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INTRODUCCION 

En la presente tesis se tratar& la importancia que­

representan las emergencias en el consultorio dental, as! co­

mo el mejor tratamiento aplicable a cada una de ellas. 

En muchas ocasiones surgen situaciones indeseables­

en la pr~ctica odontol6gica, que pueden ser de poca importan­

cia y requerir de tratamientos sencillos, pero en otros casos 

pueden surgir complicaciones graves en donde es necesario que 

el dentista ~ome medidas urgentes para combatir la evoluci6n­

a estados que pongan en peligro la vida del paciente. 

Es necesario para prevenir la~ reacciones indesea-­

bles realizar y valorar una buena historia cl!nica. 

Es importante que al tratar las emergencias en el -

consultorio, el dentista no vacile en tomar medidas que lo--­

gren la conservación de las funciones vitales, como son: la -

respiraci6n y circu1aci6n. Para llevar a cabo dichas medidas­

se debe de contar con el material indispensable para su obje­

tivo. 

De~~'~~ f: 1~ dicho anteriormente, ponemos a suco~ 

sida.ración el r•conoeimiento de estli tesii'J como medio d& iñ':""" 

formaci6n sobre las emergencias m&s comunes en el consultorio 

dental. 
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CAPITULO I 

HISTORIA CLINIC!A 

DEFINICION. 

Es la biO<]raf!a del individuo en relaci6n a sus pade­

cimientos f!sicos o mentales~ I.ncluye todos loe antecedentes­

y datos actuales que puejen estar vinculados con la enferme-­

dad, como son: su medio ambiente, h&bitos, costumbres, carac­

ter!sticas f!sicas y factores concernientes a la herencia. 

ELABORACION. 

DATOS PERSONALES. 

Nombre, edad, sexot lugar de nacimiento, estado ci­

vil, direaci6n, ocupaci6n, tel4fono. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Se prequntar&n datos como el tab&quico y el alcoh6-

lico. Debi6ndose agregar su relaei6n con el enfisema pulmonar 

y la enfermedad coronaria. Aai como la pr,ctica regular de de 

portes, tambi6n se interroqar' sobre toxicoman!as. 

ANTECEDENTES !'AMILIA!mS Y HEREDITARIOS. 

Padres, hermanos, c6nyuqes, hijos, abuelos: causas-
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de muerte, edades, estado de salud. 

Se preguntará respecto a estos familiares sobrei -­

toxicomanías, alcoholismo, diabetes, sífilis, tuberculosis, ~ 

lerqias, neumopat!as, artropatías, hemopatías, caxdiopat!as,­

hipertensi6n, arteroseclerosis, accidentes vasculares, embar!!. 

zos, abortos, partos prematuros, muertes neonatales, intoxic!!. 

ciones, traumatismos, infecciones, edad de los padr~s en la -

procreaci6n, consanguinidad, radiaciones, nutriei6n. 

APARATOS Y SISTEMAS. 

Respiratorio. 

Se interrogar! sobre: obstrucci6n nasal, disfonía,­

tos, expectoraci6n, he~optisis, dolor tor&cico, cianosis, ---

trastornos de voz, disnea. 

Digestivo; 

Halitosis, sangrados de la boca, secreci6n salival1 

su disminuci6n 1 disfagia, pirosis (sensaci6n de ardor que su­

be del est6mago a la faringe con eructos agrios Yt a veces, -

regurqitaci6n); regurgitaci6n, apetito, masticaci6n, tránsito 

esofágico, distensión abdominal, dolor, v6mito, hematemesis -

( v6mito de sangre); trSnsito intestinal, evacuaci6n diarréi-
~ 

oa, melena ( expulsi6n de sangre alterada por el ano, sola o­

eon heces); tenesmo (deseo continuo, doloroso e ineficaz de -

orinar); constipaci6n,ictericia, tolerancia a alimentos, aero 

fagia (degluci6~ voluntaria o no de aire}; eructo, hipo. 
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Urinario. 

Se preguntar4 sobre: dolor renal, dolor vesical, d~ 

lor uretral, dolor ureteral, dolor prost!tico, dolor testicu­

lar y/o epididimo, hematuria, piuria (expulsi6n de pus mezcl! 

do con la orina, es debida a padecimientos renales); polaqui!!_ 

ria (aumento en el ntimero de micciones es debida a la disminu 

cidn de la capacidad vesical o la estimulaci6n anormalmente -

frecuente de los reflejos de la miccidn); disuria (micci6n d~ 

lorosa, ardor miccional); tenesmo, pujo (sensaci6n de contra­

cciones involuntariasí dolorosas que puede ser y que de hecho 

son frecuentemente consecutivas al tenesrno); incontinencia u­

rinaria, enuresis {incontinencia en niños a partir de los 3-­

años y adolescentes; puede ser diurna o nocturna, es debida-­

a causas neurog6nicas por desarrollo incompleto m6dulo-corti­

cal o por trastornos psieop&tico de fondo emotivo); poliuria­

oliquria (emisi6n en 24 horas de una cantidad de orina insu-­

ficiente para cumplir adecuadatn~nte la función lltnuntorial del 

riñ6n}1 anuria (ausencia de orina en la vejiga, su causa pue­

de ser por insuficiencia renal); espermatorrea (salida de se­

men de manera continua o s6lo durante ·la defecaci6n, su causa 

es por inflamaci6n protatovesicular con aton!a de estos 6rga­

nos). 

Genital. 

Se interrogar&: fecha de la primera y dltima mens-­

truaci6n, regularidad, duraci6n, estimaci6n de abundancia, a­

normalidad o escaeez, menopausia, embarazos, partos, abortos, 
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eclampsia (ataque sGbito de convulsiones t6nicos cl6nicas) 

sindrorne prernenstrual, metrorragia (hemorragia uterine sin re 

laci6n menstrual); menorragia (menstruaci6n anormalmente pro­

fusa}; leucorrea (flujo blanco); libido (apetito s~xual); pe~ 

turbaciones sexuales, iniciaci6n de la pubertad, padecimien-­

tos genitales, erecci6n, eyaculaci6n. 

Nervioso. 

se interrogar! sobre: p!rdida de conocimiento, par! 

lisis, paresias, temblores, coordinaci6n, convulsiones, atro­

fias, hipo e hiperparestesias, cefalea, algias (dolor en una­

regi6n sin modificaciones anat6micas); visi6n, audici6n, equ!_ 

librio, olfato, gustaci6n, sueño, personalidad, depresi6n, -­

cornpuJ si6n, excitaci6n, atenci6n, memoria, cambios de la con­

ducta, afectividad, nerviosiamo, angustia. 

Cardiovascular. 

Se interrogar~ sobre: disnea, tos, hemoptisis (san­

grado por las v!as respiratorias cuando se rompe una vena --­

bronquial debido a la hipertensión venosa pul.mona); bronqui-­

tis frecuentes, sficope (se debe a disminuci6n del riego san-­

gu!neo cerebral): fatiga, palpitaciones, dolor precordial, do 

lor epig&strico, dolor torScico, edema de tobillos. 

Bemolinf!tico. 

Se interrogar! sobre: anemias, hem6lisis, tendencia 

a hemorragias, menor resistencia a infecciones, adenopattas. 

ALERGIAS. 
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Si presenta reacciones a medicamentos, alimentos, -

polvos, ropa u otros. 

EXPLORACION OE LA BOCA. 

Labios. 

Color, alteraciones de la forma, voldmen y el esta­

do de la superficie. Queilosis. 

Enc!as. 

Color, forma, volíünen! gingivitis, gingivorrea (se­

creci6n espesa en el horde libre de la enc!a); piorrea (seer~ 

ci6n purulenta en el tejido parodontal). 

Lengua. 

Color, forma, volíünen: macroglosia, microglosia, sa 

burral, escrotal, fisurada, estriada, geográfica, glositis 

romboidea media, glositis lu~tica. 

Carrillos. 

conductos salivales, hiperpigmentaciones, voltlmen. 

Amiqdalas. 

Aumento de voltlmen, color, si hay ulceraciones, co­

mo es su superficie. 

aibitos. 

si se introduce objetos, si destapa refrescos con -
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los dientes, respirar por la cavidad oral. 

Paladar blando, duro y üvula. 

Paladar hendido, torus palatino, paladar ojival, ~­

perforaci6n del paladar, ausencia de úvula, longitud excesiva 

o bifurcaci6n de la úvula, desviaci6n de la úvula. 

Pare~ posterior de la faringe. 

Su coloraci6n, edema, exudado ~~~opurulento o puru­

lento, absceso o flem6n retrofar!ngeo, neoplasias. 

Frenillos. 

Si estan pres9ntes o ausentes, largos, cortos, an-­

chos, delgados .. 

l>ientes. 

NW'tlero de dientes presentes, nflmero de dientes au-­

sentes, color, implantaci6n, caries. Si hay hipodoncia, hipo­

plasia idiopática, atrici6n, dientes de hutchinson. 

0Clusi6n. 

Ortognata, prognata, retrognata, mordida cruzada -­

mordida abierta, sobrernordida, apiñamiento anterior y/o pos-­

terior. 

Artioulaci6n temporomandibular. 
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Si la abertura de los maxilares es limitada, si hay 

dolor al abrir; observar la asimetr!a de la cara y en espe--­

cial la mand!bula, si existe luxaci6n, si se escucha crepita­

ci6n y chasquido, si hay hipertrofia de los masculos de la ar 

ticulaci6n. 

Exostosis. 

Si hay alg~n crecimiento 6seo en paladar, piso de -

la boca o en algun otro sitio de la cavidad oral. 

MOTIVO DE LA CONSULTA. 

Puede ser por diversas causas, entre ellas: dolor,­

est6tica, inflamaci6n. 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

Es la rehabilitaci6n bucal que se va a realizar al­

paciente siguiendo el orden que m&s convenga. 
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ESQ'OE?-".A OB UNA HISTORIA CLINICA DENTAL 
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CAPITULO II 

EQUIPO Y MEDICAMENTOS OTILES PARA EMERGENCIAS MEDICO-DENTALES 

Para manejar inteligentemente las emergencias m~di­

co-dentales es esencial familiarizarse con el equipo y los -­

principios farmacol6gicos para llevar a cabo la reanimaci6n-­

del paciente. 

