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PROLOGO 

Querer conocer es, siempre querer entender, querer compren 

der, cuales son las causas y características de un objeto, de un —

acto, de un fenomeno, de un todo; para poder preveer sus consecuen 

cias. 

Pensando en los accidentes que se pueden presentar en el — 

consultorio, consideré que es necesario conocer como actúan los di 

ferentes medicamentos en el organismo, como se van asimilar estos, 

y las consecuencias a que nos puede llevar el no saber en un momen 

to critico, como solucionarlos. 

El Odontologo no debe pensar que su responsabilidad profe— 

sional se limita unicamente a una área definida; tal confinamiento 

vencería el propósito de su profesión, esencialmente al servicio — 

de la salud. 

Igualmente es importante para el C. Dentista, el hecho de— 

que los males específicos, no observados, prolongan indebidamente— 

los tratamientos locales; resultado de un fracaso absoluto. 

Los signos y síntomas de una sobre dosis tóxica, si bien — 

generalmente fácil de reconocer y tratar, puede a veces ocurrir -- 

con tal rapidez, que resulta, del todo.imposible tratarlo con éxi— 

to. 

Esto tiende a sefialar la necesidad de la prevención antes— 

del tratamiento. 
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Todo paciente cardi6pata tolera bien la cirugia y. la anes-

tesia en condiciones ideales. Los, esfuerzos conjuntos de un Cardio 

logo, un Anestesiologo y de un C. Dentista, deben hacer que practi 

camente todo paciente cardiópata pueda operarse. 

El paciente con fiebre reumática, va a presentar signos y 

síntomas característicos de esa enfermedad, pero si no se realiza-

una buena Historia Clínica, no vamos a poder tener un diagnostico-

adecuado del paciente, y llegar a presentarse un accidente. 

Es necesario que en el consultorio se tenga un botiquín de 

emergencia, con medicamentos e instrumental para podór solucionar-

los acciddntes que se presenten. 

Ios accidentes y complicaciónes trane y posoperatorios son 

múltiples y variados, sin embargo, estos ocurren cuando no se ha -

valorado correctamente al enfermo y el caso en particular • :.-:: -

o bien cuando no se ha dominado perfectamente la región interveni-

da, y además la técnica operatoria. 

Loe pacientes diabeticos, recibirán tratamiento dental --

siempre y cuando esten controlados medicamente. 

Es necesario el estudio tanto clínico como radiográfico y-

saber interpretarlo para determinar que plan de tratamiento es el 

indicado. 

La presente tesis es un intento de ayudar a quienes se en-

frentan a estos problemas y poder solucionarlos, para sacar a su - 

paciente adelante. 
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TEMA I 
ANALISIS DEI FSTA)O CRITICO 

a.— Estados criticos usuales en el gabinete dental. 

b.— Factores etiologicos en los estados criticos. 

c.— Historia Clinica. 
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ANALISIS DEL ESTADO CRITICO 

ESTADOS CRITICOS USUALES En EL GABINETE DENTAL 

Los .ccidentes que se presentan en el consultorio dental 
pueden ser asociados a diferentes causas: 

Entre los accidentes ocasionados por la anestesia local, 

encontramos que pueden ser inmediatos y mediatos. 

A.- INMEDIATOS: 

I.-'Reacción alergica a la anestesia local. 

2.- Presión de vasos- Hematoma. 

3.- Lipotimia. 

4.- Sincope. 

5.- Shock. 

6.- Rotura de una aguja. 

7.- Izquemia localizada dé la cara. 

8.- Paralisis facial y anestesia del dentario infe--
rior, al anestesiar los nervios dentarios poste-
rior. 

9.- Acción nula o imperfecta del anestésico local. 

10.- Punción de cavidades. 

II.- Dolor exagerado. 
L2.- Punción de un nervio. Dolor agudo en la punta de 

la lengua o labio y dientes inferiores. 

B.- MEDIATOS 

• I.- Persistencia de la anestesia y parestesia post-- 
anestesia. 

2.- Induraciciones. 
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3.- Zona de necrobiosis. 

4.- Dolor donde se aplico la inyección. 

5.- Contractgra de mifsculos elevadores de la mandibu-

la r  triemus. 
6.- Infeccidnes. 

ACCIDENTES INMEDIATOS 'EN LA PRACTICA DE LA EXODONCIA 

I.- ACCIDENTES RELACIONADOS CON TEJIDOS DUROS 

I.- Relacionados con el diente mismo y con los ved --

nos. 
a.- a.- Fracturas de las piezas dentarias por extraer. 

b.- Fractura, luxación o extracción de dientes ved--

nos. 
c.- c.- Extracciónes erróneas de otras piezas. 

d.- Extracciónes del gérmen de la segunda dentición. 

e.- Desalojamiento de obturaciónes o aparatos protési 

coz. 

2.- Relacionados con los maxilares. 

a.- Fractura del reborde alveolar. 

b.- Fractura de la tuberosidad del maxilar. 

c.- Fractura de la mandibula. 

d.- Luxación de la mandibula. 

e.- Lesiones articulares. 

f.- Lesiones del seno maxilar. Penetración de raicee-

a seno. 

II.- ACCIDENTXS RELACIONADOS CON LOS TEJIDOS BLANDOS 

a.- Desprendimiento y desgarradura de la encía. 

b.- Contusiones y heridas de labio, lengua, piso de - 

la boca, bóveda oulatina y pilares posteriores. 
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c.- Penetración de cuerpos extraños a los tejidos. 

d.- Enfisema. 

e.- Lesiones de nervios. Parestesia. 

ACCIDENTES MEDIATOS TARDIOS 0 POST OPERATORIOS DE LA 

EXODONCIA 

I.- Hemorragia. 

2.- Edema traumático. 

3.- Dolor post operatorio. 
4.- Infeccidnes que a•-su vez se pueden dividir en: 

a.- Alveolitis. 

b.- Abscesos. 

e.- Osteomielitis. 

d.- Septicemia y piemia. 

f.- Tétanos. 

5.- Neuralgias. 

6.- Transtorno del embarazo, lactancia y mestruación, en - 

relaci6n a las intervenciones quirurgicas. 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO 

DENTAL CONSERVADOR 

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES QUE LES SUCEDEN A LOS 

PACIENTES 

I.- Perforacion a las paredes de la cavidad pulpar y con-- 

dyctQa aradiculares. 
2.- Fracturas de instrumentos en conductos radiculares. 
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3.- Irritaciónes, lesiones o muerte pulpar a consecuencia-

del tratamiento dental. 

4.- Aspiración de cuerpos extraños. 

5.- Deglución de cuerpos extraños. 
6.- Quemaduras, 

7.- Lesiones por causticos. 

8.- Lesiones de tejidos duros y blandos. 

COMPLICACIONES SISTEMICAS QUE PUDEN DESENCADENARSE EN EL 
CONSULTORIO DENTAL 

I.- Angina de pecho e inferto del miocardio. 
2.- Asma bronquial.. 

3.- Taquia4rdia paroxistica. 

4.- Accidentes.  cerebrovasculares. 
5.- Atáque epiléptico. 

6.- Atáque histérico. 

7.- Hipoglicemia y choque hipoglicémico. 
8.- Shock anafilactico y enfermedad del suero. 
9.- Alergia. 

I0.- Estados psicologicos especiales. 
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FACTORES ETIOLOGICOS EN LOS ESTADOS 

CRITICO$ 

ALERGIA 

Ea una reaccion alterada de los tejidos vivos, producida — 

por un alerg4no, estos poseen la propiedad de suscitar en el orga—

nisrno la formación de substancias antagónicas llamadas anticuerpos 

Cuando un antigéno se combina con un anticuerpo en contac—

to directo eón una célula, o fijado a ella, la reacción lesiona si 

multaneamente a las células y causa tumefacción e incluso destruc—

ción de las mismas por liberación de varias substancias, entre ----

ellas histamina, heparina, acetilcolina, enzimas proteoliticas y — 

otras. 

ALERGENEOS: 

El cuerpo humano constantemente se expone a iau 

chao substancias que causan inmunidad debil, por ejemplo proteinas 

parciales, proteinas conjugadas o farmacos, que se comvinan de ma—

nera poco firme con las proteinas del organismo. 

Entre los antigenos pobres mas corrientes se encuentran el 

p6len, sustancias quimicas industriales, caspa de animales, algu--

nos estractos de alimentos y fármacos. 

El antígeno alérgico puede ser una substancia química; --

cuando se trata de un medicamento la sensibilidad alérgica debe di 

ferenciarse de la sensibilidad por poca tolerancia al medicamento; 
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En el primer caso son sintomas de reacción alérgica; En el segundo 

caso son productos de la acción farmacológica del medicamento. Los 

fármacos frecuentemente son los derivados barbitúricos compuestos=-

a base de ácidos salió?ico, fenoltaleína, opiácios, sulfamidas tez 

tibioticos, arsenicales, anestesicos y otros. 

Las reacci6nes mas frecuentes son urticaria o dermatitis,-

asma bronquial. Es menos frecuente la presencia de sincope, shock-

anafilactico, lipotimia etc. 

IATROGENIA 

Las fracturas de organos dentarios es el acciddnte más fre 

cuente de la exodoncia. 

Las causas de estos accidentes son multiples. La fractura-

es un accidente evitable en una gran proporción de los casos; el--

estudio radiográfico del órgano dentario a extraer, impone la téc-

nica. Sólo en las extracciónes efectuadas, sin el conocimiento de-

la disposición y forma radicular o en casos excepcionales, puede - 

tener explicación la fractura. 

El no tener un conocimiento de lo que se va hacer implica-

un gran riesgo para el paciente. 
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ETIOLOGIA DEI, SHOCK 

El shock se va a presentar por varias causas. 

El comienzo del shock conduce a un=^descenso de la presión 

arterial y del flujo sanguíneo sistémico, lo cual reduce el apor-

te de oxigeno a los tejidos por alguna alteración en el sistema - 

circulatorio, los órganos y los tejidos no alcanzan a recibir la-

cantidad de oxigeno que necesita. 

SHOCK HEMATOGENO 

Este se produce como consecuencia de hemorragias masivas, 

o por pérdida local de liquidos. 

Sus causas son: 

Traumatismos, heridas, quemaduras e inter 

venciones quirurgicas. 

SHOCK NEUROGENO 

Este se debe a factores que actuan directa o indirectamen 

te sobre el sistema nervioso central. 

Sus causas son: 

Las mas comunes son el miedo y la apren--

si6n, la vision de sangre e intrumentos,-

el olor característico de los hospitales-

la sala de operac16nes o el consultorio,-

la manipulación quirurgica de los tejidos 

las reacciones a las drogas, la alergia a 

la respuesta tóxica de una inyección in--

travenosa accidental. 



SINCOPE 0 DESMAYO 

El síncope es, en cuanto al shock neur6genico, la manifes-

tación más común para el dentista, muchos fa.ctorés etiol6gicos de-

este tipo de shock pueden evitarse creando un clima de simpatia y-

comprensi6n en el paciente, con el fin de aliviar el temor y la an 

siedad y de inspirar la confianza necesaria. 

La premadicaci6n, bajo la forma de barbiturico, 

13 
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HISTORIA CI,INICA 

En la diaria practica dental se presenta al consultorio pa 

cientes de distintas edades, con diversoa estados emocionales y de 

salud que solicitan nuestros servicios. 

Hay que pensar en la enorme responsabilidad que tenemos al 

tratar con diferentes pacientes. Todo paciente que llegue a nues--. 

tra consulta debe ser sometido a un interrogatorio, para estable—

cer un diagóstico definitivo y así instituir la terapia más reco--

mendable. 

Debemos terminar con el procedimiento rutinario, de que --

cualquier paciente que asista a la clínica privada, sea sometido a 

un tratamiento dental, sin antes haber elaborado una historia medí 

ca completa y efectuado un exámen físico. 

La finalidad de la Historia Clínica no es un tratamiento o 

diagnóstico de un problema módico. Lo que se debe hacer es una eva 

luacidn del paciente, para nosotros poder proceder a un tratamien¥ 

to dental con relativa seguridad o si la consulta médica está irsdi 

cada antes del tratamiento dental, su funcidn es diagosticar y tra 

tar el problema medicamente. 

Este tema tiene gran interes por la::importancia que tiene-

la seguridad del paciente ya que si se conoce el problema y se sa-

be manejar con una terápia adecuada y oportuna se evitaran proble-

mas futuros. 
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El interrogatorio se puede considerar una conversación pro 

fesional planeada, que permita al paciente comunicar al clínico --

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

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

dad, ademas sus impresiones y actitudes manteles. 

Para llevar a cabo la elaboración de la Historia Clínica--

se requiere que cada paciente complete une. ficha médica. 

Esta ficha es llenada por el paciente, posteriormente se--

revisara, firmara el paciente y el doctor. El interrogatorio se --

llevara dd la siguiente manera; 

Se anotan datos personales. 

NOMBRE Y APELIIDO DELA PACIENTE 	EDAD 

DIRECCION 	SEXO 	ESTADO CIVIL 

OCUPACION 	 TELEFONO 

Responda a cada pregunta. 

I.- ¿Ha asistido usted como paciente e un hospital durante 

los dos ultimos apios? 

2.- ¿Está usted ahora o ha estado bajo la atención de un - 

médico durante los dos últimos afros? 

3.- ¿Ha tomado usted cualquier clase de medicamento o dro-

ga durante el año pasadp? 

4.- ¿Es usted alérgico a la penicilina o alguna droga o es 

dicamento? 

5.- ¿Ha tenido usted alguna vez hemorragia excesiva que re 

quiera tratamiento especial.? 

6.- Señale el nombre de las enfermedades que usted haya pa 
df-cido. 
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Problemas cardíacos, soplo cardiaco, presión sangu.inea al—

ta, fiebre reumática, asma, tos, diabetes, tuberculosis, hepatitis 

ictericia, artritis e infarto. 

Si esta embarazada marque aqui, 

FECHA. 

REVISADO POR. 	FIRMA. 

1* 



17 

ENFERMEDAD ACTUAL 

Una buena práctica psicológica consiste en pedir al pacien 

te relate su problema actual, con sus propias palabras. 

Se le pide al paciente que cuente, de acuerdo a como obsaer 

vo por primera vez su lesión, como se desarrolló, la sintomatolo--

gia y tratamiento previo. Los detalles completos de la enfermedad-

actual constituyen la historia de esta. 

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS 

Ademas de la enfermedad actual es necesario recogere los--

antecedentes odontológicos. Es conveniente vigilar la forma en que 

el paciente describe los detalles del tratamiento odontológicoe 

previos. 

Hablando del tratamiento odontológico previo con el pacien 

te, y prestando atención a sus palabras y la expresión de la cara, 

es posible formar una idea de la importancia que el paciente des-

cribe a un buen tratamiento odontológico, y hasta que punto segui-

ra las indicaciónes que se le den. 

ANTECEDENTES MÉDICOS 

Los antecedentes médicos del paciente son menos importan--

tes para el diagnóstico odontológico que para el diagnóstico médi-

co, sin embargo pueden resultar fundamentales para ciertas enferme 

dades de la boca como son, liquen plano, eritema multiforme o glo-

sitia benigna migratoria. 
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Los antecedentes médicos contienen información acerca de - 

cualquier enfermedad grave o importante que se haya sufrido en el-

pasado, pero cuyos sintomas todavia persisten. 

