VS.
HICROORGANISHOS G-

ANTIHICROBIANO VS. 
GÉRMENES ANAEROBIOS 



-92-

MATERIAL Y EQUIPO DE URGENCrA EN EL CONSULTORIO DENTAL: 

GASAS 5 X 5 cms. 

GASAS 5 X 10 cms. 

TORUNDAS DE ALGODÓN. 

ALCOHOL. 

CLORUP.t1 DE BENZALCONIO. 

ABATELENGUAS. 

ISOPOS. 

ISODINE SOLUCIÓN, 

HF.RTllIOLATE. 

JABÓN NEUTRO. 

TELA ADHESIVA. 

JERINGAS 3CC. 

JERINGAS SCC, 

LIGADURA. 

EQUIPO VENOS ET, 

PUNZOCAT #s. 18, 19 Y 20. 

SOLUCIÓN GLUCOSADA AL 5% SOOCC, 

SOLUCIÓN llARRT~IAN 1000 ce. 
SOLUCIÓN FISIOLÓGICA 500 ce. 
BOLSA AHBU, 

CÁNULAS. 

TABLA 14 X 14 PULGADAS. 
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RESPIRADOR ARTIFICIAL (DE SER POSIBLE) 

TANQUE DE OIÍGENO PARA USO MÉDICO. 
HASCARILLA DE OXÍGENO (ADULTO-INFANTIL), 

ESTETOSCOPIO, 

BAUMANÓNETRO. 

TERMÓMETRO ORAL. 
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e o N e L u s I o N E s. 

EN ALGUNAS OCASIONES, AFORTUNADAMENTE HUY POCO FRECUEN

TES, EL ODONTÓLOGO SE VE OBLIGADO A TRATAR SITCACIOSES DE -

EMERGENCIA, SURGIDAS EN EL PACIENTE EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

NOS REFERIMOS A AFECCIONES DE ORDEN GENERAL Q~~ NECESI-

TAN TRATAMIENTO URGENTE PORQUE PONEN EN PELIGRO LA ""IDA DEL -

PACIENTE. 

EN ÉSTOS CASOS DEBE SOLICITARSE LA AYUDA INMEDIATA SUPE

RIOR LO ANTES POSIBLE PERO llAST,\ QUE LLEGUE ÉSTA, Cl.'ALQUIER -

PROFESIONISTA DEL ÁREA DE LA SALUD, TIENE LA OBLIG.\CIÓN DE CQ. 

NOCER Y MANEJAR LOS PRINCIPIOS DEL APOYO VITAL BÁSICO Y DEBE

ESTAR EN CONDICIONES DE PONERLOS EN PRÁCTICA AL ISSTANTE. 

EL APOYO VITAL BÁSICO COMPRENDE EL CUIDADO DE LA VÍA AÉ

REA, VENTILACIÓN ARTIFICI.i\L, COMPRESIÓN CARDIACA Y ~ON!TOREO

DE LOS SIGNOS VITALES. 

TODOS LOS PROFESIONALES DEL ÁREA DE LA SAteD DEBEN SER -

CAPACES DE ADMINISTRAR MEDICAMENTOS PARENTERALES, AL MENOS -

POR VÍA INTRAMUSCULAR, LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICA~tENTOS ES -

SECUNDARIO AL APOYO VITAL BÁSICO. 
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MO SE PRETEBDE QUE EL ODONTÓLOGO SE DESEMPEÑE COMO ES

PECIALISTA HÉDICO EN LA EMERGENCIA QUE PONE EH PELIGRO LA -

VIDA. PERO SI SE ESPERA QUE ACTÚE CON PRONTITUD. PRESTANDO

APOYO VITAL. SEGUIDO DE TRATAMIENTO COH MEDICAMENTOS StGÚN

LAS CIRCUNSTANCIAS. SI LA CAPACIDAD Y EXPERIENCIA INDIVI--

DUAL LO PERMITEN. 
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