La reanimaci6n tiene por objeto inmediato conservar 

la respiraci5n y la circulaci6n. Al respecto, la~sustancia de 

mayor utilidad es el ox!geno. Para resolver con mayor facili­

dad los accidentes, se sugiere qu~ el consultorio dental dis­

ponga de tanque de ox!qeno, vSlvula reguladora, mascarilla y­

bolsa de respiraci6n. Este ~t:!\lipo debe ser revisado cada mañ! 

na. Para el manejo de los accidentes r~spiratorios tambi~n r!_ 

sultan dtiles y aun indispensables ciertos accesorios, como -

c!nulas de distintos tamaños, instrumentos para separar los -

maxilares y mantener la le\gua hacia adelante, y una bomba de 

aspiraci6n para limpiar de v6mito las v!as respiratorias sup~ 

riores. 

Para tratar la insuficiencia circulatoria, se debe­

disponer de jeringas est,rilea de 2, 5 y lOlt\l de capacidad, -

así como de agujas estlriles para inyecciones intravenosa, i!! 

tramuscular y subcut~nea. El dentista debe dominar la t6cnica 
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de inyección p0r las tres v!as. 

Para tratar y prevenir las hemorragias que pueden-­

acompañar a los tratamientos odontol6qicos, resultan dtiles-­

los elementos sigui&ntes: 

Rollos y compresas de algod6n. 

Soluci6n de epinefrina al 1:1000. 

Trombina. 

Compresas absorbibles de gelatina o celulosa oxida-

da. 

En caso de que se presentase una reacci6n medicame~ 

tosa aguda se dan, en este orden de sucesi6n: una soluci6n de 

adrenalina al 1:1000, Benadryl y Solu-cortef, tan pronto como 

se haya hecho el diagn6stico. La adrenalina producir& vaso--­

constricci6n p0r su acci6n sobre los receptores alfa, lo que­

aumenta la presi6n de la sangre y previene la exudaci6n de lf 
quido a trav6s de los vasos; ademts, estimula al coraz6n por­

los receptores a1 y causa dilataci6n de los bronquios por los 

receptores a2 • El Benadryl evita la liberaci6n de histamina­

en los tejidos. Solu-cortef o alg~n otro corticosteroide ad-­

ministrado por v!a parent~ral evita las reacciones de antíge­

no anticuerpo. 



I 

Nombre 
comercial 

Nomhre 
genl!rico 

Modo de admi­
ni•traci6n. 

noab ___________________________ ... -~---· 

Adrenalina Epinefrina IM, IV o inyec- 0.7. a o.5 ml 
tada en el lado 

ventral de la 
lenqua 

---------------------·-----~-··~--·-
Renadryl 

Solu-Cortef 

Clorhidra-

to de dife­

nihidramina. 

Por v!a bucnl, 
!M o IV • 

Succinato s6- IM o IV 
dico de hidro­

cortisona. 

10-50mq 

IJ0-250mg. 

Indicaci6n 

Reacci6n medicamen­
tosa aquda. 

Reacci6n medicamen­
tosa aguda. 

Reacci6n medicamen­
tosa aguda, insuf.i:!! 
ciencia suprarrenal. 

----------------------------------------~~-·~-------------------~ Nitroglicerina Trinitrato de 
glicerllo. 

Tahleta coloca- 0.4mq 
da bajo la len-
gua. 

--------------------------·-·,-,.~ 

Aspirol 

Oxigeno 

Amoniaco aro­
m! tico. 

Inhalación. 

Por catllteres 
nasales o m&s-
cara. 

0.4ml 

Angina de pecho. 

Síncope. 

Para procesos de -
reanimación. 

_ ... 

f 

.... 
N 
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CAPITULO III 

CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES 

QUE ESTA.~ BAJO ATENCION MEDICA 

Mientras el paciente que necesita los cuidados de -

un dentista se encuentre bajo tratamiento m~dico, puede plan­

tear al odont6logo problemas espeeiales. La elecci6n del tra­

tamiento o medicamentos por parte del dentista puede depender 

de la eftfermedad preexistente o de los efectos de la medica-­

ci6n general. En mucos casos, el establecer una conducta ter~ 

p'utica adecuada necesitart la colaboraci6n del dentista eon­

el m4dico. 

Muchas veces se logran datos importantes a travEs -

de una breve investigaci6n del estado f!sico del enfermo, ha 

ciendo hincapi6 de los medicamentos émpleados, las aler9ias,­

las hipersensibilidades y el tratamiento m4dico en curso. Si­

tal inforraaci6n arroja duda acerca de la conducta a seguir -­

oon un enfermo dado, es prudente posponer la deciei6R hasta-­

que el dentista haya podido discutir ampliamente el caso con­

el m6dico que le tiene en trata.miento. 
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INTERROGATORIO PREVENTIVO PARA EL TRATAMIENTO DENTAL 

l. ¿Ha recibido usted tratamiento por parte de un--

m~dico o de un cirujano? Si asi es, ¿por qu4 razones? 

(Cuando sea necesario se recoger4n los nombres de-­

los m~dicos tratantes para consultarlos. cuando sea 

posible, se investigar& si se hizo diagn6stico de -

fiebre reumStica, enfermedad cardio~ascular, diabe­

tes, epilepsia). 

2. ¿Ha recibido usted recientemente alglln medicame!!. 

to como anticoagulante, derivados de la cortisona, hipotenso­

res, tranquilizantes o sedantes? 

(La inf ormaci6n obtenida puede complementar la que­

correspondi6 a la primera pregunta, y tambiEn perm!. 

te descubrir la automedicaci6n con productos que no 

necesitan receta) . 

3. ¿Alguna vez ha tenido usted fiebre del heno, as­

ma, o cualquier otra alergia? 

4. ¿AlgGn dentista o m&dico le ha administrado alg!!_ 

na vez un anest~sico local? Si es ast~ ¿cu&l fue su reacci6n? 

¿S&ba usted qu4 medicamento e..~pla6? 

5. ¿Ha recibido usted penicilina alguna vez? Si as! 
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es, ¿cuál fue su reacci6n? 

6. ¿Le dijo alguna vez un dentista o un m~dico que­

no tomara usted determinado medicamento? 

7. ¿Ha tenido algún problema cardiaco? ¿tiene usted 

dificultades para respirar? 

8. ¿Necesita usted poner en alto la cabeza cuando -

se acuesta o cuando duerme? ¿Se le hinchan los tobillos? 

9. ¿Ha seguido usted alguna vez un r~gimen alimenti 

cio? Si as! es, ¿por qu6? 

(las dietas con poco ~odio se prescriben en casos -

~e hipertensi6n o enfermedad renal; puede contrain­

dicar el empleo de medicamentos a base de sodio o -

de sales de 3odio. AJs! se puede descubrir una diabe 

tes o na aieera gSstrica, as! como algún estado que 

i:notivo por parte del m!dieo la indicaci6n de perder 

peso. 

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 

cualquier paciente con enfermedad cardiovascular -­

amerita cuidado especial. El m'dico tratante debe ser consul• 

tado antes de emprender tratamientos quirdrqicos extensos, y-
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en cada caso, antes de administrar un anest~sico. En este ---. 
grupo de pacientes puede ser a~il la medicaci6n preoperatoria 

con sedantes; tiene mucha importancia que el dentista asuma -

una acti~ud comprensiva y reconfortante. 

En estos casos, se dehen evitar en lo posible la -­

aprensi6n, la preocupaci6n y las intervenciones dentarias lar 

gas y cansadas, que provocan liberaci6n de epinefrina y nore­

pinefrina, y pueden elevar la presi6r. arterial, aumentar la -

frecuencia r'rdiaca y desencadenar otros efectos que represe!}_ 

ten esfuerzo considerable para el sistema cardiovascular. La­

epinefrina que se administra en comb1naci6n con una soluci6n­

de anest~sico local se inyecta fuera de los vasos, y en can-­

tidades demasiado pequeñas como para producir un efecto noci­

vo importante. Debe tenerse cuidado de emplear un equipo que­

suprima el peligro de la inyecci6n intravascular. 

En pacientes que estSn bajo tratamiento con nitro-­

glicerina y nitrito de amilo para aliviar el dolor de los --­

ataques de angina de pecho, cuya finalidad es la de dilatar -

los vasos coronarios; pero su acci6n no es espec!fica, e in-­

teresa a muchos otros vasos. Pueden producir ca!da brusca de­

la presi6n sangu!nea y a veces sincope. 

En quienes reciban tales medicamentos, el dolor, la 

aprensi6n, la sobreexcitaci6n, pueden desencadenar ataques 
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anginosos. Por lo tanto, habr~ que evitar la aprensión, la -­

preocupaci6n, y las manipulaciones largas y cansadas. 

Los hipertensos que reciban tratamiento con hipo--­

tensores como el clorhidrato de hidralacina o nitritos orgá-­

nicos, es comGn a la mayoría de estos productos la facilidad­

con que desencadenan naáseas y v6mitos, además pueden presen­

tar con más facilidad que los demás hipotensidn postural o -­

s!ncope; el incorporarse repentinamente o los cambios de pos! 

ci6n pueden provocar p~rdida momentánea de conciencia. Muchos 

de estos medicamentos potencializan la sedaci6n y la aneste-­

dia por barbitGricos. Es posiole que se deba disminuir alqo -

la dosis habitual de sedantes en los enfermos que reciban --­

tratamiento hipotensor. En caso de realizar anestesia general 

siempre se debe saber si el paciente está tomando hipotenso-­

res. 

Los enfermos que hayan sufrido trOT:\bosis coronaria­

necesi tan u~ cuidado especial porque pueden estar tomando an­

ticoagulantes, como heparina. Estos medicamentos retardan la­

coagulaci6n, y su empleo predispone obliqatoriamente a las he 

morraqias despu's de cualquier eiruq!a bucal. A veces, su ad­

ministraci6n puede producir hemorragia qingival espont4nea. 

El suspender la administración de un anticoaqulante 

o modificar su posoloq!a, debe hacerse exclusivamente con au-
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torizaci6n del m~dico tratante. Si no se puede suspender el -

tratamiento el dentista debe prever el problema del sangrado­

y tomar medidas que le permitan dominar la hemorragia con pr2 

cedimientos locales. 

Resulta ~~il al respecto la com,resi6n asociada con 

aplicaci6n t6pica de trombina u otros hemostáticos. 