El termino de enfermedad grave es poco preciso, se pedira-

al paciente que mencione las enfermedades que requirieron atención 

médica o que lo obligaron a permanecer en cama 3 o mas días. Se le 

preguntara si está enterado de haber sufrido en el pasado fiebre — 

reumática, enfermedad del corazón, dolores de crecimiento, soplos-

cardiacos y otras manifestaciónes de fiebre reumática o cardiopatí• 
as reumáticas. 

Se le preguntara si fue hospitalizado y por que. Quizá se-

haya tratado de estudios de diagnóstico, o de una enfermedad grave 

comprovada, si se le hicieron trasfuciónes. 

Las alergias deben mencionarse en los antecedentes módicos 

esto incluye por ejemplo, asma y la fiebre del Heno. 

El dentista debe preguntar al paciente si es alergico al--

gun medicamento que piense recetar. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Los antecedentes familiares permiten obtener información - 

acerca de enfermedades transmitibles o que tiendan a afectar a fa-

milias enteras. 

En el caso de la tuberculosis, fiebre reum&tica, migrafia - 

trastornos psiquiátricos o neuróticos, alergias e hipertrnoi6n ar-

terial. 

Es clasica la naturaleza hereditaria de la hemofilia y la-

diabetes. 
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Se debe anotar edad y estado de salud de los padres, tierzsa 

nos e hijos. Debe preguntarse la causa de muerte de los que falle-

cieron. 

ANTECEDENTES SOCIALES Y OCUPACIONALES 

Permite a veces establecer el diagnóstico de ciertos tras-

tornos, como pigmentación en la encia, el paciente refiere que tra 

baja con plomo, bismuto o cadmio, y asi se pueden descatar otro ti 

po de afecciónes. 

De acuerdo con Prior y Sillerstein, los principios funda--

mentales en tomar una Historia Clinica son: 

I.- Escuchar y preguntar. 

2.- Observación. 

3.- Integración. 

Las preguntas no beden ser confusas, serán hechas de tal--

manera que podamos extraer la mas útil información. El paciente no 

debe ser interrumpido cuando contesta, debemos dejarlo hablar li--

bremente. 

Durante las preguntas el paciente debe ser observado, ver-

como el paciente reacci6na ante la pregunta, su nivel de inteligen 

cia, sus actitudes, su condic16n general y oral. 
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I!lT llMEDADES CARD)IOVASCUL.,AR.ES Y CEREBROVASCULARES 

INSUFICIENCIA CARDIACA 

Es una descomposición cardíaca o insuficiencia cardíaca -- 

congestiva. El paciente con alce ,-_.ción.es cardíacas, es el riego - 

m¥s común que se presenta en el consultorio dental. 

Los principales síntomas de la insuficiencia cardíaca son: 

Disnea o respiración corta. 

Edema que comienza en los tobillos. 

ANGINA DE PECHO 

Los pacientes tienen ataques recurrente de dolor en la zo-

na subesternal. Encontrarnos que hay irradiación del dolor hacia el 

hombro y el brazo izquierdo. El dolor es precipitado por el ejerci 

cio o excitación y disminuye con el descanso. 

El paciente tiene tratamiento de nitroglicerina para ali-

viar el dolor. Es recomendable consultar con el médico que lo esta 

atendiendo. 

TROMBOSIS CORONARIA O INFARTO DEL MIOCARDIO 

Es una obstrucción coronaria. La sintomatologia es similar 

a la angina pectorica, pero rl dolor subesternal no se alivia con-

nitrito o reposo. Encontramos debilidad y disnea, es aconsejable - 

consultar con el médico antes de el tratamiento dental. 

HIPERTENSION 

Al interrogar al paciente si ha sufrido alguna vez episo-- 

dios pasajeros de sincope, defectos en el habla, parestesia o para 
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lisia de una extremidad. Estos episodios generalmente son manifes-

ta.ci6nes de un espasmo de la arteria cerebral. 

Debemos preguntar acerca de : Dolor de cabeza intenso, vó-

mito, mareo, defecto ocaci6nal en la visión, somnolencia, posible--

coma o convulsión, parálisis con o sin recobramiento. 

FIEBRE REUMATICA 

Es una de las mayores causas de la incapacidad en los pa-

cientes jóvenes. 

La enfermedad afecta al miocardio y el pericardio, el endo 

cardio produce una incapacidad por interferir con las funsiones de 

las válvulas, la mitral es la mas dañada. 

En el paciente con fiebre reumática despues de una inter'-

venci6n quirurgica adontológica, puede producir una bacteremia y - 
por consecuencia una endocarditis bacteriana. Se debe tomar medi-

das profilacticas adecuadas, las válvulas dañadas son envadidas --

por las bacterias. 

DIABETES 

Debemos evitar al p;:..;iente diabético no controlado, es un-

paciente con poca-capacidad para resistir el esfuerzo del trata-r-

miehto odontologico. 

La tensión emocional aumenta la glucemia, la tendencia a - 

la acidosis y al coma diabético. Si el paciente duda respecto a su 

control, el interrogatorio se orienta a la síntomatologia caracte-

ristica de la diabetes como: sed anormal, eliminación anormal de o 

rina y perdida anormal de peso. 

La cirugía de cualquier tipo esta contraindicada, solo que 

el paciente se encuentre bajo control médico. 
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Manifestaciones orales de la Diabetes Meiitus. 

Se presenta una estomatitis envolviendo marcadamente al pe 

riodonto. La encia gingival está hipertrofica, inflamada, dolorosa 

sangra esp6ntaneamente haciendo la enfermedad dificil de dieren-- 

ciar, de otras causa sistémicas. 

Sintomatologia de la diabetes. 

I.- Eliminación de orina aumentada -poliuria- 

2.- Polidipsia 

3.- Polifagia 

4.- Perdida de peso 

5.- Disturvios de la piel 

6.- Dist¥irvios de la visión 

7.- Dolor 

8.- Ulceras que sangran lentamente 

INSUFICIENCIA ADRENAL 

Se debe suponer una insuficiencia adrenal si el paciente - 

estuvo ingiriendo algún adenocorticosteroide (cortsona, hidrocorti 

sona etc) durante los seis meses presentes. 

Puede ocurrir una lesión irreversible cuando colocaron al-

guna inyección anestésica local, o una extracción simple. Se debe-

consultar al médico del paciente y probablemente éste restituirá - 

el adrenocorticoide antes del tratamiento dental. 

EXAMEN FISICO 0 INSPECCION 

La Historia Clinica de rutina o preliminar proporciondrd - 

un gran número de casos, una adecuada valoración física previa al-

tratamiento odontológico. Sin embargo ninguna valoración es comple 

ta, sin un examen físico. Se observará el aspecto general del pa—

ciente. 
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INSPECCIOT 

La inspección del paciente representa el primer paco ct.e 

cualquier examen físico. 

I.- Color de la piel. 

Cianosis- Enfermedad del corazón. 

Palidez- Anemia, miedo, tendencia al síncope. 

Rubor- Fiebre, sobredosis de atropina, aprehensión. 

Ictericia- Enfermedad del higado. Hepátitis. 

2.- OJOS 

Exoftalmos- Hipertiroidismo. 

3.- Conjuntiva. 

Palidez- Anemia. 

Ictericia- Enfermedad hepática. 

4.- Unos. 

Temblor- Hipertiroidismo, aprehención, histeria, para-

lisis agitante, epilepsia, esclerosis multiple,seni-

lidad. 

5.- Dedos. 

Uñas redondiadas- enfermedad •ulmonar. 

Cianosis de las uñías al acostarse- Enfermedad del cora 

zón. 

6.- Cuello. 

Distension de la vena yugular- Disturbio del lado dere 

cho del corazón. 

7.- Tobillo- Venas varicosas, hinchazón- disturbio del la-

do derecho del corazón, enfermedad del riñon. 

8.- Ritmo respiratorio- Particularmente con deficiencia ca 

diaca. 
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Adulto normal -16--18 x minuto 

niño normal 	--2;-28 x minuto 

EXAMEN ORAL 

Debemos hacer un examen de :tos tejidos dentarios acompaña-

do de una serie radiografica, para poder evaluar los tejidos duros 

y así poder dar un mejor diagnóstico. 

Cuando encontramos las siguientes alteraciones debemos avi 

sar al paciente de estas; 

1.- Manchas dolorosas o ulceraciones de los labios, lengua 

u otras áreas de la boca que no sanen pronto. 

2.- Área de escamas blancas dentro de la boca. 

3.- Hinchazón de los labios con o sin dolor. 

4.- Sangrado repetido de la boca sin causa aparente. 

5.- Adormecimiento o pérdida de sensación en cualquier pa- 

rte de la boca. 

Examen oral:•se debe hacer minusiosamente y debe de seguir 

una serie de pasos para cada paciente. 

1.- Examen de los labios con la boca cerrada y abierta. A-

notese cualquier anormalidad en su superficie. 

2.- Examen del vestibulo mucobucal y el frenillo, anotar - 

el color, caracteristicas y cualquier alteración dd la mucosa in--

terproximal y en el vestíbulo. 

3.- Inspecciónar el dorso de la lengua en posición de des-

canso, y la boca; parcialmente abierta por cualquier hinchazón, ul-

ceración, variación en tamaño, color y textura. Hacer que el pa-4-

ciento prot cuya la lengua y observar cualquier desviación, tem---

blor, asimetr.ia o eliminación de movippi.ento„ Examinar sus bordes,- 
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tocar l,1 punta de la lengua con el paladar, inspeccionar la super-

ficie ventral. 

Palpar la lengua para ver si hay induraciones. Inspeccio--

nar y palpar el paladar duro y blando. Inspeccionar los pilares are  

tenores y posteriores. Se debe palpar la cadena de ganglios, pre--

auriculares, par6tideos, submental y submaxilar de la cabeza y las 

yugulares y cervicales superiores. 

PRESION SANGUINEA Y PULSO 

La presión sanguinea debemos tomarla a todos los pacientes 

ya mayores dd 15 años y debe de tomar la presión sanguinea despues 

de seis meses o más. 

Es muy importante tomar la presión sanguinea si vamos a --

administrar sedantes por vía bucal o endovenosa. Si se sospecha de 

alguna afección cardiovascular o cerebro vascular, se debe de to--

mar la presión sanguinea, como el pulso. 

Si algun paciente es hipertenso, no se debe uno confiar, - 

por no presentar sintomatologia, muchos pacientes son asintomati--

cos antes de sus tratamientos. 

Loa limites normales de la presión arterial son del orden-
de 150/90, en pacientes de mayor edad, la presión sist6lica.quizdr-
aumente, probablemente por grterioesclerosis, suele darse en valo-

res de 100 más la edad del paciente, no se debe producir aumento - 

de la presión diast6lica en pacientes de mayor edad. 

PULSO 

El ritmo del pulso varia de .60 a 80 por minuto en el adul-r 

to normal, y dd X30 a 100 en el niño normal. 

r] 
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El ritmo del pulso debe ser firme y regular. El pulso al—

ternado., que es una alteración regular en la intensidad de las --

pulsaciones, indica lesión mioc6.rdica ggrave, 

ESTUDIO DE LABORATORIO 

Los estudios de laboratorio constituyrn una ampliación de 

la exploración física. Se obtienen del paciente tejidos, sangre,—

orina y otras muestras, que se someten a estudios microoscopicos, 

bioquimicos, microbiológicos o inmunologicos. Al avanzar nuestros 

conocimientos de la amplia gama de enfermedades, susceptibles de—

afectar la cavidad bucal, se aprovechara cada vez más la informa-

ción derivada de estas pruebas dd laboratorio para establecer la—

naturaleza de la enfermedad del paciente. 

DIAGNOSTICO FINAL 

En general se llega al diagnóstico final después del estu 

dio cronológico y la valoración crítica de la información recogi—

da en el interrogatorio, la exploración física del paciente y los 

resultados de estudios radiográficos y de laboratorio. 

La fase más importante de todo, en el método de diagnosti 

co es la valoración critica del conjunto de datos obtenidos. 

Por razones médico.legales, el dianóstico final debe ha--

cerse por escrito, y debe comunicarse al paciente o a un miembro—

responsable de.la familia. 

Nosotros debemos conocer a nuestros pacientes cuanto ma--

yor conocimiento se tenga de ellos mayores bases tendremos. Nues—

tra evaluación preoperativa basada a través de la Historia Clini—

ca es de inestimable valor. 
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TEMA II 
rTT 	T)T T.A5 TNCOTP YPTT3TTT)A)3 

a.— Mecnic de abrcAr. 

b. - Ccvnn:yti.hi1ia(t e 	 i'i 	'ie li absorci6ri 

c.- 3rrera  nicenqri• 	c)rr 	 oclil ir. 
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ANALI3IS DE LAS INCOMPA`lBIJ21DADES O MODI?ICACION 

FÁRMACO PACIENPE 

MACANICA DE LA ABSORCION 

Se debe de obserbar diariamente la cantidad de liquido 

igual a la que se ingiere, es aproximadamente litro y medio, más -

la que corresponde a las distintas secreciones, unos ocho litros,-

y medio o sea aproximadamente diez litros, de estos nueve y medio-

se absorben en intestino delgado, y sólo pasan por la válvula íleo 

cecal unos 500 ml. diarios. 

La mucosa intestinal presenta gran número de pliegues, ha 

madas válvulas conminentes, casi toda la superficie del intestino-

delgado desde la desenbocadura del coiic3.oco hasta la válvula conmi 

nente. 

La convinación de válvulas cominentes, vellosidades y mi--

crovellosidades aumenta casi 600 veces el áres de absorción de la-

mucosa, llegando a una superficie total enorme, del orden de 550 -

metros cuadrados nor la totalidad del intestino delgado. 

La absorción através de la mucosa intestinal depende de --

procesos de transporte activo y de difusión. 

El transporte activo comunica energía a la substancia que-

se está transportando, para concentrarla en el otro lado de la men 

brava. 

La difusión significa el transporte de substancias a tra--

vés de las menbranas a consecuencia del desplazamiento de molécu--

las a favor de un gradiente electroquimieo y no en contra. 
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COMPATIBILIDAD E INCOMPATIBILIDAD DE LA 

ABSORCION 

La absorción de drogas y substancias extrañas a través del 

epitelio gastrointestinal, es a base de difusión simple a través -;-, 

de una menbrana lipoidea con poros. La solubilidad de los lipidos-• 

de la formula no ionizada de las drogas es el factor más importan-

te que determina el paso de la mayor parte de las drogas a través-

de la menbrana. 

El estómago es permeable a la foma no ionizada de drogas - 

solubles en lipidos y relativamente impermiable a las formas ioni-

zadas. Acidos sumamente débiles como los salicil.a.tos. Los barbitu-

ricos que al pH. del contenido gástrico ést n en gran parte no io-

nizados,son facilmente absorbidos. 

Si se hace más alcalino el contenido gástrico, afiadiendo - 

bicarbonato de sodio, muchos de los componentes básicos se vuelven 

no ionizados y ocurre una mayor absorción, mientras que si el con-

tenido gástrico se encuentra más ácido ocurre menos absorción. 

En la mucosa gástrica se puede inluétrar el tipo de distri 

bución en el que la droga está presente, tanto en forma ionizada - 

como no ionizada y hay una diferencia en pH a los lados de la men-

brana, con el jugo gástrico el pH es de 1 y el plasma el pH es de-

7.4, mientras más alto sea el valor del pH, más grande es la rela-

ción de concentraci6nes de jugo gástrico sobre el piaiy:., Unieamen 

te las formas solubles en lípidos, no disociadas pasan la barrera, 
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la concentración de la droga no disociada será la misma a ambos la--

dos de la menbrana, cualquiera que se el pH. 

La absorción intestinal se parece a la gástrica, por que --

hay fácil penetración de la menbrana intestinal por moléculas no io 

nizadas solubles en lípidos, y en la penetración de las moléculas - 

ionizadas es obstaculizada. 	 , 

La mayor parte de las drogas y de los compuestos orgánicos-

extrafíos parecen cruzar las menbranas intestinales por un proceso - 

de difusión simple, hay evidencias que una droga puede ser absorbi-

da mediante algunos de los sistemas de transporte especializado, si 

su estructura química es suficientemente similar a la del sustrato-

natural. 

Las drogas pueden ser cambiadas dentro del aparato gastroin 

testinal a formas que las vuelvan no disponibles para absorción, o---

que causen que el aparato gastrointestinal sirva como reservorio de 

la droga. 
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BARRERA PLACENTART.A; CEREBRAL Y OCULAR 

BARRERA PLACENTARIA 

La función principal de la placenta es permitir 1;.: difusión 

de los elementos nutritivos de la sangre materna a la fetal, y la --

de rroductos de excreción en sentido opuesto. 

En los primeros meses de desarrollo, la permiabilidad pla----

centaria es bastante reducida. En primer lugar la superficie total-

de la menbrana placentaria, es pequeña en está face; en segundo lu-

gar, su grosor es Importante al envejecer la placenta, su permiabi-

lidad aumenta de manera progresiva hasta aproximadamente el ultimo-

mes del embarazo, en que empieza a disminuir. 

Esta mayor permiabilidad se debe al aumento continuo de la-

superficie como el adelgazamiento progresivo de las vellosidades. 

La disminución que tiene lugar poco antes del nacimiento de 

pende de la alteración de la placenta, por su edad misma. 

A veces se producen grietas de la menbrana, por donde pasa-

a1 organismo materno células maternas al feto. 

Desde hace tiempo, se sabe que las drogas que se adminis_-- 

tran a la mujer embarazada con fines terapeuticos pueden pasar de - 

la circulación materna a la circulación fetal, y son muy pocas las-

que no lo hacen. Los tejidos de la p].ecenta poseen una gran activi-

dad metabólica, al extremo de que resulta dificil creer como se pu-

do sotener el concepto de una Barrera Placentaria, entre la circula 

ción materna y fetal, 
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Las drogas muy solubles en las grasas atraviesan con mucha- 

facilidad la barrera placentaria. 

La aparición de ciertas malformaciones congénitas causadas- 

por un tranquilizante, la talidorlin-a., llevo a un estudio de los e--

fectos teratdgenos de las drogas. Se ha informado que algunos tran-

auiá.i.zan tes y sedantes, entre ellos el Thorazine, el Stelazine y el. 

lioridén, provocan abortos o mal formaci6rres en animales de experi-

mentación. Ademas otras como la reserpina, la cortisona, la vit. K, 

,a!Tunc.s sulfonamidas y ciertos estimulantes nerviosos al igual que 

propiltiouracilo y las tetraciclinas, son relativamente inocuoa pa-

ra la mujer embarazada, pero pueden ser perjudiciales para el feto. 

El brote de malformacidnes causadas por la talidomida fue - 

tan catastrófica que centralizó la atención general del ambiente mé 

dico An los peligros potenciales de otras drogas como agentes tera- 

tógenos. 

Se ha demostrado que la; tetrn,r.i ': ;t<_ pueden :iecolorar el- 

rnalt.e dentario, si se les adininistra durante el . periodo de calci-

ficación fetal. La calcificación de los dientes de la primera denti 

ción comienza alrededor del cuarto o quinto mes de la gestación. 

Para tratar algunas de las manifestacidnes tóxicas del emba 

razo, como la retención de agua o la hipertensión, se emplean las - 

tiacidas o diureticos. 

Se comunicaron casos de trombocitopenia en lactantes cuyas- 

momc1res habían sido trf.l;a,1 .s c )n lifu, 1 ]_•+.;a tiacidas durante el emba 

razo. 

El. d.iazepun (valium) atravieza la placenta y aparece en el- 

plaema fetal más o menos en las mismas concentraciónes, que en el -

pl_asma materno. Sin embargo, no se comprovaron efectos nocivos so- 
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bre el fetg ni. tampoco efectos colaterales en la madre. 

Algunas drogas antieorivulci.vas, entre ellas los barbitúri-

cos, al ser administrados a la. madre durante el embarazo, disminuye 

los niveles de los factores de la coagulación dependiente de la vi-

tarnina.K en los lactantes, en los primeros días del período neona--

tal. entre las drogas están incluidas el fenobarbital y el amobarbi 

tal. 

Las grandes cantidades de salicilatos administrados en pe--

riodos prolongados, provocan alteraciónes en la cuagulación, en pe-

queftas cantidades no es nocivo. 

Los antibioticos son agentes terapéuticos necesarios que se 

deben emplear en la mujer embarazada o no, que presente una infec--

ción. 

Ciertos antibioticos están contraindicados en el embarazo.-

La gravedad de su influencia es directamente proporcinal a la dosis 

y es muy común con la oxitetracicli.na que con sus análogos. 

La cloromicetina está decididamente contraindicada durante-

el embarazo porque deprime la medula ósea y conduce a la anemia a---

plástica. 

Las silfonamidas y la novobiacina está contraindicada; se.,¥ 

gun se demostró, las penicilinas y las eritrmmicinas son relativa--

mente inocuas para la madre y el feto, es probable que sean las dro 

gas antibacterianas más seguras. 

La idea de que la placenta es una barrera que se opone al - 

paso de las drogas desde la madre hacia el feto, definitivamente no 

lo es hasta cierto punto, casi todo lo que la madre ingiere suele - 

llegar en minutos al feto. Ni siquiera las substancias de alto peso 

molecular, dejan de pasar al feto salvo con un retardo de algunos - 

minutos. 



34 

Se ha demostrado que la placenta actúa como una barrera par 

cia7. para el flúor, lo cual protege al feto de los posibles efectos 

de una sobre dosis. No se debe dar fluoruros durante el embarazo --

porque la madre no los necesita y es mejor administrarlo al lactan—

te. 

Gases anestesicos. 

Son pocos los trabajos disponibles sobre el efecto nocivo —

de los gases anestésicos en el feto. 

De acuerdo con los resultados de varios esperimentos en hue 

vo de gallina con oxido nitroso, encontraron en relación con el gru 

po control, un aumento significativo en la incidencia de malforma--

ciones congenitas. 

Un factor importante por conciderarse es, que la organogene 

sis humana se realiza en fases tempranas de la gestación, por consi 

guiente si se administra durante el. segundo o tercer trimestre del—

embarazo, los anestesicos no podran ser responsables de malformaci6 

nes. Cualquier complicación de la anestesia general: nauseas, vómi—

to, aspiraciónes o paro cardiaco, pueden provocar la perdida de fe—

to. 

En los tres primeros meses del embarazo hay evitar las medi 

caciónes inecesarias y la agresión ambiental electiva, como el tra4 

tamiento odontologico. 

Hay que evitar estrictamente cualquier medicación innecesa—
ria en la paciente embarazada. 
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BARRERA OCULAR 

El ojo está lleno de líquido intraocular manteniendo pre---

sidn suficiente en su interior para que se halle constantemente dis 

tendido. 

Este líquido puede dividirse en dos partes, humor acuoso si 

tuado adelante y a los lados del cristalino, y el humor vítrio si--

tuado entre el cristalino y la retina. El humor acuoso se forma y - 

se reabsorbe continuamente. 

El equilibrio entre formación y resorción regula el volúmen 

total y la presión del líquido intraocular. 

El humor acuoso es producido por los procesos ciliares. La-

menbrana epitelial de los procesos ciliares han demostrado en trans 

porte activo de sodio desde el plasma hacia el humor acuoso, propor 

cionando casi la actividad osmótica necesaria para provocar ósmosis 

de agua. 

Unas pocas substancias más también son transportadas en for 

ma activa, incluyendo especialmente los aminoácidos. 

Además de los capilares del cuerpo ciliar, hay otros tres - 

sistemas capilares adicionales en el ojo, el de la coroides, el de-

la retina y el iris. Los capilares coroi.des y los de la retina fun-

ci.onan simplemente para la nutrición de estas últimas, en forma si-

milar a la acción capilar en cualquier otra parte del cuerpo. Sin - 

embargo pequeñas cantidades de líquido penetran al humor acuoso dei 

de tales fuentes. 

E]. sistema capilar del iris tambien está relacionado con la 

nutrición de las estructuras del mismo, pero como el iris se ha1la-
totalmente rodeado de humor acuoso, las substancias penetran hacia- 
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dicho humor en sentido opuesto. 

El iris está cubierto de un epitelio capaz de fagocitar pro 

temas y del humor acuoso, lo cual ayuda a mentener el líquido per—

fectamente claro. Ya formado el humor acuoso por los procesos cili.a 

res, circula entre los ligamentos del cristalino, luego a través de 

la pupila y finalmente, hacia la cámara anterior del ojo. Aqui el--

líquido fluye penetrando en el ángulo que existe entre la camara y—

el iris, y de allí a través de una red de trabeculas, finalmente en 

el conducto de Schlemm. A pesar de que el conducto de Schlemm, es — 

un vaso sanguíneo venoso, penetra tal volumen de humor acuoso que — 

se halla lleno únicamente de. humor acuoso en lugar de sangre. 

Todas las cámaras líquidas extravasculares del cuerpo deben 

disponer de medios adecuados para suprimir las proteínas. De lo con 

trario, la presión coidosmótica se elevaría al punto que perturba—

ría su dinámica. Esto en el cuerpo correspondería a los linfáticos, 

pero en el ojo la permeabilidad del conducto de Schlemm permiten — 

que las proteínas pasen directamente hacia el sistema venoso. 
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BARRERA CEREBRAL 

Forrnacion de liquido. 	k 

El líquido cefalorraquídeo en su mayor parte, es producido 

por los plexos coroideos de los ventriculos, en menor proporción - 

por los vasos sanguíneos de las meninges y los revestimientos epen 

dietarios de las cámaras líquidas cerebroespinales, y una porción - 

menor por los vasos sanguíneos de encéfalo y médula espinal. 

El líquido cefalorraquideo nace continuamente de la super-

ficie del plexo coroideo. Este líquido no es igual que los demás - 

líquidos extracelulares. Su concentración de sodio es de 7 por I00 

mayor que el líquido extracelular. 

La concentraci6tº de glucosa es de 30 por I00 menor. El lí-

quido que nace de los plexos coroideos no es un simple filtrado de 

los capilares, si no una secreción coloides. 

Hemos visto que el líquido cefalorraquídeo no es lo mismo-

que los líquidos extracelulares, en otras partes dl cuerpo. 

Muchas substancias de gran volumen mólecular, difícilmente 

pasarían de la sangre al encefalo, por medio de los líquidos inter 

ticiales del encéfalo, a pesar de que pasan fácilmente hacia los - 

líquidos interticiales del resto de la economía. Por lo tanto hay-

una barrera hematocefalorraquídeo y la hematoencefálica, entre la-

sangre y el líquido cefalorraquídeo y los líquidos encefálicos. En 

tas barreras se localizan en el plexo coroideo y paractieamente en 

todas las partes del parénquima encefálico, excepto en la región -

hipo talámica. 
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Las barreras hematocefalorraquidea.s y la hernattoonce_f'.li.ca--. 

son muy permiables al agua, bioxido de carbono, oxigeno, ligeramen 

te impermiable a substancias como arsénico, azufre y oro. Estos úi. 

timos no .,tienen importancia fisiol6gica, es necesario saberlo para 

ciertos tipos de tratamiento, pues la existencia de estas barreras 

impiden lograr concentraciónes eficaces de medicamentos en el pe--

rénquima cerebral. 

La causa de la poca permiabilidad de la barrera hematocef,¥ 

lorraquidea es la casi total impermiabili.dad de las células secre—

toras del plexo coroideo. 

Todas las substancias penetran en el líquido cefalorraqui—

deo, deben atravesar a las células secretorias, ademas de atrave---

sar la menbrana capilar del plexo coroideo. 
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FARMACO ACTIVO TOXICO Y RESIDUAL 

La alteración de una droga dentro de un organismo viviente 

su biotransformaci6n, es de gran importancia para determinar; si 

un componente ejercerá o no efectos deseados en el organismo, la -

duración del efecto deseado y la toxicidad del compuesto para el -

organismo, o sus efectos indeseables. Concomitantemente con tales-

accidnes, el compuesto y sus metabolitos se ven sujetos a exerecio 

nes, cuya extención y velocidad pueden ser Cambien determinantes e 

importantes de la duración de acción o de la toxicidad. 

La excreción de una droga inalterada, o de sus metabolitos 

puede efectuarse en cualquier paso. Algunas drogas como el éter --

dietilico,puede no ser metabolizado en lo más minimo, y ser excre-

tado. 

Otros como el paratión, pueden entrar en un estado inacti-

vo, ser convertidas primero a un estado activo y luego ser inacti-

vadas y excretadas. Otras pueden entrar en un estado activo, ser - 

alteradas a otras activas _ inactivas y finalmente ser ecretadas. 
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ANALGESICOS 

Arietoteles consideró el dolor idéntico con cualquier sen-

sación no placentera. 

Los analgésicos son un grupo tan extenso de drogas que a - 

consecuencia, hay la posibilidad de que surjan interacciónes. Mu--

chos analgésicos se expenden sin receta, y es probables que el pro 

blema de la interacción escape a la détecci6n del médico, del pro-

pio paciente, familiares, observantes etc. 

Los analgésicos narcóticos influyen en el sistema nervioso 

central y autónomo de tal forma, que hay que tener cuidado cuando-

se combinan con otros analgésicos, anestesicos generales, antide--

presores, triciclicos, anthistamínicos, fenotiacinas, antipsic6ti-

cos, sedantes hipnóticos, miorrelajantes y otros depresores del --

sistema nervioso central, entre otros el acohol. La superposición -

farmacológica pueden originar toxicidad del tipo •-depresión respi 

ratoria, intensificación del efecto colinérgico y mayor sedación. 

Los salicilatos que se expenden en farmacias sin necesidad 

de receta pueden ejercer una interacción peligrosa con algunos me-

dicamentos por ejempli: cuando se ingiere garndes cantidades de sa, 

licila.tos y se ingiere alcohol, hay una tendencia mayor al sangra-

do gastrointestinal. 

El doctor al recetar debe tener enorme cuidado cuando prea 

cribe el uso de salicilatos a personas que reciben agentes hipoglu 

cemiantes ingeribles, Los salicilatos pueden aumentar la cantidad-

de sulfomilurea activa y con eso producir hipoglucemia. 
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Los salicilatos pueden inhibir la acción de los uricosuri-

cos y desencadenar gota aguda en personas predispuestas. 

El uso de inhibidores MOA (monoaminooxidasa), junto con a-

nalgésicos narcóticos, en especial el clorhidrato de meperidina ha 

producido reacciónes que se asemejan a la intoxicación por meperi-

dina o anticolinérgicos del tipo de la sulfonilurea. 

A continuacción dare unos ejemplos de la interacción de --

analgésicos narcoticos con otros tipos de medicamento. 