En pacientes con insuficiencia cardiaca en quienes-

:;e emplea d::. Ji ta:. y deriva ·_lc.;s pDr :...1r10 tiempo, r.resentan te!?_ 

e:.:;:.as ;,, :.as r.S.uscaE !" \.'~' ·t.· • t; ;_ que tener cuidado de no -

Los reguladore~ lel rle~ :o~~ ~uinina o clorhidra-

t::i de prccaina!'"'..i]a -:.:.e ;;;;.::·:·~!'" r:ar:.i !i:::!"im.:ir la frecuencia --

~e: r~ls:; e evit.ar :aro·-:is•-:::>$ ir:l:'!r~it.ent.es .1e tac:uicar:!ia, -

~~cha~ ~e:es se ac~~~af~~ !~ ~érti~oG,nSuseas y v6rnitos. Tarn-

ti~n pue~a habrr :~r:~ ~ru~ca do la presi6n san1uinea con es­

t1:-:ulos ::..igeros. :r. ·:ista ;!e \:'le el e'."":"'leo repetido de rroca.!_ 

~ami~a puede ir se~ui~o le leuco~eni~ (réducci6n Je nanero de 

::..eucocit~s e~ la ~ansrc por debajo ~e SOOO/r.un3) y ~ranulocit.o­

::>enia (escasez !e ·~ran.:locitos e~ '!a sangre;a')'rar.ulocitosis), 

!e lesiones ~ue ~are~er. ~s~=iarse con agranulocito~is. 
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En ocasiones el m~dico receta diur!ticos mercuria-­

les o medicamentos como cloratiacida y acetazolamida para di~ 

minuir el edema cardiaco y algunas formas de €dema nefr6tiao, 

que pueden ser complicaciones de la insuficiencia cardiaca. -

Pueden ocurrir estomatitis agudas secundarias a la reacci6n -

que desencadene el metal contenido en los diur,ticos mercuria 

les. Los signos y síntomas bucales asociados con la intoxica­

ci6n por mercurio deben distinguirse de las lesiones dehidas­

a gingivoestomatitis ulceronecr6tica y a discrasias sanquí--­

neas. La administraci6n r.e acetazolamida produce a veces pa-­

restesia facial 

En pacientes que padecen enfermedad reu.~&tica o con 

~~nita del corazón el peligro potencial es la endocarditis -­

bacteriana a consecuencia 1e las bacteriemias asociadas con -

las maniobras quirúrgicas odontol6qicas. 

Cada vez que se e$nere traumatismo de teji1os blan­

dos es obliqatoria la terapEutica antibi6tica profil&ctica. -

Se establecer&, pues, para extracci6n, terap6utica parodon--­

tal, cirugía endod6ntica y otros procedimientos quirGrqicos. 

ALERGIAS 

Cuando existen datos de alergia general son mayores 

las probabilidades de reacci6n al6rgica a anest,•icos locales 
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analg6sicos, antibi6ticos y otros productos terap6uticos em-­

pleados en odontología. 

Muchos productos empleados en el tratamiento de la­

alergia como epinefrina y corticosteroides, tambi~n pueden -­

producir reacciones generales importantes, a veces de peli--­

qro. Es el caso en particular de los antihistam!nicos, aunque 

tambi~n puedan emplearse con regularidad durante periodos pr2 

longados otros muces medicamentos para combatir la alergia. 

Los antihistam!nicos, ryot ejemrlo e: =lorhidrato de 

difenilhidra~ina o el clorhi1rato de tripelenamina, pueden 

ser a~min1strados continuamente durante d!as o meses. 

El dént1sta debe saber aue la somnolencia o depre-­

si6n del sistema nervioso central constituye efecto colateral 

frecuente de estos medicamentos. En raras ocasiones aparece-­

agranulocitosis. 

Algunos enfermos con problemas al6rgicos cr6nicos -

reciben mSs o menos continuamente e?inef rina o derivados de -

la xantina. como la aminofilina. J\mbos medicamentos son esti­

mulantes del sistema nervioso central. cuando estos pacientes 

necesitan un sedante en p~evisi6n da la intervenci6n odonto--

16<;tica, es posible que se preciSeñ dosis mayores de las habi­

tuales. 



- 21 -

Algunos pacientes con alerqia reciben terapéutica -

m!s o menos constante a base de yoduros. Este qrupo de medi-­

camentos puede provocar edema peribucal y parotiditis. La in~ 

toxicaci6n ligera por el yodo da s!ntomas de catarro, sabor -

metálico desagradable y sensación de quemaduras en garganta,­

enc!as y dientes. 

~R.~STOR.~OS !'lEPVIOSOS 

TRANQULIZAN'!'ES. 

Varios ataráxicos o tranquilizadores de empleo !re­

~uente en ~edicina tienén importancia especial par~ el den--­

~is ta. cuando se administra clorhidrato de cloronrornacina ~u­

~ante larqo t~empo. puede ~ism1nuir la cifra de leucocitos, -

lo que predispone a la infecci6n. Se han se~alado casos de 

agranulocitosis asociados con el empleo prolongado de este 

medicamento. También hay tendencia a la hipotensión postu---­

ral. Hay que hacer hincapi' en que no debe el'tplearse nunca -­

epinefrina para combatir el colapso vasomotor en los enfermos 

que reciben cloropromacina; el efecto adrenol!tico de &sta -­

puede invertir el efecto de aqu6lla. En este tipo de emergen­

cias. la fenilefrina o el levarterenol constituyen medicamen­

tos presores más dtiles. 

El meprobamato provoca a veces reacciones a16rgicas 
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en piel y mucosa bucal o depresi6n importante, Puede resultar 

peligroso prescribir sedantes a un paciente odontol6gico que­

ya est~ recibiendo meprobamato u otros tranquilizantes. 

ANTICONVOLSIVA.~TES. 

La administraci6n prolongada de algunos medicamen-­

tos es regla en el tratamiento de epilepsia. Tales medicamen­

tos pueden a veces disminuir las cifras de leucocitos, lo --­

cual, a su vez, aumenta la susceptibilidad a la infecci6n. El 

difenilhidantoinato 1e sodio tie~e en grado sumo la capacidad 

de producir hiperplasia de las enc1as. Ya que no siempre se -

puede o se debe suprimir la administraci6n del medicamento, -

el dentista deber! tratar la hiperplasia gingival como probl~ 

~a local. En la mayoría de los casos, la ~ingivectom1a y la -

instrucci6n adecuada del enfermo en los m~todos correctos de­

higiene bucal permitirán controlar el problema y retrasar el­

momento en que se vuelva a presentar. 

Otro medicamento antiepil&ptico, la primidona, pro­

voca dolor gingival como efecto colateral. 

cuando un epil~ptico tenga que recibir atenci6n 

odontol6gica, se deben disminuir al máximo sus trastornos emo 

cionales a trav6s del empleo juicioso de medicamentos y sim-­

pa t!a personal. Es aconsejable tener consulta con el m6dico -

antes de emprender la terap6utica o:lontol6cica. 
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ESTIMULA..~ES • 

Para combatir estados de depresi6n o, a veces, para 

disminuir el apetito, se administran diferentes medicamentos­

estimulantes. Es comt1n el empleo de simpaticomim6ticos; por -

ejemplo: las sales de anfetamina, dextroanfetamina o metafe-­

tamina. Es posible que quienes reciban tales compuestos se -­

encuentren nervi~~~- v presentes pulso rápido. En ellos puede 

ser necesario ernolPar una dosis de sedantes mayor que la ha-­

bitual en la me~~~aci6n pre o posoperatoria. Siempre que se-­

cuente con el v1sto bueno del ~édico tratante puede resultar­

é.ti! la supresi6n de la terapliutica simpaticomif"~tica antes -

de la cita en el consultorJ.o dental. 

En un diab~tico no controlado, la ciruq!a bucal s6-

lo se llevará a cabo en caso de urqeneia previa consulta con­

el médico tratante, de preferencia en hospital. El raspado 

aubgingival y cualquiera otra manipulaci6n que se acompañe de 

lesi6n de tejidos blandos u 6seos s6lo se realizaran despu~s­

de haber controlado la diabetes. Al tratar a dia~ticos, el -

dentista debe tener la seguridad d& que el padecimiento se -­

encuentra bajo eontrol antas da emprender ciruq!a bucal; en -

qeneral lo mejor es consultar al mEdico tratante. Aunque la -

diabetes no constituye contraindicaci6n de la anestesia qene-
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ral en el paciente ambulatorio, deben tomarse medidas especi! 

les en relaei6n con el período de ayuno y la modificaci6n de­

la alimentaci6n que preceden y a veces siguen a la interven-­

ci6n. 

Muchos enfermos controlan su enfermedad empleando -

algunos medicamentos nuevos, como tolbutamida y cloropropami­

da administradas por la boca. Otras veces, es necesaria algu­

na de las distintas insulinas. Cuando el interrogatorio del -

paciente revela empleo de cualquiera de estos medicamentos -­

hay que tomar las precauciones necesarias. 

ENFEP.MEOADES ~EL HIGADO 

En los enfermos hep!ticos que presentan ictericia,­

y en otros que no la presentan, puede haber retardo de la coa 

gulaci6n por falta de producci6n de protrombina. 

Es necesario consultar al m~dico tratante antes de­

emprender cirugta bucal, en un paciente int6rico. Si se en--­

cuentra un tiempo de protrombina anormal, se puede corregir -

por administraci6n de vitamina K cuando menos dos d!as antes­

de la operaci6nt lo mejor es emplear bisulfito s6dico de me--

r~dicna por vta parenteral. 
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CAPITULO IV 

EMERGENCIAS ~!AS COMU"rES EH EL CO'lSt'LTORIO DENTAL 

:::>EFI?-lICION. 

1::~EP.C":~!:CIA: padecimiento que pone en peligro la vi­

da y que requiere atenci6n inmediata. 

:.as reacciones :..:e si~i.ten a la inyección de una so­

:uci6n ~e anest~sico local se iividen en tres cateqor!as: 

:} mipo centr~l. en ~ue la inyecci6n del ~e1ica~en­

to en el sistema circulatorio ,ro1uce s!ntoMas debidos a la -

acci6n estimular.te o 1epresora sohre centros cere~rales. 

~) Tipo al~rqico, en ~ue el en!er~o reacciona al 

'lle1ica!":ento pori:ue ~·a se encuentra sensibilizado a lil ror ex­

posici6n ~revia. 

3) Peacciones 9s!quicas, como s!ncope. 

!.as reacciones al'r~icas son raras y se caracteri~­

zan casi siempre por erupciones cut,neas¡ sin emhargo, pueden 

aparecer s!ntoMas 1raves que requieran tratamiento ~e emerge~ 

cia. 
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En individuos hipersensibles e idiosincrSticos, la­

adrninistraci6n de una cantidad muy pequeña de anest~sico lo-­

cal puede provocar trastornos centrales graves. Las manifes-­

taciones t6xicas de las reacciones centrales suelen consistir 

en inquietud, temblor, palidez, debilidad y a veces convulsio 

nes. Estos signos aparecen poco tiempo despu's de administrar 

el medicamento. La medicaci6n preoperatoria con barbitfiricos, 

como 100 mg (l~ g) de secobarbital o pentobarbital, una hora­

antes de la anestesia, disminuye la frecuencia o gravedad de­

las reacciores de este tipo, debidas a estimulaci6n de la cor 

teza cerebra~ por el anestésico local. Puesto que están de--­

primidos los reflejos, el paciente puede desarrollar insufi-­

ciencia cardiorespiratoria por acci6n del medicamento sobre-­

los centros bulbares de la respiraci6n y la circulaci6n. En -

esta etapa los barbitnricos estSn contraindicados, porque lo­

Onico que hartan serta deprimir todavta m&s estos centros. 

Si el enfermo presenta convulsiones, se administra­

rá enseguida ox!geno, se establecer~ y mantendrS v!a de aera­

ci6n permeable y se proteger& al enfermo contra cualquier da­

ño f!sico. 

HEMORRAGIA 

DEFINICION. 

Salida m!s o menos copiosa de sangre de los vasos • 
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por rotura accidental o espontSnea de los mismos. 

En el consultorio dental ocurre a veces hemorragia­

prolongada o intensa debida de ordinario a alguna maniobra -­

quirdrgica, y por defectos de los mecanismos hemost4ticoa not 

males, corno el de coagulaci6n, intr!nseco o secundario a medi 

camentos. Se debe averiguar si existe historia previa de san­

grado antes de realizar una extracci6n. Si el paciente indica 

que sangra excesivamente deben obtenerse todos los detalles -

acerca de cualquier episodio hemorrágico previo. Debe ponerse 

interEs en la relaci6n de tiempo del inicio del sangrado de -

la extracci6n, la duraci6n y abundancia ~e la hemorragia y -­

las ~edidas necesarias para combatirla. Una historia familiar 

de sangrado es de mucha importancia. Cualquier paciente con -

una historia que sugiera la presencia de di!tesis hemorrSqi-­

cas debe ser referido con un hernat6logo para que se investi-­

gue su estado antes de realizar una extracci6n. Si el pacien­

te tiene una historia previa de hemorragia posoperatoria, es­

conveniente limitar el ntlmero de dientes que se vayan a ex--­

traer en la primera visita, suturar los tejidos blandos y ob­

servar el proqreso posoperatorio. Si no sucede nada se puede­

aumentar la cirugía gradualmente en las visitas subsiguien--­

tes. 

AdemSs de la coagulaci6n de la sangre otros facto-­

res que parecen contribuir a la hemostasia en condiciones nor 
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males son: la contracción refleja de las paredes de los vasos 

sanguíneos, el efecto vasoconstrictor de las plaquetas des--­

truidas y la tendencia del endotelio lesionado a obstruir los 

extremos seccionados de los vasos. 

Una hemorragia anormal puede ocurrir aunque no haya 

historia de este tipo, y a pesar de que los resultados de exá 

menes de laboratorio sean normales. 

TIPOS DE HEM0R?.AGIJ\S. 

Hemorragia inmediata o primitiva: se produce al ins 

tante del traumatismo. 

Hemorragia tardía o secundaria: es generalmente la­

consecuencia de una infecci6n local inaparente y se produce -

minutos despu~s del traumatismo. 

Hemorragia interna y externa: según la sangre se -­

derrame en el interior o en el exterior 1el 6rgano o tejidos­

afectados. Las internas se manifiestan pOr hematomas que apa­

recen por debajo de la piel, de las mucosas o de los tejidos­

de la cara a consecuencia de las heridas bucales. 

Hemorragias arteriales; el color de la sangre es de 

un rojo intenso, olor a fierro y su salida es intermitente. 
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Hemorragias venosas y capilares: son de color rojo­

oscuro no brillante y su salida es en capas. 

Las hemorragias m&s importantes para el dentista -­

son aquellas en capa o en sábana son de tipo capilar, son las 

que más actGan en nuestro factor vascular porque los capila~-= 

res no se contraen o colapsan como debe ser. Estas hemorra--­

gias conducen a anemia aguda y shock. 

CAUSAS. 

Factores locales: traumatis~os, irritaci6n cr6nica­

en un sitio determinado, aneurismas. 

Factores generales: deficiencias vitamínicas, infe­

cciones cr6nicas, padecimientos hereditarios (hemofilia); 

discrasias sanguíneas, padecimientos hematol6gicos. 

Factores que predisponen a hemorragias: 

l) Factor vascular: un vaso que se rompe al contac­

to con el ox!genot se colapsa y se contrae. 

2) Factor plaquetario: cuando los trombocitos no es 

tan dentro de los valores normales se presenta -

hemor~aqia. 

3) Proteínas plasm!ticas: cualquiera de los facto-­

res de la coagulaci6n que falte puede producir -

hernorraqia. 
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~TODOS HEMOSTATICOS. 

1) Medios Me~ánicos: consiste en eMpacar en el al-­

v~olo torundas de alno16n o fG~~e~Bc =c~rre~as de qasa est•-­

ril mayores que las que pue~a co~tcnar el alv~olo, hacer que­

el paciente haga la oclusión rerfe=ta {pre~i0nando). El tapo­

namiento o gel!oam, el cua: tam=iér. rodrá rc!orzarse mediante 

una torunda :le algod6n. 

:. Medios físic~s: se consiguen ncdiante frto Chie-

lo); o ~ee::.a~~c calor, C5to se consi~ue por el termocauterio, 

electro!ulg~raci6n. 

:n Medios qu!m1cos: los aaente~ qu!.nicos pueden in­

troducirse al or.-¡ani~r:o por via ora!, h!r.o1ér:-;::.ca o endoveno­

sa y ta~bién rue~en ser a~li:~dos l~~a:~~~tc, son nu.~erosos-­

los hc:"l::int~ ti=os que z~ c:.n.,::er. !' a;..!1 ..:: ... ando ei:: posible hacer 

uso de ellos no es co!'lver.;..ente '!Ue en un :"!C:'lent.o de asora:nien 

to por la abun:!~r.c::.a o pe:'SJ..stencia de la hemorragia se pase­

de uno a otro :"',edic:a"'lento sin ~<icer la elecci6n de ellos, en­

tre los más cono=i1os tene~os: la vitamina K y el trombostyl­

X, para aplicaci6n local se puede eMplear el agua oxigenada -

de 12 vola.menes (cambia el pH de la boca); la adrenalina al -

1:1000 (presenta inconveniente de producir escara}; el sulfa­

to ferroso y el percloruro de hierro al 5\. 
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4) Medios quirúrgicos: se consiquen mediante la su­

tura de ~l o los alvéolos, o mediante la ligadura del vaso -­

sangrante. 

'!.'PATX~!ENTO E:~ REMOP.!U\GIA P0S"..'"?F:RA'!'ORIA. 

~1 cirujano dentista debe exa~inar la boca del pa-­

ciente para déterminar el ciclo y cantidad de h•"!"lorraq1a. ca­

si invariable~ente se ver! un exceso ee co(in~l~ san1uíneo en­

el área san~rante, y ~sta ie~e su)et!rse con una pieza de qa­

sa y re~overse. ~e~~uás de~e colocar~e ~n ~'~~~~e ie qasa 

fit':"'e sol:'re el alvéolo e instruir al raciente para que lo 

muerda (Fig. 1). Si se coloca polvQ ie ~=ida~~~~=~ sobre una 

porci5n iel ~M'ª~~e adyace~~~ ~l ll7éolo sanqrante ayudará a­

:ietener la r.et:orr,.:¡1.a. La sutura d.e colchonero discontinua es 

la más adecuada para este propósito y se 1ebe lnsertar a tra­

v~s del alv6olo lo ar.tes FOSible. se debe instruir al pacien­

te qQe muerda sobre el e~~aque ~e aasa por cinco minutos des­

,ués de colocada la sutura. Si estas medidas fallaran en con­

trolar la hemorra~1a, se puede empacar dentro del alvéolo ya­

sea ·.:na es::-u"'la :ie qela ti na o fibrina y un bloque !noljeado so­

bre el frea. Después de haber colocado el bloque en el sitio­

y je proveer un soporte extrabucal el paciente debe ser refe­

ri1o al hospital ~!s cer:ano r3ra un tratamiento posterior. 
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:~. :.- ·~ 7~t~~~!~~ ~~1 ~.~~ra~o rosto~e­
::d.t¡<,;r :..-... ". "'., ~.:. . ..,.~~~ ño cst! ~en.tr,... 
1:.::. -:i'.!.··~-: - •• -:.':: lCI tanto n,, avu-
1,:i ~ : :! • ·-: .·,,~t.ltis. !?, ""!! rc:lC' 1tt 
21~~ ~~~~ ~':~n~~~ ~~rr~Q~3~cntc. 

!:lesmavc, forr.¡a leve 1e s!~:o'"!c eri -:.!•.? la '?érdi1a 

Er: la linot1~ia las t~nc1ones Vltales están s6lo --

:lis:'il.nui1?t!'. F.l retorno a la ::or.c1encia es l.ent.c '/ proaresi--

vo, cor: !Jalabras 'n!! e !":cnos cc::erer:t-es. 

CAUSAS. 

Es causad~ por una ane~ia cer~rral püsajera dehi~a-

a trastornos nerviosos veaetat1vos, son afect.ados principal--

!"lente los pacientes que son arrens1vos, alcoh6licos, psic6pa-
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tas, miedosos y algunas veces se presenta en embarazanas, MU­

:eres en estado de menstruaci6n y personas con resistencia 

jisminuida ya sea por enfermedad o desnutrición. 

~as causas mie desencadenan estos trastornos son -­

easi siemnre ?Or motivos 1e intervenci6n, visi6n del instru-­

mental, sannre o dolor al inyectar. 

!nt~l~~u:li11d. ~~:~~tar. náuseas, pulso 1ébil, --­

sensac!.ón ;j,e !::?f::-:::i:::-:6~, 1!..:i .. ·c-::;cc.': ..... -·~~=--::.::O 1e c!dos, dila-­

tac::.6n ~~~ilar. iisnea. 

'!'RATAMIE!'r.'O. 

~l ?rese~tarse :~s s!ntomas de ~a lipotimia deben -

3eauirse los sia~ientes pasos: 

- Rec~inar el sill6n hacia atrás de tal modo que la 

cabeza quede ~ás baja aue el resto del cuerpo para conseguir­

:nayor circulaci6n 3.l cerebro. 

- Aflojar la ropa oara facilitar la circulaci6n y -

la respiraci6n. 
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- Dar a oler alcohol. 