Durante la ingesta de analgésicos narcoticos se recibe al-

cohol etílico, se intensifica la depresión del sistema nervioso --

central. Se debe tener cuidado cuando se administre depresores del 

sistema nervioso central, a personas que reciben analgésicos narc6 

ticos, se debe disminuir la dosis de un farmaco o de ambos. 

Cuando se ingiere fenulbutazona u oxifenbutazona. Si se ad 

ministran anticuagulantes - búcalee,,.va a ver..una- intansificaci6n de 

la respuesta anticuagulante; las propiedades ulcerógenas de la fe-

nilbutazona y la oxifenbutazona pueden ser peligrosas en pacientes 

que reciben anticiagulantes. La forma de evitarlo es no usar la --

combinación, si hay que emplear simultaneamente la fenilbutazona y 

un anticoagulante ingerible, medir el tiempo de protombina con ba-

se en los resultados, ajustar la dosis del anticoagulante. 

Si se administra insulina, va a ver una intensificación --

del efecto hipoglucemiante. Se debe vigilar al paciente en busca -

de una intensificación del efecto hipoglucemiante; si es necesario 

disminuir la dosis. 

Si reciben salicilutos, va a ver una disminución del efect► 

uricosúrico de las grandes dosis de aspirina. Se deben medir los _- 

niveles de ácido úrico cuando estos fórmacos se emplean simultanea 

mente. 
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Cuando una peron¥+ 	<giere aspirina (salici.lato) y se reci 

be alcohol etílico, va a ver una intensificación de la pérdida he-

matica en el aparato gastrointestinal, inducida. por ¡.a aspirina. 

Cuando se ingieren anticua.gulantes, hay mayor posibilidad-

de hemorragia. Se debe emplear un analgésico distinto, si el pa-

ciente necesita recibir grandes dosis de aspirina, se deben medir-

los niveles de protombina y con base en los resultados, ajustar la 

dosis del anticoagulante. 

Si. se recibe corticoesteroides, van a disminuir los efec-

tos farmacológicos de la aspirina; puden apa.rLcer salicilino en --

las personas que reciben ambos fármacos si se interrumpe el empleo 

de los esteroides, y se siÉ,-ue administrando la dosis muy altas de-

aspirina. Administrar ambos fármacos si así conviene, pero estar-

alerta en cuanto a la aparición de cambios significativos en el --

efecto de los salicila.tos, medir los niveles de estas substancias-

y ajustar con base los resultados, la dosis de estos productos. 

Si se recibe heparina sódica, va a ver tiza intensificación 

del sangrado. Prohibir el empleo de aspirina; si es necesario usar 

la, medir el estado de la coagulación y con base a los resultados- 

ajustar la dosis de heparina. 

TOXICIDAD 

El efecto tóxico cardinal de los narcóticos es la depre---

sibn respiratoria. Los narcóticos tienen como toxicidad solo la to 

xicidad aguda. La dosificación crónica de larga duración lleva a - 

la dependencia física y a la adicción, que puede concideraese como 

un tipo de toxicidad. 
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La totoxicidad parenteral aguda que ocurre ms frecutnte - 

es debida a sobre dosificaci6n a.utoadministrada en adictos. Esto - 

es raro, debido a la variabilidad de las fuentes y a la sobre esti 

maci.6n que los adictos hacen sin ser propia tolerancia. 

La nalorfina es el antídoto directo para la narcosis por o 

piáces. Si el paciente es adicto, el uso poco juicioso de la nalor 

fina puede presentar un síndrome agudo de abstinencia, produciendo 

este efecto de la nalorfina no se antagoniza eficazmente dando más 

marfina, y si se ha tomado depresores la nalorfina se añadirá'a --

sus efectos. Si el paciente ya esta sufriendo de narcosis se deben 

de dar pequeñas dosis intravenosas de nalorfina. 

La principal consideración en la terapéutica de sostén es-

mantener despejadas las vías respiratorias y asegurar que la venti 

lación sea adecuada. La administración de oxigeno sin bioxido de - 

carbono pueden deprimir aun mas la respiración, ya que la estimula 

ción del bioxido de carbono se encuentra deprimida por la droga. 

Si la intoxicación ha ocurrido por ingestión oral puede --

ser de valor el lavado gástrico, con o sin perganmanato de potasio 

para oxidar el alcaloide. 

El lavado gástrico no sirve en la intoxicación parenteral-

aguda con morfina, ya que esta' no aparece en el jugo gástrico. En-

todos los casos el lavado gástrico mediante tubo o sonda puede evi_ 
tar el vómito y aspiración. 
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''PI 'IGROB1=¥W053 

Las interacciones indeseables entre antibiótico y otros--

f&rmacos constituyen una fuente constante de peligro. 

Los arninogluc6cidos como los sulfatos de amicacina, gen--

tamicina,, neorni.cina, ganamicina, estreptomicina y otros, pueden--

lesionar el,octavo par craneal y el riñon. Es mejor evitar el uso 

sistémico y simultáneo de otros fármacos con capacidad autotdxica .: 

nefrot6xica, o en mejor de los casos administarlo con cuidado en-

el individuo que recibe aminogluc6cidos, es indispensable vigilar 

a los enfermos.. Los síntomas incipientes de lesi6n del octavo par 

producidos por amin¥V'..c6ci.os, pueden ser di„imulados con un an-

tihistaminico, el dimenhitrinato, fírnraco similar, no se detecta- 

efecto tóxico. Algunos aminogluc6cidos pueden intensificar en-

grado diverso la acción de diferentes anestésicos y miorelajantes 

por su acción curariforme, y causar un bloqueo neuromuscular que-

ponga en peligro la vida. 

Al igual que otros antibióticos, el cloranfenicol puede--

suprimir la microflora intestinal que sintetiza la vitamina L. En 

, individuos que reciben anticoagulantes ingeribles, el efecto neto 

de esta secuela puede equivaler a. una dosis mayor del anticoagu--

lante,, se debe disminuir 19 dosis de esta substancia para que no-

se pierda el efecto. 

La eritromicina, su actividad bacteriana aumenta en un --

medio alcalino y durante el tratamiento de una infección de vias-

urinarias, por esto raz6n algunos inveatit;rtdores recorrien(lutn alea 
iinizer la orina.. 
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Las substancias antibacterianas y antiprotozoarias fura----

zolidona interactua can el acohol para producir una reacción an---

tabísica. Este fármaco puede inhibir la monoaminooxidasa, si se---

administra en dosis superiores, o par mas de 5 días puede surguir-

crisis de hipertensión causada por la inhibición acumulativa de la 

monoaminooxidasa. 

La isoniaciada al parecer inhibe la parahidroxilación de — 

los compuestos por fenitaina señalados en personas que reciben di-

cho antitubérculo. 

El probenecid y la fenilbutazona aumentan los niveles can—

guineos de penicilina. En grado menor, la vida media de la penici-

lina también puede prolongar la acción de la indometacina, la as-

pirina y la sulfinpirazona. 

La absorción de las tretaciclinas ingeribles disminuyen --

en presencia de iones de calcio, aluminio, magnesioy sales de hi--

erro. Algunos alimentos pueden interferir en la absorción de tetra 

ci.clinas, con excepción del clorhidrato de minociclina y el mono--

hidrato de doxiciclina. 

Cuando una persona recibe un aminoglucocido, como los sul-

fatos de amicacina., neomicina, gentamicina, kanamicina, estrepto--

micina, y recibe un anestésico o mioreljante, como éter, cloruro--

de tubocurarina, cloruro de succinilcolina, trietilyoduro de ga---

lamina, bromuro de decametonio y citrato de sodio, se puede pre--

sentar paralisis respiratoria. Se debe estar alerta de la posible-

interacción, y tomar lns precauciones necesari--s . 
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Si se reciben diureticos potentes y de acción rápida, como 

el ácido etacrinico y la furosemida, puede ocurrir ototoxicidad, - 

especialmente en sujetos con menor función renal. Se debe evitar - 

el empleo simultaneo. 

Si se reciben'; anticuagulante ingeribles, va a ver intente 

cificaci6n del efecto hipoprotrombinémico, en especial con los ami 

no gluc6sidos ingeribles. Se debe medir los niveles de protrombina 

y con base en las dosis, ajustar las dosis del anticoagulante. 

Cuando una persona ingiere cloramfenicol y recibe hierro o 

sales, puede haber disminución de la eritropoyesis en pacientes — 

con anemia ferropénica. Evitar el empleo de cloramfenicol en perso 

nas sometidas a tratamiento de la anemia ferropénica. 

Cuando se recibe penicilina, pude haber antagonismo de los 

efectos bactericidas de la penicilina. Si se emplean estos fárma. 

cos simultaneamente, dar la penicilina en dosis adecuadas para com 

pensar cualquier disminución, si es necesario. 

Cuando una persona recibe clorhidrato de lincomicina, y re 

cibe caolin-pectina, mezcla, va a disminuir la absorción de la lin 

comicina. Evitar el empleo simultáneo; si se usan juntos estos f4r 

macos, dar la mezcla antidearreica dos horas antes o cuatro horas-

despues de la administración de lincomicina. 

Si se recibe eritromicina, compuestos, se puden presentar-

antagonismo mutuo en la respuesta fármacológica. Se debe estar a-.s 

lerta de la posibilidad da que surja la interacción. 
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ANTIDEPRESIVOS 

En años recientes, los triciclicos y los anhibidores de mo—

noaminooxidasa, se han vuelto prácticamente equivalentes del trata 

miento antidepresivo. 

La acción de los inhibidores de la aminooxidasa es acumula—

tiva y para que se manifieste, puede ser necesario varias semanas—

Casi todos los inhibidores de este tipo causan activación enzimá---

tica irreversible, y dado que las nuevas síntesis de la aminooxida 

ea se hace con gran lentitud, los beneficios, terapéuticos pueden—

persistir incluso por tressemanas despues de interrumpir el uso de 

algunos inhibidores de monoaminooxidasa. 

Los preparados antigripales que se expenden libremente, los 

antihistaminicos, los anoreoxigenos que contienen vasoconatricto¥ 

res, los alimentos que contienen grandes cantidades aminas, pueden 

tambien actuar con los inhibidores de la rnonoaminooxidasa en la T—

forma se$alada, y aparece crisis de hipertensión é incluso la muer 

te por colapso circulatorio o hemorragia intracraneal. 

No se conoce a fondo el macanismo de acción, pero la acción 

de un inhibidor MAO junto con un antidepresivo tricíclico o irme--

diatamente después del mismo o un compuesto con-afinidad estructu—

ral como el clorhidrato de ciclobenzaprina, un relajante muscular, 

puede producir graves reacciónes toxicas caracterizadas por excita 

ci6n, diaforesis, comvulsiones crónicas, hiperpirexia, delirio, —44 

crisis de hipertención y colapso circulatorio., esta reacción puede 

tambien surgir cuando se administran dos inhibidores de rnonoamooxi 

Basa. 
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I.1 paciente que recibe anticolinérgicos, incluidos algunos 

natiparkinsonianos, pueden intensificarse los efectos atropinifor.--

mes. Los triciclicos pueden potenciar los efctos depresores del al_ 

cohol,' los barbituricos, y conviene el cuidado y el ajuste de la -

dosis en pacientes que reciben un antidepresivo tríciclico y un --

simpaticomimetrico. 

Cuando una persona ingiere inhibidores de monoaminooxidasa 

y recibe alcohol etílico, puede puede haber sedación, y con bebi--

das alcoholices que tengan tiramina, crisis hipertensivas. Si el -¥ 

paciente queda sedado, prohibido el alcohol; no puede ingerirse — 

simultaneamente bebida alcohólica con tiramina o incluso en un lap_ 

so de 7 a 14 días de interrumpir el uso del inhibidor de monoamino 

oxidara. 

Si se recibe alimento y bebida que contengan tiramina y --

triptófano (queso aflejo, cerveza, vinos, arenques marinos, higado-

de pollo, extracto de levadura, vainas de habas, crema agria, pasi 

tas, chocolates, etc, puede ocurrir una crisis hipertensiva, no in 

gerir estos alimentos durante la administraci6n de inhibidores de-

MAO, y cuando menos 7 a 14 días después de interrumpir el uso de - 

los fármacos,(segun el tipo y dosis del inhibidor de MAO. 

Si recibe anfetaminas, se puede presentar crisis hipertenr; 

sivas, Svitar el empleo simultaneo; esperar 7 a 14 días despues de 

interrumpir el uso de los inhibidores die MAO antes de administrar 

anfetaminas (segun el tipo de la dosis del inhibidor utilizado). 

Si antidiabéticos (preparados ing>eribles de insulina) va a 

ver intensificación de la respuesta hipogluedrniea;la veces hipoglu 

cemia intensiva. Vigilar minuciosamente al paciente; si es necesar 

rio, disminuir la dosis del antidiab4tico, 
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Cuando una persona ingiere antidepresivos triciclicos, y - 

recibe alcohol se puede presentar depresión del s.n.c. y sedación. 

Se debe prohibir, restringir drasticamente el consumo de alcohol. 

Si se recibe anfetaminas, se intensifica ,  los efectos arfe-u 

taminicos.Emplear la combinación con gran cuidado. 

Al ingerir anticoagulantes, puedd inetnsificarse los efec-

tos del anticuagulante. Medir con mayor frecuencia el tiempo de --

protrombina, y con base en los resultados, ajustar la dosis del --

anticuagulante. 

Si se recibe guanatidina, sulfato, puede ocurrir b?oqueo -

del efecto antihipertensivo de guanatidina, (sin embargo, dosis de 

doxepina menor de 150 mg al día no tienen este efecto), medir la - 

presión arterial y si surge la interacción, usar una dosis mayor - 

de guanatidina y si con ella no se control: la hipertencidn, pro- 

bar otros agentes antihipertensivos 6 interrumpir el uso del com--

puesto tricíclico, 

ANTICUAGUr,,!NTES 

Existe la posibilidad de potenciación peligrosa del efecto 

anticuagulante cuando se emplean varios f&rmacos sin relici6n lago 

na entre si'. Las interacci6nes con el anticuagu].=+nte son algunas-

de las más graves en término de morvilidad y mortalidad. Casi to-- 

das las interacciones conocidas que comprenden r.tie i: L 	., ; ; :.•1.. 

gerihles, provienen de la experiencia del dicumarol, warfarina po-
tásica t v: -.arfnrir. sódica. 

laos mecanismos que participan en las entera cci6nes con de-
rivo e guirirínicos son: 



Menor absorción de la vitamina: k natural 6 el anticuagulan 

te , causada por alteraciónes en la flor,, intestinal, combin?ci6n-

auimica directas, 6 combios de ph. 

Desplazamiento del fIrmco de los sitios de unión o protei 

nas plasmáticas, lo cual aumenta la circulación del anticuagulante 

libre. 

Disminución del metabolismo dl anticuagulante,•por inhibi 

ción de las énzimas hepáticas que lo degradan. 

Diversos efectos en relación con los niveles de protrombi-

na, incluidos supresión de la síntesis de factores de cuagulación-

por el higado, inhibición de la agregación plaquetaria y mayor afi 

nidad de los sitios reseptores por el anticuagulante. 

La hepatina sódica, el tener interacción química con el --

sulfato de protamina, va a antagonizar los efectos anticuagulantes 

de la heparina. La aspirina tambien interactua con la heparina al-

interferir en la agregación plaquetaria. 