- Si es necesario se inyectar&n anal6pticos como la 

efedrina, vasoxyl 4mq pudiendo repetirse cada treinta minutos 

hasta la normalizaci6n de las funciones. 

SINCOPE 

DEFINICION. 

P~~dida sGbita y transitoria de la conciencia debi­

da a la disminuci6n del rieqo sangu!neo cerebral, acompafiada­

de relajaci6r. muscular completa. 

Clinicamente se diferencia un s!ncope cardiaco y un 

respiratorio en que el pri~ero rara vez se presenta con anes­

tesia local, y el respiratorio se manifiesta con p~rdida de -

conocimiento, con detenci6n de la respiraci6n, pulso d6bil y­

puede producirse la anoxia cardiaca y 6ste si puede producir­

se con un anest6sico. 

CAUSAS. 

El s!ncope suele deberse a vaaodilataci6n perif,ri­

ca moment!nea: el paso de la sangre a las v!sceras y dem~s 

tejidos pari!4ricos disminuye el rieqo del cerebro. cuando 
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existe enferinedad, sobre todo hipotensi6n, arterosclerosia o­

hipertensi6n, el s!ncope puede tener consecuencias serias, 

puesto que en estos individuos los mecanismos compensatorioe­

pueden no funcionar. 

SIGNOS Y SINTO~.AS. 

Ray hipoxia cerebral debida a disminuci6n de la --­

aportaci6n de sanqre al cerebro. Al principio, el paciente -­

puede sentir•e molesto, d6bil o mareado; empieza a transpirar 

y se pone oáli~o. En este ~omento, el pulso suele ser rápido­

y d6bil. Pue-~~ haber signos de excitaci6n o depresi6n cere--­

bral. La p6rdida de la conciencia va precedida por mayor pal! 

dez y sudaci6n: luego, 1isminuyen repentinamente la ~recuen-­

cia del pulso y la presi6n sangu!nea. ~omo en cualquier oxi-­

genaci6n cerebral deficiente, pueden producirse contracciones 

musculares involuntarias o convulsiones. 

TRATAMIENTO. 

- Poner la cabeza en situación baja inclinando el -

sillón hacia atr,s. 

- Se aflojarS la :copa apretada que pueda impedir la 

respiración. En esta etapa resulta dtil la inhalaci6n de amo­

niaco arom!tico. 
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- Se administra oxigeno con mascarilla hasta que la 

cara recobre su color. 

- Inhalaci6n de espíritu arom&tico de amoniaco. 

Si ha habido sincope, el paciente se recupera al ca 

bo de pocos minutos. 

- Despu4s de recobrar la conciencia, el paciente d~ 

be quedar a.ostado durante 10-30 minutos~ el sill6n se volve­

r& por etapas a su posici6n nornal antes de permitir que el -

paciente se ponga en pie. 

COLAPSO 

DEFINICION. 

Estado de postraci6n extrema y de depresi6n repen-­

tina ya por debilidad primitiva del mdsculo cardiaco o por la 

p6rdida brusca del tono perif6rico, puede ir o no acompañado­

de p'rdida de conciencia. 

CAUSAS. 

se puede presentar en enfel"1'10s cardiacos, en pacie~ 

tes que han sufrido embolia cerebral, pulmon~r, en infeccio--
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nes grave~ como: difteria, newnon!a, tifoidea, insuficiencia­

suprarrenal aguda; en hemorragias intensas, grandes crisis d2 

lorosas, intoxicaciones agudas que pueden ser por anest~sicos 

generales o locales. 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

Se caracteriza por iniciaci6n gradual, precedida -­

por palidez, sudor fr!o, pulso r~pido y d~bil, mareos, n~u--­

seas. 

TRATM!IENTO. 

- La cabeza se debe bajar inclinando hacia abajo el 

cabezal del sill6n dental. 

- Mantener las v!as respiratorias permeables; aflo­

jando la ropa. 

- Cuando vuelve la conciencia se puede dar al pa--­

ciente una bebida glucosada si es que no ha comido y se le -­

est! tratando bajo anestesia local. 

- Si la recuperación no se pr•senta ah unos minutos 

o despu's de haber instituido las medidas de primeros auxi--­

lios es probable que el colapso no sea de origen sincopal y -
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debe administrarse oxigeno y pedir ayuda m~dica. Se debe to-­

mar el tipo y ritmo de respiraciones, el ritmo, volúmen y ca­

racter!sticas del pulso. Si las circunstancias lo permiten 

se debe anotar la presi6n sanguínea a int~rvalos y aplicar 

una inyecci6n intravenosa de 250mg de aminofilina lentamente. 

ESTADO DE CHOQUE 

DEFINICION. 

~~ un estado anormal en el cual, el gasto cardiaco­

est6 lo suficientemente disminuido para que los tejidos cor-­

perales se lesionen debido a la disminuci6n del riego sanqu!­

neo y por las severas alteraciones a nivel de la microeircu-­

laci6n. 

CAUSAS. 

Los padecimientos que provocan el estado de ehoque­

se distribuyen prScticamente en roda la patolog!a, pero se -­

puede considerar que de una u otra manera se afectan tres --­

funciones vitales que son: el volibuen circulante efectivo, la 

funci6n del coraz6n y el tono de los vasos. 

l. Disminuci6n del volúmen circulante efectivo. 

a) Pirdida de sangre (hemorragia interna o exte!_ 

na). 
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b) Pdrdida de plasma (quemaduras, peritonitis). 

e) P&dida de agua y electr6litos (deshidrata--­

ci6n por diarrea y v6mito) • 

2. Falla de la funci6n del corazdn. 

a} Infarto del miocardio. 

b) Trastornos severos del ritmo. 

e} Tromboembolia pulmonar. 

d) Insuficiencia cardiaca en grado extremo. 

3. Alteraci6n en el tono de los vasos y en su per-­

meabilidad. 

a) Septicemia. 

b) Insuficiencia adrenal. 

e) Cirug!a y anestesia. 

d) Anafilaxia. 

e) Lesiones neurológicas ( espinales o acción de 

droqas). 

CLASIFICACION DEL CHOQUE BASANDOSE EN SU ETIOLOGIA. 

l. Choque hipovol~ico. 

a) Choque hemorr4gico. P'rdida sanguínea ademSs­

de traumatismo tisular menor, como en herida­

pa.~strante o hemorragia gastrointestinal agu­

da. 
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b) Choque traum&tico. P~rdida sanguínea más tra~ 

matismo tisular extenso, como en fracturas y­

músculos aplastados múltiples (accidentes au­

tomovilístico} o hemorragia masiva durante -­

una operaci6n. 

e) Choque por quemaduras. Relacionado con pérdi­

da de plasma. 

d} Choque por deshidrataci6n. Relacionado con 

pérdida de agua y electr6litos. La p4rdida 

combinada de plasma, agua y electr6litos ocu­

rre especialmente en peritonitis y pleures!a. 

2. Choque cardi6geno. Relacionado con trastorno pr! 

mario de la capacidad de bombeo del coraz6n, co­

mo en infarto del miocardio, taponamiento cardia 

co y embolia pulmonar. 

3. Choque s4ptico. Resulta por infección grave. 

(. Choque anafilictico. Resulta por reacci6n de an­

ttgeno-anticuerpo. 

s. Choque end6crino. Resulta de una insuficiencia -

suprarrenal aguda. 

6. Choque neur6qeno. Se debe a factores que actGan-
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cas sobre el sistema nervioso central (miedo, -­

aprensi6n, pre~encia de sangre, caracter!stico-­

olor de hospital, sala de operaciones, consulto­

rio, inseguridad del operador). 

SIGNOS Y SINTOMAS. 

Los datos caracter!sticos del estado de choque son: 

l. Hipotensi6n arterial. 

2. Pulso r4pido y d'bil. 

3. Taquicardia. 

4. Sudoraci6n fr!a de la piel. Piloerecei6n frecuen 

temente. 

S. Palidez. 

6. Obnubilaci6n mental de intensidad variable. 

Previamente a la instal4ci6n del cuadro pueden exis 

tir datos que hagan pensar en la pronta instalaci6n del cua-­

dro clínico: 

l. Inquietud. En ocasiones ansiedad y temor. 

2. N!usea. Lipotimia. 

3. Astenia. Sed intensa. 

SIN'l'OMAS. 

l. Psiquhmo: por lo general la persona en estado--
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de choque está inm6vil, apStica pero conciente. La fase de -­

apat!a suele estar precedida por un per!odo de angustia y agi 

taci6n. En ciertos casos la lucidez queda intacta hasta el -­

dltimo minuto. 

2. Piel: pSlida, l!vida y en los casos graves mar-­

m6rea: La piel est! fr!a, en particular en las extremidades y 

estS disminuida su turgencia, en particular cuando el choque­

es secundario a la deshidrataci6n. 

3. Sistema cardiovascular: pulso r&pido que por lo­

general pasa de 140: filiforme a veces imperceptible. En la -

fase terminal se hace mSs lento. A la auscultaci6n del cora-­

z6n se escucha un ritmo pendular. El signo fundamental es la­

hipotensi6n tanto sist6lica como diast6lica y por lo general­

es proporcional a la grave1ad del cuadro cl!nico. Con frecuen 

cia es imposible medir la tensi6n diast6lica. El colapso de -

las venas dificulta su punci6n. 

4. Respiraci6n: en general superficial y un poco -­

acelerada. La disnea intensa tiene un pron6stico muy desfavo­

rable. 

s. PUpilas: dilatadas, reaccionan mal a la luz. 

6. Riñones: es frecuente la olic¡uria. La anuria ••· 

un signo de s!ndrome del nefr6n inferior. 
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TRATAMIENTO. 

l. Posici6n del enfermo. Acostarlo con la cabeza --

ds baja que los pies. 

2. Administración de l!quidos. Esta medida estj in-
• 

dicada en todas las formas de choque; pero segdn los casos, -

recurrir a la sangre total, al plasma, a las soluciones fisi5!, 

16qicas y glucosadasr estas medidas est&n contraindicadas en­

el caso del choque cardi6qeno. 

a) Transfusiones de sangre: indicadas en caso de he 

morraqias y en todas las dem&s formas hasta el -

establecimiento de un hemat6crito normal. Dar i~ 

mediatamente SOOml luego proseguir con 250-SOOml 

cada media hora hasta completar l a 3 litros, -­

seqdn la evoluci6n cl!nica y el restablecimiento 

de la diuresis. 

b) Plasma, suero 9lucosado, soluciones fisiol6<}icas 

indicadas en el choque por deshidrataci6n o eA -

el choque traum~tico en ausenci• de sanqre o --­

mientras se prepar' la transfusi6n de sanqre. 

3. SimpaticomimEtico• y anal,pticos (adrenalina, -­

noradrenalina, derivados de la adrenalina, anfetamina, e!e--­

drina, cafe!na). Excepcionallt\ente resultan de utilidad en el­

choque traumf tico. Se adltinistran en el suero qlucoa.do o en-
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gota a gota intravenosa muy lento. La noradrenalina se admi-­

nistra de la siguiente manera: diluir tres o cuatro ampollas­

de lml a! 1:100~ en un litro de suero glucosado que se admi-­

nistra en gota a gota intravenoso lento en B horas. Ciertos -

simpaticomiméticos (metaraminol) se administran por v!a sub-­

cutánea o intramuscular. 

4. Oxigenoterapia. Indicada s6lo en caso de choque­

complicado con insuficiencia respiratoria. 

S. cortico5teroi~es v hormona adrenocorticotropicaT 

indicados en particular en el choque anafiláctico y en el --­

choque séptico, en combinación con los antibi6ticos. 

~n caso de urgencia extrema, administrar ¡n~mg de -

ridrocortisona por v!a intravenosa en SOOml de suero glucos~­

do. 

6 •. Atropina. Indicada en los estados de choque acO!!!. 

pañados de bradicardia. Inyectar O.Smg por v!a endovenosa. 

1. Digital. Indicada s6lo en el choque acompañado -

de signos francos de insuficiencia cardiaca, se administrar&­

Lanat6sido C (Cedilanid} O.B-l.6mg por v!a intravenosa o in-­

tramuscular (en una a cuatro dosis fraccionadas). 
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PARO RESPIRATORIO 

r>EFINICION. 

F.s la supresi6n brusca de los movimientos respira-­

torios; puede acomp3ñarse o no de paro cardiaco. 

CAUSAS. 

Precedido a estados de choque. 

SIGNOS Y SIN'TOMAS. 

Ausencia de ~ovimientos respiratorios, pérdida de-­

la conciencia, cianosis, midriasis. 

- Se inicia respiraci6n boca a boca: cerrando las -

narinas del paciente entre pulgar e !ndice de la mano izquie~ 

da y deprimiendo el l'laXilar inferior con la mano derecha. se­

limpla la faringe de secreciones con una gasa o simplemente-­

con un dedo, retirando las pr6tesis dentarias, si existen. Se 

coloca la cabeza del paciente en hiperextensi6n. se hace una­

inhalaci6n profunda; se abre la boca ampliamente colocándola-
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sobre la del paciente y se insufla dentro de ella. Debe veri­

ficarse que se efectúe anpliación de la cavidad torácica. Se­

retira la boca de la del paciente y se deja que se efectúe -­

pasivamente la respiraci6n. 

Se repite el procedimiento a una frecuencia de 12--

14 veces en adultos y lB-20 veces por minuto en niños.(Fig.2) 

- En cuanto sea posible se har& intubación endotra­

queal y a t~av~s de la cSnula se hará aspiraci6n de secrecio­

nes y se pa~a"rá ox!~eno a presión positiva a la frecuencia -­

indicada. 

Estos m~todos de respiraci6n artificial deben conti 

nuarse hasta estahlecerse una respiraci6n normal, o mientras­

haya actividad cardiaca y aún despu~s de cesar ~sta, si la -­

causa del paro es susceptible de ~orregirse(accidentes anafi­

lScticos, asfixia}. 

En el paro respiratorio tenemos un tiempo de 3-4 mi 

ri1.2.- Pesucitac!6r. :e 1--o:a a ~~ca. A, Jalan1o la ca~~za ha­
cia atr~s rara perritir el Faso 1e aire. B, ~~cnica -
de r~$riraci6n arti~icial. ~i las narir.as no nucdon -
!ler ce'" Í ~rta~ :'1C:.'.' la 1-nca ..:!e! Of'l•ra ~?t', se t:r,;,pr iMen­
rr,.,._ ~? ~e1o ..... !..., .. ?" ~ ! .... ~!~f'l. 
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PARO CARDIACO 

OEi:>INICION. 

Es el estado en que hay cese de contracciones del -

coraz6n. 

CAUSAS. 

Embolia gaseosa (venoclisis) , intoxicaci6n con f&r­

macos, envenenamiento, tr3nsfusi6n copiosa y r4pida de sanqre 

con citrato, reflejos vagales, anoxia o hipoxia, hemorragia y 

choque, hipercapnia (cantidad excesiva de bióxido de carbono­

en la sangre), y cambios del pR, oclusión coronaria. 

SIGNOS Y SINTO~.AS. 

Ausencia de pulso y de latidos cardiacos aunada a -

datos tales como palidez, midriasis y p~rdida de la concien-­

cia. 

TRATAMIENTO. 

l. Colocar al paciente en dec6bito dorsal con la -­

espalda apoyada sobre una superfil!ie plana y r!qida. 
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2. Colocar una mano cerrada sobre el apéndice xifo! 

des, apoyando la otra mano sobre ~sta para producir un despl~ 

za.miento esternal de 5 cm, permitiendo el libre reqreso de la 

pared torácica. Esta maniobra debe repetirse con una frecuen­

cia de 50 veces por minuto, aproximadamente (Fig.3), 

3. Si no se puede echar mano de la ventilaci6n pul­

monar asistida, insúflese cinco veces el pulm6n - mediante 

el método de boca a boca- cada 15 compresiones torácicas. 

4. Cuando sea pn~ible, un ayudante dehe canalizar-­

una vena y administrar ~edicamentos, intuhar la tr&quea y oh­

tener un electrocardiograma. 

s. Si la compresi6n del coraz6n produce un pulso-­

palpable, la presi6n arterial estará por arriba de 60mm de -­

Hg, cifra adecuada para la perfusi6n cerebral. Al mismo tiem­

po, se debe buscar el pulso carot!deo. 

6. El gluconato o el cloruro de calcio está indica­

do si el coraz6n no late, la presión arterial no se mantiene­

º el paro se prolonga m!s de 5 minutos. Tarnbi~n, en este ca-­

so puede administrarse bicarbonato de sodio por v!a intrave-­

nosa, repitiendo la dosis seqQn sea necesaria • 
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TE~ICA DEL ~>.SlA.J'E 'CO~Ri:!S!O~) CAP.O!ACO EX'T'ER~O 

SUP~R?ICIE RI~I~A 

::'igura 3 
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-Isoproterenol -
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tricular) 
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Resultado positivo 
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I.R.*•infusión rápida. 
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OBSTRUCCION LARINGEA AGUDA 

DEFINICION. 

Es la acumulaci6n de material.org&nico o inorq4nico 

en la laringe, que se manifiesta por una falla del sistema -­

respiratorio para proporcionar oxígeno y para eliminar el 

bi6xido de carbono necesario para el metabolismo tisular. 

CAUSAS. 

Intralurninales! cuerpos extraños, hemorragia de la­

i:aringe. 

~raumáticas: fractura de cartílago, sustancias co-­

rrosivas. 

Inflamatorias: difteria, abscesos, edema al,rqico-­

o infeccioso. 

Neopl!sicas: c4ncer, p6lipos. 

Extr!nsecas: abscesos far!nqeos, tumores extr!nse-­

cos. poliomielitis. 

SIGNOS Y SINTO~. 

Disnea de predominio ii.spiratorio, descenso de la -

larin<¡e durante la inspiraci6n, tiraje suprae•t•rnal, supra--
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clavicular, intercostal o epigástrico, inquietud, tos, cefa-­

lea y desorientaci6n, estridor laríngeo, debido a la disminu­

ci6n de la luz en el sitio de la obstrucción, cianosis. 

TRATAMIENTO. 

Intubaci6n endotraqueal: es a menudo el m6todo rnls­

r!pido para establecer una vía aerea en paciente con obstru-­

cci6n. La intubación est~ indicada cuando el problema es tem­

poral, cua~:o el equipo de traqueotom!a no está listo o bien, 

previo a la traqueotomía. 

La t6cnica es sencilla, basta exponer la laringe -­

con un laringoscopio que se coloca en la val6cula para intro-

. ducir un tubo endotraqueal o un broncoscopio. Las complica--­

cione~ que pueden presentarse por la presencia de un tubo en­

dotraqueal por largo tiempo son: ulceración de la mucosa de-­

las cuerdas vocales, formaci6n de qranulo.ü.as, estenosis t:a-­

queal. 

Traqueotomía. 

Se realiza cuando no es posible retirar un cuerpo-­

extraño alojado en las v!as respiratorias. Cuando existe la -

incapacidad para efectuar la intubac~6n endotraqueal. No es-­

perar hasta que aparezca la cianosis, pues ~sta es signo tar-
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d!o que puede ir precedido por la muerte en muy poco tiempo. 

La t~cnica es la siguiente: 

l. Se coloca al paciente en dec~bito dorsal. Con la 

ayuda de un rollo de ropas colocado bajo sus hombros se pro-­

duce la hiperextensi6n forzada del cuello. 

2. Con bistur! u otro instrumento punzocortante se­

hace la incisi6n vertical sobre la l!nea media, por debajo 

del borde inferior del cart!laqo tiroides en una extensi6n 

aproximada de tres traveses de dedos. A continuación, los --­

planos anat6micos se despegan con el !ndice izquierdo hasta-­

li1',erar la tr4quea. 

3. Se dividen de arriba a abajo tres anillos tra--­

queales (por lo común el tercero, cuarto y quinto) y, mante-­

niendo abierta la brecha se introduce un tubo de traqueoto--­

m!a. A falta de éste puede incluso utilizarse un trozo de los 

tubos de goma o plSstico de ~.stetoscopio, (Fiq. 4) • 

Cuando es posible, se hace previamente la infiltra­

ci6n de un anest6sico local (novoca!na, lidoca!na al 1:100),­

desde el hueso hioides hasta el hueso supraesternal, alcanza~ 

do los planos superficiales y profundos a ambos lados de la -

tr.S:quea. No es recomendable instilar el aneatEsico dentro del 
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6rgano, ya que es conveniente conservar el reflejo tusigeno. 

TEC?UCA DE LA TRA';)TJEOTO!~IA DE EMERGENCIA 

Figura 4 
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DISLOCACIO~ DE LA ARTICULACION TEMPOROM.l..~O!BULAR 

La dislocaci6n de la articulaci6n temporomandibular 

suele ser aguda, aunque siempre existen problemas cr6nicos r~ 

currentes. La lesi6n leve es la causa m4s frecuente, aunque -

el restiramiento repentino, el bostezar o abrir demasiado !a­

boca, durante extracciones en dientes inferiores, mal uso de­

abrebocas, pueden provocar la dislocaci6n. Esto provoca un 

aspecto facial caracter!stico y el paciente con frecuencia se 

horroriza cuan~o descubre que le es imposible cerrar la boca. 