Cuando una persona ingiere anticuagulantes cumartnicos y -

reci.be alcohol etílico, puede presentarse efectos de inhibición --

del efecto anticuagulante en el caso del consumo crónico de alcoIk-

hol; intensificación del efecto anticuagulante en el caso de la em 

briagues aguda. Restringuir el consumo de alcohol a cantidades pe-

quefYas; medir con mayor frecuencia los niveles de protrombina y --

ajustar, con base en los datos, la dosis del anticuagulante. 

Al recibir antibióticos que afectan la flora gastrointesti 

nal, pueden intensificarse los efectos anticuagulantes*  Medir los-

niveles de protrombina y, con base en los resultados ajustar la do 

(lid del anticuagulante. 

Al. recibir barbitúricos puede haber disminución de loe o--

fectos anticuagulanten. Medtr los niveles de protrombina y con ba-

se a los resultados ajustar la dosis del anticuagulante. 
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Al recibir estreptomicinasa se intensifica el riesgo de --

hemorragia. No se recomienda el empleo simultaneo de anticuagulan-

tea y estreptomicinasa, de hecho puede ser peligroso. 

A iIHIPERTENSORES 

Los antihipertensores actuales, algunos de ellos solos 6 - 

en combinación con otros, disminuyen la presión arterial y por 	- 

ello, las interacciónes a veces son veneficiosas en el tratamiento 

da la hipertención. 

Los antihipertensores pueden clasificarse, en: los ajentes 

que relajan directamente al musculo liso de lós vasos, incluyendo-

cloridrato deiitidralacina, diasóaido, nitropruciato sódico y proso 

sima; los los que deprimen el sistema nerviso simpático incluyen - 

sulfato de guanetidina, alcaloides de rauwolfia y metildopa. 

Cuando se emplean dos 6 más de hipertensores juntos, los - 

efectos aditivos permiten en ocáci6nes disminuir la dosis de cada-

agente y, como resultado, ta!:bien disminuye el peligro de reaccio-

nes adversas. 

Se debe tener cuidado con'las personas que reciben estimu-

lantes de s.n.c., afines a las anfetartinas, así como inhibidores - 

de MAO, antidepresivos triciclicos, en dosis menores de 12.50 mg--

al día y las fenotiacinas. Bloquean la acción hipertensora de la - 

guanetidina, y pueden ser necesario interrupir su uso en personas-

que reciben este f Irmaco. 

La guanetidina, y et menor extensión la recerpina y metij-

dona, pueddn tambíea incrementar la respuesta presora a estimulan-

tes alfa-drenérgico, como la adre-nalina el bitartrato de levatero-

nol y el clorhidrato de fenillefrina inyectable. Las personas que-

reciben guanedina hay qqe administrar con ciidado los vaaopresores 

y con dosis muy peauePfas, 



TEMA TII 
RESISTENCIA A T; SHOCK 

a.- Formas de alergia. 

b.- t irlo critico inafilactico. 
c:- Estado crítico en el p9ciente c ri:cn. 

d.- Estado critico en el paciente diabetico. 
e.- Prevención del estr:lo -.activo en Fiebre Reumttict. 
f.- Prob] em¥atica en infeccibne grc.ves meditas r inmedia- 

tas. 
g.- Prevención y tr¥taraiento de estado= critiros. 

1.- Tr mgtisrno en ] os -.nztxi.!irrs. 
11.- ^xtracciónes dificiles. 
111.- Fracturas. 

1111.- Sangrado. 

i.- Reenmendaci5nes r --i.r•• cu=.giro b:¥sico del boti - ufn de emer 
gene ¡a. 

j.- Trrnsltldo del paciente a Hosnital de emergencia. 
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RESISTENCIA AL SHOCK 

FORMAS DE ALERGIA 

El estado alérgico se manifiesta en forma variada, según - 

dos factores relacionados; la vía de entrada del antigeno y el te-

jido predominante afectado, generalmente denominado órgano de cho-

que. El antigeno puede ser inhalado, ingerido, inyectado o simple-

mente puesto en contacto con la piel. Los tejidos afectados son el 

aparato respiratorio superior, el tubo gastrointestinal y la piel. 

Fiebre del Heno. Es una alergia estacional producida por - 

la inhalación del polen de los árboles, hierbas o pastos, su apari 

ci6n depende del tiempo de polinización. La fiebre del Heno no es-

tacional es producida por caspa de animales, raíz de lirio y polvo 

casero. Las mucosas de ?-e vías respiratorias altas son las más a-

fectadas. 

Asma. Los mismos antigenos inhalados son responsables de-

la fiebre del. Heno y del asma, agregandose materiales de encuader-

naci6n, paja y substancias semejantes. El organo de choque es la - 

mucosa y la musculatura de,los bronquios en el asma bronquial. La-

inflamaci6n de la mucosa de revestimiento y el espasmo muscular ;-

obstruyen los bronquiolos menores, ocacionando dificultad en la --

respiración. 

Dermatitis. La dermatitis de etiología alérgica puede ser-

ocacionada por contacto con la substancia antigénica o por inges--

tio o inahalaci6n del uitigeno. 

Dermatitis por contacto, enfermedad profesional ocasionada 

por contacto de substanciar; como barniz, nitrocelulosa, cola y ma-

teriales semejantes. 
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Urticaria y edema angioneurotico. Cuando la piel es el 6r—

gano de choque primario, se produce una inflamación acompañada. "por 

edema. La urticaria es el conjunto de pápulas rosadas o blanqueci—

nas que aparecen y desaparecen repentinamente, en periodos cortos-. 

El edema agioneurótico o urticaria gigante presenta edema más in--

ntensó y las lesiones son hinchazones amplias y pálidas que cubren 

regiones coso los párpadados, los labios y los genitales. Frecuen—

temente la urticaria y estas lesiones edematosas se encuentran com 

binadas; casi siempre son ocasionadas por hipersensibilidad a anti 

genos inyectados o ingeridos, ya sea medicamentos o alimentos. 
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ESTADO CRITICO ANAFILACTICO 

SHOCK 

Se define como una condición circulatoria en la cual el vo 

lúmen minuto cardiaco es demasiado bajo para los requerimientos de 

los tejidos, auque el individuo se encuentre en reposo. Esta defi-

nici6n es útil y nos indica que, debido a una alteración en el sis 

tema circulatorio, los organos y los tejidos no lacanzan a recibir 

la cantidad de oxigeno que necesitan. 

La insuficiencia circulatoria periférica se divide en 3 ti 

pos: 

a) Tipo Hematógeno, en el cual hay disminución del volúmen 

sanguineo circulante. 

b) Tipo Neur6geno, se caracteriza por vasodilatación y des 

censo de la presión arterial, por disminución del tono-

vascular; el voldmen sanguineo puede ser normal, pero puede no par 

ticipar en la circulación efectiva. 

c) Tipo Cardiógeno, En el cual hay insuficiencia cardiaca-

disminución del volúmen minuto e hipotensión. 

FISIOLOGIA DEL SHOCK 

El comienzo del shock conduce a un descenso de la presión-

arterial y del flujo sanguineo sistémico, lo cual reduce el aporte 

de oxigeno a los tejidos. La consecuencia de esto e:; la disminu---

ción del retorno venoso al corazón e inmediatamente después del vo 

lúmen minuto cardiaco. Este ciclo avanza y empeora paulativamente-

a menos que se instituya un tratamiento adecuado. 

Una vez que llega a cierto nivel critico, avanza paulritiva 

mente Mita terminar con la muerte del. paciente. 
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CHOCK ANAFILACTICO 

Este tema tiene gran interes en la practica por dos aspec-

to; el primero por la importancia que tiene la seguridad del par--

ciente, ya que si se conoce el problema y se sabe manejar con una-

terapeutica adecuada y oportuna, se evitará de esta manera el Sho-

ck irreversible; el segundo aspecto es etiopatoligico, resulta im-

portante tanto por el investigador como para el odontologo prácti-

co, pues le brinda la oportunidad de conocer a fondo el problema.-

En muchas ocaci6nes por medio de un interrogatorio sencillo pero—

intensionado, prodré hacer una buena profilaxis, al abstenerse de-

emplear determinados anestésicos o cambiarlos por otros de estruc-

tura quimica diferente. 

Frecuencia del Shock Anafilactico. En México no hay esta--

disticas de shock anafilactico. La frecuencia es muy poca pero la-

importancia estriba en que en unos pocos minutos, puede conducir a 

la muerte del paciente por no tomar medidas rápidas y oportunas. 

Cuadro clinico. Cualquier manifestación que el paciente --

presente despues de la administración del anestésico, es atribuida 

comunmente a.reaccionés alérgicas. Los efectos secundarios toxicos 

tanto de la anestesia como de la adrenalina que contienen como fi-

jador, sons Los sintomas por dosis altas de adrenalina o idiosin--

crasia a ella aún los siguientes. Taquicardia, palpitacidnes, mie-

do, innuietud, temblor, cefalea, hipertensión, etc. 

Otras reacciones serias a loe efectos tóxicos de los anes-

tésicos mismos, como lo es la metahemoglobina de los globulos ro--

jos para transportar el oxigeno, La probocaina y la dilocaina, a - 
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dosis altas transforman los iones fenosos en firmicos; los pacien-
tes presentan cianosis, hipotermia y sudoración. 

Las reacci6nes secundarias más comúnes de origen tóxico --
por anestésicos, afectan al sistema nervioso central son: convul--
siones, lipotimia y colapso. 

Puede presentarse de 5 a 15 minutos después de la exposi--
ci6n o presentarse inmediatamente, ocasionalmente antes de sacar--
la aguja. 

Tratamiento. Vasoconstrictores y relajantores o relajantes 
de la musculatura lisa. Antihistaminicos y antiinflamatorios. 

Adrenalina al 1:1000 - 0.5 ml. IM. 

Efedrina - 50 mgs. IM. 
Aminofelina-250 a 500 mg. IM. unicarnente. 

Metaraminofenol (ararnine) 2 a 10 mg. IM. o S.C. 

ANTIHISTAMINICOS 
Benadryl 10 a 50 rng. IM. o IV. 
Clorotrimeton 10 mg 6 más IM. o IV. 
Avapena 20 a 40 mg. IN. o IV. 
Fenergan 25 a 50 mg. IM. o IV. 
ANTIMNFLAMATORIOS 

Solucortef 100 a 500 mg. IV.• 

Flebocortid 100 a 500 mg. IV. 
Solurnedrol 500mg. IV. 
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ESTADO CRITICO EN EL PACIENTE CARDIACO 

Los sintomas iniciales del paciente cardi6pata se deben +*. 

con frecuencia a isquemia miocardica, alteración de la actividad —

contráctil del miocardio, y anomalias en el ritmo o la frecuencia—

cardiaca. 

La insuficiencia coronaria se manifiesta por dolor precor—

dial, mientras que la disminución de la capacidad de bombeo del co 

razón suele dar lugar a debilidad y propensión a la fatiga, o cuan 

do es grave produce cianosis, hipotensión y sincope; la elevada --

presi6n intravascular de la sangre que llega a un ventrfcolo insu—
ficiente con frecuencia, provoca una acumulación anormal de liqui—

do y a la vez produce disnea, optornea y edema. 

Se debe tener en mente que la funsi6n miocárdica o corona—

ria puede ser totalmente insuficiente durante el ejercicio, pero — 

encontrarse casi normal en reposo, por lo tanto un antecedente de—

dolor procordill o disnea durante la actividad, que desaparee en 

el reposo, es caracteristico de enfermedad cardiaca, mientras que—

lo contrario, la aparicion de estos síntomas en reposo y us dismi—

nución durante el ejercicio rara vez se presenta en pacientes con—

verdadera enfermedad orgánica cardiaca. 

CARDIPATIAS Y EL PACIENTE QUIRURGICO 

La anestesia y la cirugia general constituyen un riesgo pa 

ra todos los enfermos, en especial los lactantes y los ancianos,--

pero en los enfermos en buenas condiciones físicas antes del acto—
quidrgico es bajo, en contraste con los que tienen cardiopatías -- 
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graves. Los individuos ancianos y de edad mediana con o sin cardio 

patfas, son referidos a menudo para su evaluación cardiaca preópe--
ratoria, con el fin de estimar el riesgo adicional de la anestésia 

y la cirugía y la necesidad del tratamiento preoperatorio o profi-

lactico. 

RIESGO DE LA AN'L PESIA Y CIRUGIA 

Los riesgos para cualquier enfermo quirórgico incluyen las 

complicaci6nes anestésicas y quirurgicas, muchas de las cuales son 

evitables. Las hemorragias inesperadas, acidosis, alteraciónee de-

la ventilación, hipercopnía, disminución de la resistencia vascu--

lar general, disminución de le contractilidad cardiaca y de la con 

ducci6n; arridmias cardiacas y la hipotension con o sin disminu--1:-

ción de la volemia ( como puede ocurrir por la hemorragia) inter-

fiere con la función cardiovascular. Algunos anestésicos como bl - 

ciclopropano aumenta la actividad adrénergica al sistema cardiovas 

cular, mientras que otros como el halotano reduce el tono simpáti-
co cardivascular. La anestósia reduce la fuerza de la contracción-

cardiaca y pueden disminuir el gasto cardiaco. 

La liberación de catecolamidas pueden inducir arritmias o-. 
hipertensión. Los medicamentos que.  inhiben el sistema nervioso,sim 

pático pueden provocar hipotensión y la reducción del flujo sangui 

neo general que altera la perfisión coronaria, especialmente en --

los enfermos con lesiones arterioscleróticas coronarias previas. - 

Los relajantes masculares pueden inducir bradicardia, liberando --

grandes cantidades de potasio de los musculos lesionados despues - 

de algún trauma. 
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El paro cardiaco con fibrilación ventricul,,jr, se debe prin 

cipalrnc¥nte a la pérdida excesiva de sangre, hipotensión, adminis--
tración accidental de potasio o su liberación por los medicamentos 

relajantes musculares.. La obstrucción de las vás aereas como resul 
tado de espasmo laringeo o la aspiración del contenido gástrico, -

dificultad en la intubación al principio del procedimiento quirúr-

gico o la hipoxemia y acidosis secundaria a la ventilación altera-

da. Estas cornplicaciSnes pueddn reducir mediante la evaluación pre 

operatoria y por la vigilancia continua profilactica de las varia-

bles cardiovasculares. 

La tecnica anestésica adecuada y gran habilidad quirúrgica 

convinada con el reconocimiento inmediato y tratamiento de cual--

ouier complicación que pueda surgir, disminuyendo el riesgo para -

el enfermo. 

Ademas de una evaluación quirúrgica preoperatoria para ¥w 

cualquiér padecimiento del corazón que debe tratarse antes de la — 

cirugía cardiaca o general electiva, el médico debe tomar precau--

ci6nes especiales si los enfermos están recibiendo tratamiento get'-

neral que pudiera requerir modificaciónea debido a la cirugía pla- 

neada, 
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MANEJO DEL PACIENTE DIABETICO 

El conocimiento de la diabétes es importante por su gran - 

frecuencia; se calcula que hay más de 200 millones de díabeticos - 

en el mundo, y tratados de manera adecuada los diabeticos tienen - 

un promedio de vida casi normal. En la diabétes se interrelacionan 

componentes metab6licos y vasculares. El sindrome matab¢lico está-

caracterizado por una elevación excesiva de glucosa sanguínea, a— 

compañada de alteraciones en el metabolismo de los lípidos y las - 

proteínas, de todo lo cual la causa es una falta relativa o absolu 

ta de insulina. El síndrome vascular consiste en arteroesclerosis-

inespecífica acelerada y una microangiopatia más especifica, que - 

afecta principalmente a los ojos y los riñones. 