El dolor puede o no ser un ~actor significativo. 

r.eneralmente, la reducci6n de la dislocaci6n puede­

lograrse con facilidad, por medio de la reducci6n man~~l, que 

consiste en: 

!l operador se para enfrente del paciente y coloca­

sus dedos pulgares intrabucal.l!lente en la l!nea oblicua exter­

na lateralmente a los molares inferiores presentes, y con sus 

dedos extrabucalmente por debajo del borde inferior de la man 

d!bula. La presi6n ejercida hacia abajo con los dedos pulga-­

res y la presión ejércida hacia arriba con el resto de los -­

dedos reduce la dislocaci6n lfig.S). cuando se encuentrti.1,f--
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ficultad para la reducción manual, es útil emplear procedi--­

mientos adicionales, tales como infiltración de la articula--

ción con anestésico local o sedación. Si el tratamiento se re 

trasa el espasmo muscular puede hacer imposible la reducción, 

excepto bajo anestesia qeneral. Se debe advertiE al paciente­

gue no abra mucho eu boca ni bostece durante varios d!as ---­

posopera torios, y debe colocarse un soporte extrabucal que se 

utiliza hast~ que la sensibilidad de la articulación afectada 

se apacigüe. 

El control de la di~locación crónica puede causar -

preocupación. La dislocación crónica recurrente exige capaci­

tación intensa para controlar los movimientos de apertura. Si 

se presenta dislocación puede ser conveniente emplear un ven­

daje el~stico en la cabeza CFig.5-1). La inyección de una so­

lución esclerosante también es recomendada, esta solución es­

colocada en los tejidos circundantes a la c~psula de la arti­

culaci6n tratando de estimular la fibrosis y limitar los mo-­

vimientos. 

Fig.s.- Reducci6n de una dis­
locaci6n :3e mandíbula 

Fiq.5.1.-Soporte extra­
bucal 
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FRACTUP-1'\ 'DE LA TUBEROS IDAO 'DEL MAXILAR 

Ocasionalmente, durante la extracci6n de un molar -

superior se siente que se mueve el hueso de soporte y la tu-­

berosidad del maxilar con el diente. Este accidente se debe a 

la invasi6n de la tuberosidad en el seno, que es común cuando 

se presenta un molar superior aislado, especialmente si el -­

diente estS sobreerupcionado. 

TRATAMIE~O. 

Cuando se presenta la fractura, se debe eliminar el 

f6rceps y levantar un colgajo bucal mucoperi6stico grande. La 

tuberosidad fracturada y el diente deben ser liberados de los 

tejidos blandos palatinos por disecci6n roma, y levantados de 

la herida. Los colqajos del tejido blando se aposicionan con­

suturas de colchonero que voltea los bordes, y se deja en su­

lugar por lo menos lO d!as (Fig.6). 

Si esta complicaci6n se presenta en un maxilar se -

le debe advertir al paciente que es muy probable que se pre-­

sente una complicaci6n en el otro lado de la boca cuando se -

realice una axtracci6n similar. S6lo cuando una radi09raf!a-­

revele la posibilidad de fractura de la tuberosidad se puede­

reducir este riesgo extrayendo el diente por medio de una di­

secoi6n cuidadosa. 
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A B 

\~ 
Fig,6.- Tratami&nto quirdrgico de una tuberosidad fractura 

da. A, Se presenta la fractura. B, La tuberosidad= 
fracturada y el diente se liberan de los tejidos -
blandos palatinos. e, Los colgajos de tejido blan­
do se aposicionan con suturas de colchonero. 

F'RACTtTRA MANt:IIBtJLAP. 

La fractura de la mandíbula puede complicar una ex­

tracci6n dental si se emplea una fuerza excesiva o incorrec-­

ta, o cambios patol6gicos han debilitado la mand!bula. ~unca.-

debe utilizarse una fuerza excesiva para extraer un diente. 

Si el diente no cede a una presi6n moderada, debe buscarse la 

causa y remediarla. 

La mandíbula puede estar debilitada por osteoporo-­

sis senil y atrofia, osteomielitis, por radioterapia previa,­

u osteodistrofias tales como oste!tis deformante, displasia-­

fibrosa o fragilidad 6sea. Los dientes no erupcionados, quis­

tes, hiperparatiroidismo o tumores tambi6n pueden ser causas­

predisponentes a la fractura. Si se presenta cualquiera de -­

estas condiciones, la extracci6n debe ser intentada, Gnicame~ 
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te despu4s de una observaci6n clínica cuidadosa y ayuda radi~ 

gráfica además de una construcci6n preoperatoria de f~rulas. 

Se debe informar al paciente antes de la operaci6n de la po-­

sibilidad de fractura mandibular, y si esta c0rt\plicaci6n ocu­

rriese debe instituirse el tratamiento de inmediato. 

TRATMIENTO. 

Los procedimientos quir6rgicos para la reposici~n e 

inmovilizaci6n de los fragmentos fracturados son t6cnicas 

principalmente cerradas o abiertas. Las t4cnicas cerradas exi 

gen que los extremos fracturados de la estructura 6sea puedan 

ser manipulados, alineados y conservados en sus relaciones 

adecuadas sin la exposici6n quirargica del hueso. 

F.n las fracturas mandibulares simples la reducci6n­

y la fijaci6n se hacen a la vez. El aparato que se utiliza -­

para mantener los maxilares superiores y la mandíbula en con­

tacto durante la reparación tambi6n suele reducir la fractu-­

ra. Si se coloca gran cantidad de alambres, no se intenta re­

ducir la fractura hasta que se h~ terminado la colocaci6n de­

los alambres en la arcada superior e inferior. cuando se jun­

tan y se coloca la traoci6n intermaxilar el,stica, la oclu--­

si6n ayuda a orientar las partes fracturadas a tomar una co-­

rrecta posici6n. Desde luego, hay excepciones. Las fraoturas­

que ocurren más all.1 de -eonde existen dientes en la Jlland!bu--



- 60 -

la, como en el ángulo, no se reducir~n si son desplazadas ini 

cialmente. 

La fijaci6n intermaxilar, es decir, obtenida con -­

alambres o bandas elásticas entre las arcadas superior e in-­

f erior, a las cualeq se fijan aditamentos especiales, reduci­

rá con ~xito la mayor!a de las fracturas de la mandíbula. Los 

principales métodos para la fijaci6n son los alambres, barras 

para arcadas y f~rulas. 

Alambres de mdltirles presillas: se utiliza la anes 

tesia local con sedaci6n o ~sta sola. Se puede 1ar un anest~­

sico local mediante dos bloqueos pterigomandibulares en la -­

mandíbula y una infiltración en el maxilar superior. 

Si los puntos de contacto de los dientes no son de­

masiado fuertes y amplios y el tejido gingival interdental no 

está demasiado próximo a los puntos de contacto no es necesa­

ria la anestesia. 

Para el dolor intenso o para hacer que el paciente­

est~ casi insensible al dolor causado por la manipulación du­

rante 20 minutos, se administran por v!a intravenosa 75 a 100 

miligramos de clorhidrato de meperidina al adulto medio. Este 

f!rmaco se debe ad.~inistrar lentamenLe en dos minutos. 
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Instrumental. Los materiales que se utilizan para -

los alambres de presillas maltiples son: 

Alambre de acero inoxidable de calibre 26 en longi­

tudes de 20 cm colocados en una soluci6n de esterilizaci6n en 

fr!o durante 20 minutos antes de emplearlos; alambre cortado­

ª bisel de manera que el bisel pueda actuar como punta de ag~ 

ja para atravesar los tejidos. 

Soldadura; suave número 20 con centro resinoso; po~ 

taagujas, tijeras para cortar alambre: pinzas para contornear 

de bocados romos; instr'.!mento dental en forma de disco. 

T~cnica. Se coloca un extremo del alambre en el la-

1o bucal 1e los dientes empezando en la l!nea media (alambre­

estacionario) • El otro extremo rodea al a1timo diente de la-­

arcada (por ejemplo, el segundo molar) y se introduce en el -

espacio interproximal mesial saliendo debajo del alambre es-­

tacionario. Entonces se dobla hacia atrás arriba del alambre­

estacionario atravesando el rnistno espacio interproximal. Se -

pasa hacia el lado linqual y se dobla alrededor del siguiente 

diente (primer ~olar) y se introduce en el espacio interpro-­

ximal entra el molar y el premolar. Al alambre que rodea cada 

diente y pasa arriba y abajo del alambre estacionario se lla­

~a alambre de trabajo. 

Para hacer presillas uniformes en el lado bucal ••-
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el lado bucal se coloca un fragmento de soldadura en las ca-­

ras bucales de los dientes sobre el alambre estacionario. Pue 

de adosarse a los dientes con el dedo. El alambre de trabajo, 

por lo tanto, sale debajo del alambre estacionario y de la -­

soldadura. Se da vuelta hacia atr&s y pasa sobre el alambre y 

la soldadura para entrar de nuevo en el mismo espacio inter-­

proximal. 

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal debe­

tomarse cor. el portaagujas y halarse para que quede tenso. La 

mano izquierda debe dar contrapresi6n en la cara bucal de los 

dientes. El instrumento a manera de disco se utiliza para mo­

ver el alambre debajo del ecuador de los dientes en el lado -

lingual. 

Cuando el segmento de arco ha sido alambrado, el -­

alambre de trabajo y el estacionario se cruzan en la cara me­

sial del canino o del primer premolar, un cent!metro más allS 

del diente; el portaagujas se coloca sobre este cruzamiento­

y se le da vuelta en la direcci6n de las manecillas del reloj 

hasta que casi toque el diente. Con el instrU!llento discoide-­

el alambre se empuja debajo del cíngulo dél canino¡ con el -­

portaagujas se toma la vuelta m!s cercana al diente y se gira 

hasta hacer contacto con el diente. La presi6n hacia atrSs -­

siempre se coloca en el portaagujas cuando se van s poner en­

tensi6n los alambres. 



La soldadura se corta en medio de las dos presillas 

bucales, se dobla hacia afuera y se le da vuelta ligeramente­

hasta desinsertarla de la dltima presilla. Entonces a la pre­

silla sé le da tres cuartos de vuelta en direcci6n de las ma-

necillas del reloj con las pinzas. Se corta de nuevo la sol-­

dadura entre las dos siguientes presillas y se quita la pequ~ 

ña porci6n distal que aprieta la presilla con una vuelta de -

tre~ cuartos. Esto se continGa hasta que toda la soldadura ha 

sido quitada. Entonces, empezando en la parte posterior, se -

le da otra media vuelta a cada presilla. 

Se sigue el mismo procedimiento en los otros tres -

cuadrantes. Si se va a utilizar la tracci6n elástica las pre­

sillas deben doblarse en direcci6n gpuesta del plano oclusal, 

para que se formen los ganchos: si se va a utilizar alambre -

entre las dos arcadas, las presillas se doblen hacia el plano 

oclusal (fig.7j. 
~=='~ 

A 

Fig.7.- A, F~rula con alambres mdltiples. B, F6rula de 
alamhres mdltiples terminada. 

• 
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Barras para arcada: Existen varios tipos. El tipo-­

r!gido requiere una impresi6n o un modelo de piedra, a la 

cual pueda adaptarse cuidadosamente con la t~cnica de dos 

pinzas, o bien una persona que tenga suficiente destreza para 

~oblar barras protéticas. Hay un tipo blando que puede doblar 

se co~ 10$ dédos. 

La barra blanda puede adaptarse con dos portaagujas 

grandes. En el maxilar superior no fracturado, la adaptaci6n­

dehe empezarse en el lado hucal del últi~o diente. La barra -

se adapta cuidadosamente al diente, es ñecir a cada uno de 

éllos. Las pinzas o portaaqujas decen mantenerse cerca una de 

otra, para que las porciones ya adaptadas no se doblen de nue 

vo. Empezando en un extremo de la barra, yendo hacia la l!nea 

media y acabando en el otro lado, la barra puede adaptarse -­

fScil y r!pidamente sin producir abulta~ientos.La barra dehe­

acortarse y el extreMo se regulizará con una lima para oro. 

La linea media de la arcada debe marcarse en la barra durante 

la adaptaci6n, de manera que pueda volverse a colocar con se­

guridad. En general, la barra no debe cruzar la linea de fra~ 

tura, excepto en fracturas de tallo verde. La barra se corta­

y se adapta a cada segmento de hueso fracturado. 

Para fijar la barra a los dientes se utiliza alam-­

bre delgado de calibre 33. Antes de asentar la barra, se co-­

locan alambres en los dientes anteriores PlU'A que ~stos ptte--
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dan ajustarse fuertemente debajo del c!ngulo y resistan el -­

desplazamiento de la barra hacia el borde incisal. Se coloca­

una pequeña presilla de alambre "saltando" el punto de canta~ 

to, o enhebr&ndola entre dos espacios interdentales. Se cru-­

zan los alambres y se toman con un portaagujas cerca de la -­

cara labial del esmalte. Se dan tres cuartos de vuelta al --­

alambre despu~s que ha sido empujado debajo del c!ngulo. Es-­

to se hace en todos los dientes anteriores. 

Se coloca la barra entre los extremos abiertos de -

los ala~bres. Se ajusta la ~arca Je la línea media, ~ui~ando­

de que los ganchos est~n hacía arriba en el maxilar superior­

y hacia abajo en la man1íbula. Los cabos del alambre anterior 

se cruzan sobre la barra, se toman y se retuercen. Oespu~s -­

los dientes posteriores se li1an individualmente a la barra. 

Se ?asa una punta de alambre de 7 centímetros de longitud de~ 

de el lado bucal, ~abajo de la barra, por un espacio inter--­

dental; se le da vuelta alrededor de la cara lingual del dien 

te y se empuja otra vez desde el lado lingual hacia otro es-­

pacio interdental, para pasar sobre la barra. 

Los alambres cruzados se toman a dos mil!metros de­

la barra y se hace presi6n hacia atrás sobre el portaagujas-­

antes de darles vuelta. La presi6n se mantiene al apretar los 

alambres. Cuando las vueltas se acercan a la barra, se toma -
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el alambre de nuevo con el portaagujas un poco mSs lejos de -

la barra y se le da vuelta hasta que se llega a las vueltas -

anteriores. El extremo retorcido se corta a 7 milímetros de -

la barra mientras que el portaagujas mantiene todavía el alarn 

bre en sus bocados, para que la porci6n cortada no se pierda­

en la boca. La porci6n retorcida se toma cerca de la barra y­

se le da una vuelta final. El extremo se dobla debajo de la-­

barra, para que no traumatice labios y carrillos (Fig.B). 

~Da ........ ~aa~:l.. 
Fig.8.- A, Barras rígidas para arco. B, Barra blanda para 

arco. n6tese que los incisivos y caninos se ligan 
antes de colocar la barra y entonces se fija a -­
los dientes anteriores. !.os dientes posteriores -
ligan directamente a la harra. 

F6rulas: se usan cuando los alambres intermaxila---

res no dan fijaci6n adecuada, o cuando es necesaria la f6rula 

horizontal que atraviese el foco de fractura; tambi6n se em-­

plean si la inmovilizaci6n de las partes fracturadas est~ in­

dicada, sin que sea necesario cerrar la boca por fijaci6n in-

termaxilar. 

La f'rula de acr!lico se haca de una impresi6n de -

manera que cubra un mínimo de las superficies oclusales de --



- 67 -

los dientes y lo m4s posible de las caras labiales y lingua­

les de los dientes que no forman retenciones. No invade el -· 

borde ginqival. La superficie lingual es continua. La auperf! 

cie bucal se fija a la porci6n lingual detr&s del dltimo mo-­

lar, por continuaci6n del acr!lico o por conexi6n de alambre. 

Se hace un corte vertical en la l!nea media del borde labial­

ª trav~s de un bot6n grande de acrílico. Se coloca la f6rula­

sobre la fractura reducida de la mandíbula y el bot6n de acr! 

lico se acerca y fija con alambre (Fig.9). 

Fig.9.- ~'rula de acr!lico 

Tambi4n se puede colocar f~rula de plata vaciada 

que requiere impresiones de ambas arcadas, se corre los mode­

los, se modelan coronas totales en cera evitando las retenci2 

nes, todas unidas, se hace el enfrascado y se vacia en metal. 

Fiq.10.- F6rula de platc vaciada 
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Para fracturas más complejas o casos de reducci6n e 

inmovilizaci6n dif.!ciles suele ser necesario recurrir a la -­

reducci6n abierta. 

·Las reducciones abiertas generalmente son inmovili­

zadas por alambrado trans6seo en el sitio de la lesi6n. El -­

alambrado doble o el alambrado en forma de ocho que abarque -

el borde inferior de la mand!bula son t'cnicas quirúrgicas -­

habituales. En ocasiones resulta necesario combinar tales --­

procedimien~os abiertos con t~cnicas quirúrgicas adicionales­

tales como clavos intra6seos, generalmente esto tambi'n es -­

apoyado por ligaduras entre ~as arcadas. ~na vez que los seg­

mentos fracturados hayan sido colocados en su posici6n e inmo 

vilizados, es necesario inmovilizar las arcadas dentarias en-

· sus posiciones normales aproximadas. Las relaciones oclusales 

de la dentici6n pueden fijarse mejor si se arlica traeei6n 

elástica entre las arcadas desde un principio. Una vez que 

esto haya sido asequrado, los amarres secundarios de alamhre­

entre las arcadas pueden proporcionar una inmovilizaci6n m&s­

estable y adernSs permitirS mejor higiene bucal durante el pe­

r!odo de fijaci6n. 
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CAPITULO V 

VJ\LORES NOP.MALES OTILES PARA EL DENTISTA 

BIOMETRIA !ll:MATICA 

ERITROCITOS: 

Mujeres~~~----4.2-5.4 millones por mm3 de sanqre. 

qombres 4.6-6.2 millones por mm 3 de sangre. -------
i:raMOGT.OBINA: 

Mujeres 12-16 g/100 ml. -------
~ombres _______ l4-19 q/100 ml. 

HEf.'J\TOCRITO: 

Mujeres~------37-47 vol. de c4lulas por 100 ml. 

ffOtT\bres 40-54 vol. de c~lula~ por 100 ~l. -------

RETICULOCITOS: 

Mujeres s.s-1.s por 100 de eritrocitos. -------
qombres 5.5-1.5 por 100 de eritrocitos. -------

LEUCOCITOS: 
3 Adultos sooo-10000 por mm de sangre -------

Mielocitos Ot. ------
Neutr6filos 50•70\. -----
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Eosin6filos 1-3\. -------
Bas6filos 0-0.75\. 

Linfocitos 25-33i. 

Monocitos 3-7,. 

~IE!<!PO DE SA.~CRADO~ ____ ?or debajo de los S minutos. 

TIEMPO DE COACTtrLACIO~ 1-7 minutos. 

TIEMPO DE PRO~?l"MR!'iA !..0-20 s••g. ----
'l'.'IEMPO DE TRmIBOP!.AS'!'I~iA 3 5-4 5 seg. 

FRA~ILIDAO CAPILAR __ ~-~~ás 1e 10 petequias por pulgada 

cuadrada: positiva. 

ADICIONALES: 

GLUCOSA EN SA.~GRE qo-120mg/lOOml. ------
GLUCOSA EN OP.!~A ~or.nal: ausente. 

SIGNOS VITALES 

TENSION ARTEP1AL ao-120 mm de Rq. ------
PULSO 60-BO por minuto. 

PRECOENCIA ro;:SPIRATORIA 18-25 respiraciones por minuto. 

TEMPERATURA 36.5•J7•c. 



CONCLUSIONES 

nemos visto que el estudio de las emergencias mSdi­

co-dentales es sumamente importante por lo siguiente: 

Es deber de todo cirujano dentista realizar todo -­

lo posible para evitar complicaciones y prevenir el surgi--­

miento de emergencias, esto se lograr& mediante la elabora-­

ci6n de una buena historia clínica, con la cual, se podrSn -

obtener dar.~s muy útiles para la Mejor planeaci6n del trata­

miento a seguir. As! como tomar las medidas necesarias para­

poder atender con eficacia cualquier ernergeneia que se pueda 

presentar. 

Observamos tambi6n que para una mejor atenci6n, en­

caso de emergencias se debe contar en el consultorio dental­

con el equipo y los me~icamentos adecuados para cada caso 

en particular. Ya que los momentos de tensi6n y crisis no 

son propicios para la adquisici6n de nuevas habilidades clí­

nicas o para la búsqueda de m~dicos u hospitales. 

Por todas estas razones, el cirujano dentista debe­

tratar de prever posibles emargencias y prepararse para ---­

ellas. 
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