HERENCIA 

Está perfectamente establecido que la diabétes mellitus es 

hereditaria; aunque la forma. en que se hereda está aun aujeta a --

discuci6n. El aceptar que la diabétes es hereditaria se basa en la 

mayor frecuencia entre los pacientes de diabétes conocidos. El pa-

tr6n de herencia se caracteriza por. 1) Una mayor frecuencia en la 

parejas de gemelos. 2) La transáioídn equilatere.l del carácter por 

cualquiera de los progenitores afectados. 3) La susceptibilidad de 

ambos sexos. El estudio genético se complica por el hecho de que - 

la susceptibilidad n la die.bétes es heredit•iria., pero la enferme--

dad en si puede no hacerse clínicamente evidente durante apios. 
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El sindrome diabético se desarrolla como concecuencia de - 

un desequilibrio entre la producción y liberación de • insulina por-

una parte, factores hormonales o tisulares que modifiquen los re---

querimientos de insulina por la otra. 

H§Ly carencia absoluta de insulina en las formts de dia.bé--

tes secundarias, en donde se ha producido destrucción o extirpa---

ci6n del pancreas. No existe insulina extraida del pancreds, no --

hay respuesta a los agentes hipoglucemicos bucales del tipo de la-

sulfonilurea, hay una ma.ccada tendencia a la acetoacidosis, por lo 

tanto, el enfermo depende de la insulina exógena para poder sobre-

vivir. 

DIAGNOSTICO 

El diagnostico es seguido por antecedentes de polidipsia,-

poliuria, polifagia y perdida de peso. Clinicamente encontramos --

glucosa elevada en sangre. Si la hiperglucemia se acompaña de glu-

cosvri y actouria, el di«r-nostico de dibétes mellitus se comfirma. 

TRAMIENTO 

El manejo de la aiabetes es: 1) corrección de las anomalí-

as metabólicas subyacentes mediante'dieta, medicamento hipogluce-

miantes bucales o insulina. 2) mantenimiento del peso corporal -- 

ideal. 3) prevención, 	cuando menos retardo de las complicaci6nes 

asociadas con la enf medsd. 

Al iniciar el tratamiento de un paciente con diabótes, no - 

debe existir un foc. activo de infección, pues éste agravar6 el es.  

tado diabetico. Se dche prestar atención a la infección de vías u-

rinarias, y es indispensable una radiografia de tórai. 



Se debe obtener evaluación del estado d.e los aparatos car-

diovascular, renal y del sistema nervioso, así como de los fondos-

de ojo, para que nos sirvan como punto de referencia posteriormen- 
te. 

DIETA. Las consideraciónes principales al planear dietas—

para diabeticos son las siguientes: 1) los requerimientos nutricio 

nales básicos de un paciente diabetico son lo d mismos que en una - 

persona no diabetica. 2) la dieta debe ser variada y apetesible. 

CIRUGIA Y DIABETES MELLITUS 

Los pacientes diabeticos pueden resultar afectados por ¥-a=-

cualquier padecimiento quirúrgico, pero hay ciertas enfermedades,-

como 1Q gangrena del pie, colicistitis y colelitiasis, a las cua-

les son más propensos que los demás individuos. 

La actual mortalidad quirúrgica en diabeticos es casi i---

igual,a'la de la población en general. El riesgo quirúrgico aumen-

ta en los.diabeticos cuando su control es inadecuado, o tienen obe 

sidad, o padecimientos arteoesclerosie o padecimientos cardiovascu 

lares. Aun para. el paciente diabetico no complicado, la operación-

y la anestesia son una ?obre carga metab6li¥ca que acentuará la pre 

disposición a la hipoglucemia y a la acetosis. No obstante, la dia 

bétes no es contraindicación para lat cirugia. Si el padecimiento «. 

quirúrgico es relativo y la diabetes requiere mayor control, la in 

tervenci6n se deberá posponer hasta que la glucosuria sea mínima,-

no hay acetonuria y la glucosa sanguínea este casi normal. Si por-

otro lado la, intervenciónquírtirgica es urgente y hay hipoglucemia 

y cetosis acentuado, ae aplicora de inmediato liquido intravenoso 

e insulina. 
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PREVENCION DEL ESTADO ACTIVO EN 

FIEBRE RI¥UMATICA 

La fiebre reumática parece constituir una enfermedad tipo- 

hipersensible frente a una infección por estreptococo beta hemoli-

tico del grupo A. La enfermedad febril que se caracteriza por una-

dolorosa artritis migratoria y una marcada tendehcda a la lesión - 

cardiaca que se traduce en enfermedad valvular crónica. En general 

los primeros brotes no están asociados a circunstancias de clima o 

estaci6nes peor si a la edad. Estos se presentan más en niños escd 

lares y el adolecente, situandose su. maxima frecuencia en los 8 -

affos y su decenso, entre los 15 y 16 aios. 

Se ha demostrado que cualquiera de los 60 tipos de estrep-

tococo beta hemolitico son responsables del desencadenamiento de t 

fiebre reumatica y sus recaidas. A pesar de ello está no se conci-

dera como una enfermedad infecciosa, pues en su macanismo intervie 

nen componentes de hipersensibilidad y de autoinmunidad, lo cual - 

explica que el 3% de los individuos que sufren infección estrepto-

cocica son reumaticos. 

Los primeros sintomas de la fiebre reumática pueden sér --

una corea, una carditis aguda, una artritis reumática, o la apari-

ción de módulos subcutaneos tipicos. El niPlo se queja muchas veces 

de dolor de garganta, está agitado y sun temperatura osila entre -

37.8 y 38.9 grados. Existe una erupeión eritematosa durante el ata 

que agudo. La artritis reumatoidea se caracteriza por lesión en di 

versas articulaciónes suaeeivamentes las articulacióne se vuelven-

rojas y sensibles. Suelen afectar mufieecas, tobillos, codos y rodi 

lías. 
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Entre el 25 y 50% de los pacientes concervnn.n lesiónes c¥tr-

diacas permanentemente. Las lesi6nes válvulares afectan casi sierre 

pre la válvul-+ mitral, ocasionando un grado variable de insuficien 

sia y estenosis. Estás válvulas son foco frecuentes de endocardi--

tis bacteriana suba.guda. Las lesi6nes miocárdicas producen fibro-

sis del miocardio y disminución de la reserva cardiaca. 

El diagnóstico de fiebre rf-!kj.rnr:1ti ca. se basa en los a , c'- --

dr¥ntes, la eF nl ora:•: s_6n física en busca de soplos o hipertrofia, --

junto con radiaci6nes, la medición de la velocidad de sedimenta.-- 

ción y titulo de la antiestreptolisina 0. La cifra de leucocitos - 

es alta. 

El tratamiento de fiebre reum6tica consiste ,en roposoei1i.-

cama y sedantés durante»'el episodio agudo. Los salicilatos son ca-

si específicos contra el dolor de la fiebre reumática. La terapéu-

tica a base de cortisona se logró remisiones en los enfermos. Los-

pacientes que sufrieron fiebre reumática en una ocasión tienen 50,% 

de probabilidades de sufrir fiebre reurn-itl.ca re-.urrente, debido a-

otras infecciónes por estreptococo bota hemolítico de :i eruoo A. - 

Por esta razón se utilizo ta.rnbien un tratamiento profilactico con-

tinuo a. base de nenicilina. Se utiliza una vez al mes penicilina G 

benzgtinic=a, o se du:-i unn o '?os el nnrx.'rii'3os dí 	enici.i in o sulfo- 

!1¥I•.17 ,. c-tds ¡lag 
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA lA PROT?CCION DURANTE LAS — 

INTERVENCIONES DENTALES Y T.A CTRUGIA BUUAS, 

En los pacientes afectados de cari.opatia reumática o conga 

nita nue vayan a someterse a intervenciones df=ntales o maniobras — 

quirurgicas en cavid¥;d bucal, el fármaco de elección es la penici-

lina. Se ha comprovado que logrando concentraciónes altas de peni—

cilina en el momento de dicha intervención, impiden que los micro—

organismos se fijen pronto antes de que se forme una masa vegetañ—

te, se recomienda mantener los niveles altos de penicilina en san—

gre durante vatios días después de realizada la intervención. 

En caso de infección amplia de las encías, la extracción —

de los dientes suele producir una bacteremia más intensa que si la 

infección es minina o no pueda existir. Al no disponer de pruebas—

contundentes a favor de uno u otro punto de vista, el clinico debe 

rá establecer la probabilidad de infección y decidirá si está indi 

cado un periodo de tratamiento preeliminar antes de la interven-y—

ci6n. 

ESQUEMA TERAPEUTICO SUGERIDO 

Penicilina bucal e intramuscular. 

Días de la ántervenci6n: se administrat'a 500 000 u de peni 

ciuina G amortiguada o de fenoximelilpenicil.ina (penicilina Y) por 

via oral, 4 veces al día y 600 000 u de penicilina cristalina, inr 

trámu.scular una hora antes de la inter.veción. 

Durantes los días que siguen a la intervención: se dara —

por via oral, cuatro veces al día, 500 000 u de penicilina G amor—

tiguada o de fenbximetilpenici7 ina (penicilina y). 



Penicilina bucal. 

Algunos medicos y dentistas utilizan penicilina bucal., --

cuando puederi5contar con la colaboración de los pacientes: cada do 

sis bucal, de 500 000 u de penicilina G amortiguadora o penicilina 

V. Estas dosis se administran cuatro veces al día de la interven--- 

ción, y dos veces al días siguiente. Debe administrarse una dosis 

adicional una hora antes de la intervención. 

Para los pacientes sensibles a lai-penicilina se utiliza --

eritromicina de 250 mgr. por via oral en- cada ocación, para niños-

grandes y adultos; para niños pequeños 40 mgr. por kgr. y por día, 

en cuatro dosis, sin pasar de 1 gr. por día. 

67 
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PROBLEMATICA EN INFECCIONES GRAV.:I,á 

MRI)IATAS E INMEDI¡kTAS 

ABSESO PERTAPICAL 

El absceso periapical llamado absceso alveolar agudo, gene 

ralmente empiezan en la región periapical y suele resultar de pul—

pa desvitalizada o degenerada, puede presentarse después de una le 

sidn de tejidos pulpares, o después de un largo periodo de trauma, 

puede exacerbarse y producir los síntomas de una infección aguda,—

como dolor, tumefacción y reacciónes generales. 

Se desconocen los factores que hacen a estas lesiónes pes 

rianicales tornandose súbitamente agudas, Existe simplemente un he 

cho: un diente puede estar asintomático un día, y al día siguiente 

causar dolor que requiere tratamiento definitivo. Los procesos pe—

riapicales pueden circunscribirse al hueso y durante los períodos—

evolutivos de transición, pueden causar gran dolor sin signos de — 

edema, sin embargo un numero igual de casos empieza de esta manera 

pero finalmente atravieza hueso canceroso y cortical, llega a la — 

encía e invade los tejidos blandos, como absceso subperidstieo o — 

supraperióstico. Antes de la formación del absceso, la infección — 

puede producir celulitis. El paciente suele experimentar gran do--'• 

lor hasta que la infección se circunscribe y forma un absceso verte 

dadero. Cuando un absceso invade los tejidos blandos, la estructu—

ra celular de la región aparece densa y dura, este estado se llama 

induración. Durante el período de ind.uración, el tratamiento debe—

dirigirse a localizar la infección. Esto puede hacerse por la apli 

caci6n de paños y colutorios calientes con intervalos frecuentes.— 



E1. tratamiento inmediato es habrir el conducto radicular para tra-

tar de establecer drenaje, si no se consigue con este procedimien-

to se extrae la pieza. 

La idea de nunca. extraer un—'.diente : durante. tina ,exacerba--* 
ción de un absceso, se ha abandonado desde hace mucho tiempo. Fre.#A 

cuentemente la única manera de establecer drenaje es a través del-

alvéolo. En estos casos el hueso alveolar es tan denso y resisten-

te a la mayor penetración del absceso, que el proceso infeccioso - 

está confinado y aumentadon los sintomas, hasta la extracción ya - 

es inevitable. Cuando esta indicado intervenir en presencia de una 

infección aguda, el paciente de protegerse con dosis de antibióti-

co suficientes para asegurar un nivel rápido y sostenido en la san 

gre. Si e1, diente no se va a extraer, el absceso que se puede pal-

par debe abrirse y drenar, al abrir la cavidad pulpar. Un absceso-

localizado fluctuante se palpa intrabucalinente, debe avacuarse; la 

incisión óptima es inferior a la porción más fluctuante del absce-

so, si esto en la región del vestibulo bucal superior o inferior.-

Si el absceso se localiza o apunta por abajo o por arriba del pre-

riostio, en paladar o en región lingual de la mandíbula, el sitio-

de insici6n debe escogerse tomando en cuenta los vasos y nervios - 

de esta región. 

El absceso alveolar crónico puede ser resultado de una in} 

fecci6n periapical aguda o puede ser a una infectón periapical cró 

nica; en todo caso, es destruido el hueso periapical por una ostio 

mielitis loc liz'ida y la cavidad est6. llena de pus. El proceso in-

fl.•irnatorio rodea está región. Si continua la irritación crónica el 

absceso podr4 aumentar hasta que se 	ÓrÉ la encía a la piel, 

`ik se elimina pronto la irr.itecidn, por extracción del Q--

díente o por tratamientos de conductos, la cavidad del absceso dre 

n¥¥r' por si rola. y cpFrecere tejido de grni.nu].F'ci6n. 
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OSTIOMIEI.ITIS 

La ostiomielitis aguda ocurre m6s frecuentemente en la man 

dlbula qu.e en el., r xiiaro • Empieza con infección de la perci6n-- 

e,¥ponjosa o malar del hueso, que penetra por la herida o una solu- 

ción de continuidad a treve6 de l.a capa. cortical (pared alveolar)-

permitiendo así que la infección entre an la porción central. Esta 

infección puede ser el resultado de una, infección_ periapical o ---

pricoronal antes de una intervención quirurgica, o puede ser intro 

ducida por la aguja de la inyección, especialmente cuando se utili 

za la anestesia a presión o intrósea. La infección puede localizar 

se o puede difundirse a través de el esp2cio de la mandíbula o de-

los maxilares superiores y puede y puede ir precedida de una infe= 

ción aguda. Tambien puede ir precedida de una infección por celuli 

tis séptica o de una extracción sencilla de un diente infectado. 

Los sir_tomas incluyen dolor profundo persistente, ocasio--

ralmente acompañed.o por parestesiaintermitente del labio. General-

mente hay edema de los tejidos blandos y periostitis. El peciente-

puede sufrir malestar y elvación de la temperatura. El estado pue-

le persistir hasta el punto en que la infección atraviesa el hueso 

cortical e invada los tejidos blandos formando una induraci6n se--

guida de absceso manifiesto. 

El tipo invaciso o no loc!¥.lizado de todos los dientes en - 

una sección de la mandibula o del maxilar pueden estar moviles o - 

sensibles, y pueden observar pus al rederior del cuello de los dien 

tes y en los espacios interproximales. Puede haber numerosas fistu 

las que drenen el pus hacia el vectibulo bucal o que formen absce-

sos que si no ee abren¥-y se drenen se abren expontaneamente en la-

sitperf icle. 
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Tratam¥.unto : Cuando mis pronto se ha :a e]. dianós ien 
tituye: el tratamiento definitivo, mayor es la oportunidad de impe-
dir el progreso de la irlecci6n. Se debe observar el edema y la in 

duración, el primer indicio de la fluctuacción,y hacer lo más pron. 

to una incisi6n grande hasta el hueso para evacuar el pus, evitan-

do a¥§í éste eleve el peri"stio. 

El poder destructivo de la ostiomielitis se debe a la pre-

sión y lisis del material supurativo eñ un espacio cerrado. La cáu 

ea generalmente el estafilococo. Si las bacterias se eliminan o si 

su desarrollo es inhibido por el antibiotico, la resolución ocurre 

sin necesidad de otra intervención que la extrácción del diente --

culpable. 

El tratamiento debe seas 1) la terapéutica eficaz. 2) dre-

naje del pus cuando se forma a pesár de la terapéutica antibiotica 

3) esperar un período de terapéutica de sosténn durante el cual la 

zona drenada se mantiene abierta por ap6sitos continuándoue la te-

rapéutica antibiotica. 4) extracción del secuestro. 

ALVEOLITIS 

La alveolitis es una ostitis localizada después de una ex-

tracción dentinaria, caracteri-ada por dolor continuo e intenso y-

un olor necrotico. 

Cabann considera que este preceso se p*eeenta radivereae-

maneras. 1) Se va ha presentar inflamación ósea, como osteítis,--

periostitis ósea, flemones perimaxulares etc. 

2) Inflamación o predominio alveolar, con un alveolo fun 

goso sangrante y doloroso. 

3) Aleveolitis seca., abierto sin cuagu.lo, paredes 6seas-

expuestas dpiorosas, tejido gingival poco infiltrado, muy dolorosa 

en los bordes, 
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Liologj:a puede eai.:t.x• rfel•=,.c:á.6nada coro cualquier 'actor-

que inpida o evite que llegue la alimentación adecuada al cuagulo- 

foririodo 	rxí;ro del. alveolo. 

?-:1 alveolo seco puede ser causado por msanipul; ción excesi-

va y por traumatismo durante la extracci6n r  o puede deberse a unan 

pared alveolar ortrosclerotica angrosada al rededor de la raíz cr6 

nica infectada y que carese del minino suficiente de foramenes nu-

tritivos, que nutren el cu6.gulo sanguineo organizado. Otro factor-

es la cantidad excesiva de anestesi local con vasocontrictor infil 

trado al rededor del campo de extracción, lo que evita la adecuada 

irrigación de la herida. 

El estado clínico puede ser discreto como un alvéolo en el 

cual el cuá.gulo sanguíneo primario se ha de-compuesto, se hace sép 

tico dentro del alvéolo, hasta que es irrigado y quitado. Esto o—

curre dentro de unos días después de la extracción. 

Tratamiento: Un alvéolo séptico es una superficie desnuda-

la naturaleza es opuesta al hueso desnudo y responde para reparar-

lo.Detrás de esta superficie desnuda y traumatizafa hay un mecanis 

mo de défensa inmediato para corregir fisiologicamente este defec-

to, todo hueso desnudo se necrosa y debe ser removido para que pue 

da ser remplazado por hueso normal. Durante este periodo, la re-

gión contigua detrae del alvéolo se defiende contra invación por -

microorge.nismos p16genos dentro del alvéolo séptico, mientras no - 

se haga nada que rompa la pared hasta que el mecanismo de recupera 

ci6n puede reemplazar el hueso no vital. 

Se debe irrigar el alveolo con solución salina tibia para-

eliminar todo material necrótico, como dentritus y restos alimenti 

caos, la aplicación de gasas o apósitos de cementos quirurgicos --► 
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que protejan el tejido.; ' :eo de.srii d x.,30, mácntras se re inicie la --

ci.catriz¥;.eifin por s¥ un .. intensión. 
Se cebe tomar w1 e studdio radiogrif7.cos para investigar el —

estado de-, hueso y de los bordes óseos; la presencia de cuerpos --

extraños, raíces o secuestros, si existen dfberan ser eliminados,-

posteriormente podernos aislar el campo operatorio y provocar el --

s-¥.ngriado alveolar hasta la formación de un cuagulo firme y adheri-

do a las paredes alvéolares. Por ultimo administrar el antibiotico 

de elección. 
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PREVENCION DE LAS HEMIPI,EJlAS FACIALI,,;:; 

DOLOR FACIAL 

SINDROME HEMIPLEJICO 

La hemiplejía debe definirse como la pérdida en una mitad-

del cuerpo, en sus movimientos, dominados principalmente por la --

acción de la voluntad. Esta definición que no se identifica hemi--

plejía con parálisis de los movimientos de un himicuerpo, si no --

que se trata propiamente de una perturbación funcional, concreta--

mente de la función aue'roriginada por la voluntad, rige los moví--

mientos del hemicuerpo correspondientes y cuyo substrato-.•anatómico 

lo forma la vía piramidal. El impulso voluntario trasmitido a tra-

vés de la vía piramidal no alcanza por igual a todos los musculosa 

La semiología del sindrome hemiplejíco varia notariaménte-

según el momento evolutivo que se considere de la misma, según su-

forma de comienzo, la intencidad lesional del haz piramidal, la al 

tura a la qué resulte el lesionado. Todo ello obliga a hacer algu-

nas divisiones, para exponer la sémiología del sindrome piramidal. 

HEMIPLEJIA EN EL ESTADO DE COMA 

La desviación conjunta de la cabeza, ojos y parálisis fa--

cial; los ojos se desvían hacia el lado opuesto de la lesión cuan-

do ésta es irritativa, y hacia el mismo lado cuando es destructiva 

ecepto en les le!-iones protuberanciales, cuyo caso la desviación - 

tiene lugar siempre hacia el lado de los miembros paralizados. 

La comisura bucal se desvía hacia el lado sano, los mdscu-

los inferiores de la hemicara del lado afectado está flacidos, el-

surco nnsiogenieno es menos mercado, en cada espiración la mejilla 

asciende. Si el. coma no es muy profundo, ejercer una fuerte pre---

sión detrás de las rams.s necendentes del. maxilar interior, lo que- 
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susci.tara una contracción dolorosa de la musculatura facial y asi-

puede objetivarse le existencia de una asimetria, y por lo tanto,--

el lado parético. 

HEMIPLEJIA ESPASTICA 

Como sindrome clínico recortado no se presenta inmediata--

mente después de producirse la hemorragia o la oclusión vascular,-

si no nue se desarrolla cuando han declinado las manifestaciónes - 

neurovegetativas tempestuosaó:del ictus. 

Participan de la parálisis hemilateral, elfacial inferior, 

el hipogloso, las extremidades superiores e inferiores, tambien la 

musculatura del tronco, especialmente la del hombro y el torax. La 

cara, superar'- la crisis apoplética, ofrecen la asimetría descrita 

en la psrilisis facial de la mitad inferior del rostro, con desapa 

rición del pliegue rinolabial:y descenso de la comisura bucal. Al -

sacar la lengua, ésta se desvie hacia el lado p-ralizado, a conse-

cuencia del predominio del músculo geniogloso del lado sano. Duratc 

te la respiración el torax queda rezagado en el costado paralizada 

Con sierta regularidad, suelen afectarse determinados gru-

pos musculares mucho m4s re otros, originándose generalmente un - 

cuadro muy caracteristicr de la hemiplejía cerebral. La extremidad 

superior suele paralizarse m4s que la inferior. 

Aunque no con frecuencia, cuando el foco se extiende a la-

parte más posterior de J.n. etpsula interna existen trastornos de la 

sensibilidad en forma de hemianestesia. En casos raros, en los mus 

culos paralizados se rroduacen manifestaci6nes de excitación motriz 

en formri de atetosis n corea hemililterales. 
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HEMIPLEJYAS AlTRN.S 

Constituyen una forma especial de l_, hemiplejía, en ellas -

hay parálisis del brazo y de la pierna de un lado y de lOB.nervios 

craneales del opuesto. De debe a hemorragias, oclusión vascular o-

tumor en el pendúlo cerebral o en la protuberancia. 

En la hemiplejia alterna peduncular superior, está parali-

zado el nervio motor ocular coman en el lado del foco, y en el la-

do contralateral., el facial y los miembros, pues las vías de estos 

últimos cruza más abajo. 

En la hemiplejía alterna protuberancial, hay parálisis fa-

cial y a veces también del motor ocular externo del mismo lado y 

paraliisi de las extremidades del opuesto; aquí la lesión se debe-

localizar en el tercio inferior de la protuberancia, el cruzamien-

to de las fibras faciales corticobulbares acontece ya el el tercio 

medio de trotuberancia, y el de las vLas piramidales de las extre- 

midades en la parte di.stal de la úlyima. ' 	._., 
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RVTO TRT ►:TNO 

Es un nervio mixto con una pequeHa fracción motora y el---

resto sensitiva. T.a porci6n sensitiva con sus tres ramas (,oftál:ni—
ea, maxilar superior y maxilar inferior) inerva l!- piel de la cara 

hasta la oreja y la narte anterios del cueró cabelludo, c6rmea, --
conjuntiva, mucosa nasal, senos óseos frontal y maxilar, mucosa bu 

cal, dientes y duramadre de las fosas craneales anterior y media.—

Pertenecen también al trigémino las fibras gustativas de los dos — 

tercios anteriores de la lengua, cuya sensibilidad es percibida a—

través de receptores quimicos, es recogida por el nervio lingual,—

rama del maxilar inferior, discurre después por la cuerda del tim—

pano, rama intrepetrosa del facial, nue representa una anastomosis 

entre este nervio y trigémino, y acompaña al nervio facial hasta — 
el ganglio geniculado, del que se separa de nuevo para volver al —

trig&nino, a través de los nervios petrosos superficiales y gan---

glio esfenonalatino. 

T,a exploración del reflejo corneta, revela si está abolida 

la respuesta de éste y no c-=e opera al cierre ocular, ante el con--

tacto del algodón o al soplar sobre el •ojo, es, un signo precoz que 
hay ,iue saber buscar con detención siempre nue se sospecha una ---

afectación del trigémino. Tndicaa una perturbación sensitiva lesio—

nal del. trigémino, de gran v-2) -¥r Iiiign6stico para diferenciar la 

neural.gii esencial. 

T.as fibras motoras contenidas en la tercera rana del trigé 
mino (nervio maxilar inferior) , inervan los rnuncu' os masticadores—
(masetero, te!npotal. mieloideo, tensor del tímpano y tensor del ve-., 
lo pr11.7.tino) . T'n lsc p1r,!1A siF: ur i l.ntereil, el maxilar inferior a —
'_, -iprrtura dr la boca, ea dirige hacia el lado p ralízado en vir— 
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:c. 	L 	la :'i1...['`•e? ̂ _i 4P: 	..•:at3,T..± -a lJe lo 	'r :^ 	o 	_r oideo:3 e: ter 

nos, constituy'T.:^ i _^, denominada boca oblicua-ov?.1(:•..33; cst.^.. decvia 

Ción de! maxilar inferior es triar. CA;t¥ri ib e si la apLrtura de la —

boca se ejerce contra resistencia, oponiendo contra explorador ---

cierta resistencia al xovvimiento. La fuerza del cierre de 1a boc_c.—

está disminuida por faltar la contr-, cción de los músculos masete--

ros y temporal homola.terales a la parálisis, pudiéndo apreciar con 

los"dedos la falta del relieve muscular correspondiente. 
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NERVIO FACIAL 

Es el nervio motor principal de la musculatura mínima fa--

cal, Se le ha considerado siempre como un nervio esenci^.lmente mo 

tor, pero le acompañan fibras de la sensibilidad gustativa, fibras 

secretoras para leas glándulas olivales (exceptuando las par6tidas 

inervadns por el 1X par) y lagimales, emite un ramo sensitivo cut6 

neo destinado al fondo del pabell6n auditivo. 

El nucleo de origen del facial está situado en la región—

exteroexterna de la cslote protuberencial y muy próximo al bulbo,-

en el fondo del cuarto' ventriculo, parte lateral de la formación - 

reticular, donde sus fibras rodean en forma de asa, el nucleo del-

motor ocular externo (la rodilla interna del facial, correspondien 

te al tubérculo redondo del suelo del cuarto ventriculo). El nervio 

abandona al bulvo raquídeo en la base del encefalo, a la altura --

del borde inferior de la protuber=.ncia, y sale por el surco bulbo-

protuberancial a nivel de la fosita lateral del bulbo que constitu 

ye el origen aparente del nervio. En us trayecto ulterior ya en el 

interior del peliasco y después de correr el sí;ujero auditivo inter 

no, se acoda en forma de rodilla, de la que toma este mismo nombre 

o el de geniculum, donde se adosa al ganglio geniculado. Recorre - 

un angosto conducto del peñasco del temporal, contigua a la caja-- 

timpanica y al salir del mismo a través del agujero estilomastoi--

deo, emite numerosas ramas. En su porción extrapetrosa atravieza--

la cara interna de la pa.rótida, donde se divide en dos ramas termi 

nnles; la temporofa.cial y la cervicofacial, destinados a inervar - 

todos los músculos di la cara(a excepción del. elevador de losop&r-
pedon, que dependen del motor ocular común) y el cutaneo del cue--
110, 



La paralisis facial (o prosoplejía) es ruda de las par4l.i-- 

sis periféri`eas más frecuentes. la causan enfriamientos, e infec—

ciones por virus, neuroaler 5,_ -.s, neuronitis tipo Guillan-Barré y --
enfermedades del peñasco del. Temporal, singttlermente otitis cróni-

ca y lesiones traumáticas en enfermedades de la parótida, y por --

ultimo con frecuencia, procesos morbosos de la base del encéfalo,-- 

especialmente meningitis y tumores. La parálisis periférica idiopá 

tica, se califica como parnlisis del Bell, y se atribuye a trastor 

nos vasomotores y edematosos c: el territorio vascular perineural, 

entre el nervio y el acueducto de Falopio. La asfixia de las fi-,--

bras nerviosas por el edema perineural determinaría más de la mi--

ta.d de la parálisis facial. 

La parálisis facial periféricaunilateral, casi siempre (mº 

noplejiá facial, prosoplejía); interesa en todos los casos, tanto-

a las ramas superiores corno a las inferiores del nervio, es total-

y por lo tanto hemifacial completa. Ello determina un cuadro muy -

caracteristico, resultante del predominio de los músculos facial - 

del lado sano.•La boca está desviada hacia este lado, la comisura-

bucal del paralizado cuelga y el surco na.solnbial está borrado; la 

piel de la cara es notablemente lisa y sin arrugas ren el lado para 

lizado, el párpado inferior cae, por lo cual es mucho más ancha la 

hendidura parpebral y el ojo no se puede cerrar. La eversión de 

los puntos lagrimales por parálisis del músculo de Horner comporta 

lagoftalmo y epífora. Falta el parpadeo en este lado, al intentar-

cerrar lós parpados, el globo ocular se dirige hacia arriba, movi-

miento .ociado normal nue cuando no hay purélisis no se onserva, -

porque la hendidura parpebral se cierra y lo cubre. Por esto la es 

cler6tica se ve blanca al pretender cerrar el ojo. 



El sentido del gusto puene perderse en 1.3 mitad de :I os - . 

dos tercios anteriores de la lengua, puede quedar i.ntereisad.m o vio 

la cuerda del tímpano, rama intrapetrosa distal del facial.. 

La páralisis facial periférica puede presentarse en tres—

grados distintos: la forma leve (por lo general de origen viral o—

reum6tico, producida por enfriamiento), es la más inocua y en ella 

faltan, exceptuada-la .paresia.de lo.a - múseulos mímicos r ;todos los —

de - más •trastornos y la reacc16n de• degeneracióri, tardan en curar--

tres o cuatro semanas. La forma mediana dura más tiempo, unas seis 

u ocho semanas y se caracteriza por la presencia de una reacción 

de degeneración completa, se advierte gravedad de los músculos, --

con irritación anormal de los mismos ( tic, contracción, espasmo). 

Paralisis facial periférica bilateral. (diplejía facial)--

es una doble paralisis facial. Su etiologia síndrome de Guillain--

Barré en su forma mesencefá.lica, mononuclerosis infecciosa, diabe—

tes sarcoidosis, leucosis, ya clue la diplejía facial puede consti—

tuir a veces el primer síntoma, sífilis hipertensión arterial por—

hemorragia en el conducto de Fal.opio, cierta poliuritis grave, tra 

tamientos con Vincristina, adema de las devidns a una doble frac—

tura del pañe.sco, cuya etiología es evidente. El síndrome de Mel--

kerson—Rosenrhal se caracteriza por una parálisis facial acompaña—

da de signos externos, edema crónico de labio superior y lengua --

plicada o de tipo excretar. Tiene las caracteristicas de ser reci—

divante•d a menudo alternante, resolutiva y familiar. El síndrome —

de Heerfordt, paralisis facial unilateral o bd±la.teral, coincide --

con una uveopa.rotidisti.e sercoi.dósiaf existe gran resenuerlad en la 

boca, falta de 1.ri.grimeo y parálisis facial. 
Ln. psrfl.i.r is Uiciai de origen central (supra.nuclenv), cuan 

do ee unilateral, se diet,-inp.un (le la pertf¢ricu prescindiendo de-- 
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la falta. -d.e re.3cci 6n de degeneración, sobre todo por el carácter—

diferencial de permanecer libres de par4l.isis, la zona inervada---

por la rama superior del facial (frontal y orbicular de los p6.rpa-

dos), estos músculos poseen una inervaci6n bilateral. Puede ser bi 

lateral. supranuclear en los arteroescleróticos seudobulbares con -

facies amimica y es nuclear bilateral en las parálisis bulbares. 

El tratamiento de la parálisis facial periférica es el de 

su causa. Las formas sidiopaticas dependen en general, tal como se 

ha visto, de edemas vasomotores perineural en el acueducto de Falo 

pio, y este tipo cura espontáneamente en el 70U80% de los casos.--

Para su terapia se han preconizado los salicílatos y los corticoes 

teroides, 60-30-15 mg diarios, reduciendo la dosis en tres semanas 

y asociado a dosis altas de complejo vitamínico B, Si a las tres - 

semanas no ha yr signos de regresión y el electromiograma ofrece po-

tenciales de fibrilaci6n sin corrientes de acción, o hay reacción -

de degeneración, podrá entonces indicar la descomplesión quirúrgi-

ca del nervio o neurolisis precoz, operación que no debér4 consi'-

derarse litil después de ocho semenas de parálisis. 

NEURALGIAS 

Las neuralgias son fenómenos de excitación e irritación do 

lorosa de los nervios sensitivos no acompañadas indefectiblemente-

de una lesión anatómica del nervio debiendo, ser absolutamente nor 

mal la exnloraci6n clínica neurológica en las faces intercriticas-

del doiDr. 

Es característico de las neuralgias que el dolor se presen 

te en crisis o acceos, ue tenga car6.ter p¥u :4til., lancinante o u-

rente y n,ye siga un territorio de distribución sensitivo de un ner 

vio petifari.co 
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Etl.o l ogia: Factores mec4n:icos, l.esi o'  les, tóxicos tanto-

exógenos com endopeno s. Entre estos '.? ¥.'1'1 'io i'? hVf?rsss anfermeda 

des infecciósas gripe, mirilgia epid¥tmi.ca, mr la.r7+a, sífilis zostcr-

y ademas el alcohol, tabaco, plomo, arséi•iico, mercurio, enfermeda-

des del met4bolismo (esnecial.m,-n.te dia.betes y -otr-,) y por ultimo -

?n presencia d( un cancer, l%s avitaninosis del embarazo o posgra-

vídicas y luz emfermedad de Basedow. T.c¥.> ne.rvi.oc3 no nuu.estran a.1tera 

ciónes anatomopn.to lógicas salvo en los c sos sintor ticos de lesio 

nes•••mecánicanicas comprensivas dirgetae, imflamación o degenera---

ciónes tóxicas. Tos trastornos vasculares son importantes en la gé 

nesis alguans neuralgias, la arteroescierosis. 

Sintomatologia. general: El dolor neurálgico se caracteriza 

por presentarse bruscramente, de forma paroxíática, otras veces pre 

cedido de p:arestesis en el mismo territorio doloroso, y por su ---

gran intensidad y distribución sensitiva del nervio afectado; en =-

las crisis muy agudas puede extenderse el dolor P. zonas, nerviosas 

vecinas. El dolor presenta una intencidad uniforme, bruscamente y-

de modo paroxístico, y dura de unos segun ios e, una hora. I.a piel - 

se presenta enrrojecida y otras veces palida.. En ocaciónes se pre 

senta sudoración, lagrimeo y sacudidas musculares involuntarias. 

La presencia de dolor a la presión en algunos puntos del -

trHyecto del nervio afectado; son puntos de Vallsix, que se ancuen 

tren particularmente a la salida de los troncos nerviosos de algún 

conducto óseo. Le neuralgia puede durar pocos días y a veces sema-

nas, en la neuralgia del trigémino puede durar altos. 

NEURALGIA DEL TRTGEMTNO 

La neuxrail.gi.te es rn&s frecuE nte en l a a mujeres, se caracteri 

za por se uni l e•teral y en l!+ mayoría de los casos parcial (o sea--

que casi nuncs erutan interesadas las tres rmn s del trigémino), --

siendo en el territorio del maxiinr superior donde habitualmente 



se inic'ia, de preeent?rsP en forma de cr±sii o accesos de breve ----

duración, de poderse d.esenc-idenar estas crisis estimulando determi 

nadas zonas. 

Caracteristiacs del dolor: se tratan de crisis dolorosas — 

de breve duración y de intensidad comparables a una descarga elec—

trica. El dolor se localiza en la mejilla, labios v barbilla. Si —
se afecta la primera rama., el dolor se localiza en la mitad de la—

frente y zona periorbitaria correspondiente. El inicio de]. dolor — 

en el territorio de esta primera rama es sugestivo de neuralgia— 

sintom6.tica. Solo en casos muy avanzados, y además con caráracter—

excepcional, se localiza el dolor en toda la hemicara, interesando 

a las tres ramas del trgémino. Es muy típico, además que el paciera. 

te durante los dolores contraiga los músculos faciales de la re---

gión afectada. Objetive•mente, no se encuentran trastornos neuroló—

gicos en la forma esencial. Si.empres nue se halle hipoestesia o hi 

poalgesia con reflejos cnrnea.l abolido, hay que pensar en la forma 

sintomatica de neuralgia del trigémino. Estas pueden deberse a a--
gran nurneros de afectaci6nes: sinusales, dentarias, procesos pato-

16gicos del maxilar superior e inferior, neuritis de diversas etio 

ligías, tumores maxilares, truma.tismos (fracturas del macizo fa'--

ojal, operaci6nes sinusales), tumores del ángulo pontocerebeloso,—

agiomas y/o meningitis ubicadas en la fosa craneal media, aneuris•-
mas de la carótida interna, compresión crónica del nervio en el — 

borde superior de la punta del. peñasco por deformida ósea de la --

región (podibles influencias de una dilatación carotídia). Tambien 

enfermedades propias del sistema nervioso central., pueden ser cau—

sa de neuralgia facial sintomática por la lesión directa del nú---

eleo del V par. 



La etiologia de la neuralgia facial esencialmente no est á•---

todavía aclarada; se ha pretendido atribuirla a una alteración fi— 

siopatológica central ^ nivel de las neuronas del núcleo sensitivo 

•del trigémino, comparó oia con una descarga epileptica de tales t••:- 

neuronas, lo• que explicaría quizá el efeto terapéutico de ciertos 

fármacos esenciales anticomi_ciales. 

Tratamiento: Eliminar las posibles causas, en el 70% de --

los casos el fármaco mejor, es el tegretol, su dosis es un compri-

mido de 2000 mg, 3 a 6 veces al día; puede causar sobnolencia, '•  

inertabilidad de la marcha. Las inyecciónes alebhólicas (en el ag 

jero oval para la neuralgia de la tercera rama y en el redondo ma-

yor para la segunda), logran a. veces remisiónes prolongadas , pero 

sus resultados no pueden equipararse al tratamiento quirirgico, el 

cual, practicado con la tecnica de elección, determina la curación 

absoluta del más de 90% de los casos. Este sería, el tratamiento--

de elección cuando hubiera fracasado los diversos fármacos. Resien 

temente se tiende a hacer neuraanatómias muy selectivas del V par-

de tal forma oue suprimiendo el dolor se consigue preservar la sen 

sibilidad de la cara y, la posición motora del nervio. 
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PREV. NCTON Y TRP Tn MI I;NVPO EN 

ESTADOS CRITICOS COMO TRAUMA TIS[IIO EN r,0:J MAXIAT,RES 

EXTRACCIONES DIFICIT:ES FRACTURAS Y HEMORRAGIA 

Las extracciónes dentarias originan multiples accidentes--

y de distintas categorias: unos involucran al diente, objeto de la 

extracción o a los dientes vecinos, al hueso y a las partes blan--

das que 'lo 'rodean. 

FRACTURA DEL MAXILAR 

Fractura del reborde alveolar: Es un accidente frecuente - 

en la exodoncia. Al realizarse la fractura, el trozo de hueso se — 

elimina con el órgano dentario o queda relegado en el alvéolo. En -

el primer caso no hay conducta especifica a seguir; en el segundo -

debe eliminarse el trozo fracturado, de lo contrario, el secuestro-

original es proceso inflamatorio por consiguiente se presentará, - 

osteítis, abscesos nue no terminan hasta la estirpac16n del hueso-

fracturado. 

Fractura de la tuberosidad: En la extracción del. tercer mo 

lar superior, sobre todo en los retenidos, y por el uso de elvado-

res aplicados con fuerza excesiva, la tuberosidad del maxilar supe 

rior o tambien parte de ella; puede desprenderse acompañando al mo 

lar, en tales circustancias puede abrirse el seno maxilar, dejando 

una comunicación bucosinusal. 

Fractura total del maxilar inferior: No es frecuente este-

accidente, en general es a nivel del.. torcer molar donde la fractu¥ 

ra se produce,y se debe a la aplicación incorrecta o fuerza exage-

rada en el intento de la extracción. 
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La disminución de la resistencia ósea, debida al gran al-

véolo de]. molar , actua como una causa predisponerte para la frac-

tura d'=1 maxilar, del mismo modo como interviene, debilitando al - 

hueso, una 6stiomielitis o un tumor ouistico. 

PERFORACION DE T.AS TABLAS VESTIBUI,AR 0 PALATINA 

Durante la extracción de un premolar o molar superior una-

raíz vestibular o nn?atin!-a pude atravesar las tablas óseas, ya sea 

por un debilitamiento del hueso o causa de un proceso primario o - 

esfuerzo mecánico. La raíz se halla en un proceso momento dado de-

bajo de la fibromucosa, se practica una penueñe insición en el ves 

tibulo o en el paladar, previa reparación de los colgajos, por es-

ta via se extraen las raices. Un punto de sutura aploxima los bor-

de de la herida. 

FRACTURA DENTARIA 

En el curso de la extracción, al. aplicarse la pinza en el-

cuello del. diente y efectuar los movimientos de luxación, la coro-

n' o norte de ésta, o la raiz, se fracturan, quedando por lo tanto 

lo porción radicular en el. alvéolo. La fractura es un accidente --

evitable en una gran proporción de los casos. El estudio radiogra-

fico del organo dentario a extraerse, impone la. técnica. 

TRATAMIENTO DE Lt FRACTURA 

A causa del, traumatismo producido por ].a fractura del dier* 

te a extraer, se produce de:-g!Arro de l.f¥. encin., se desplazan esquir 

las óseas, t sobre todo en la boca del alvéolo se si.ttian trozos de 

diente; la pulpa ruede quedar expuesta y vs a porvocar hemorragia, 

se debe cohibir 1a hemorragia de lis p?rtdrtes blandas, y realizar 

se la extracción. Los frscmPntos se ratiran con pinrns, se leva el 

alvéolo con un chorro de agua. o cuero fisiológico, se seca y se su 

Cura. 



LESION DEL SENO MAXIL. R 

Durante ls extracción de los molares y premolares superio-

res, puede abrirse el piso del antro; esta perforrción adquiere --

dos formas: accidental o intrumental. En e! primer caso, y por ra-

zones anatómicas de vecindad del moler con el piso del seno,al ---

efectuarse ]r extracción c+ueda instalada l.a. comunica:.ción. Inmedia-

tamente se advierte el accidente,por que el agua de los enjuagato-

rios pasa al seno y sale por la nariz. En otro caso los instrumen-

to de exodoncia, cucharillas, elevadores, pueden perforar el piso-

sinusal, adelgazan o desgarran la mucosa central, estableciendose -. 

por este procedimiento una comunucación. Puede perforar a. el seno -

una raíz al intentarse la extracción. 

TRATAMIENTO DEL SENO MAXILAR 

Con frecuencia, cuando le perforación obedece a rezonnes 

anatómicas o es realizada por in'rumentos, el cuágulo se encarga--

de obturar la comunicación. Se puede colocar en este caso una toe-

runda de gasa que favorezca la hemost4sis o un punto o un punto de 

sutura nue acerque los bordes, establece mejor condiciones para la 

contención del cuágulo. 

Algunas veces el. cu4gulo se retrae y se desprense. Es pre-

ciso realizar una pequeña pró.etica. La sutura cierra, sobre el cuy. 

gulo la brecha. Se desprende la fibromucosa por los lados bucal y-

pa7atino. Con esta maniobra es posible alargar el telón gingival--

para optural el alvéolo. Si con esto no se consigue acercar los la 

bios bucal y palatino, habrá resecar el hueso del borde a.l.véolar,-

de este modo y previo la incisión permite elarUer i fibromucosa,-

est4.nuede llegar a cubrir el alvéolo. 
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PENETRACION U` UNA RAIZ AL SENO r.XLLAR 

T,a raíz de ut.. :molar superior penetra a en el antro desgarran 

do la mucosa sinusal y .se sitúa en el piso de la cavidad. La raíz-

se desliza entre la mucosa del seno y el piso óseo, quedando por--

lo t.3.nto cubierta la. mucosa. La raíz cae dentro de una. cavidad pa-

tológica por debajo del seno y en ella queda alojada. 

Un examen radiográfico previo, señalara la ubicadión exacta 

de la raíz. La via de elección pnea su busoueda es siempre la ves-

tibular, la via alveolar es mala y antinuirurgica. 

El procedimiento es el siguiente: se trazan dos incisiones-

convergentes desde el surco vestibular la borde libre. Esta inci--

si.ón coincidirá con las ..engtietLs mesia y distal del alvéolo que-

que estamos considerando. Se desprende el colgajo, expuesto el hue 

so se calcula por el examen radiográfico la altura a que se encuen 

tra el piso del seno y por lo tanto le raíz. Se practic=t la osteo-

tomia de la tabla externa. 

Abierto el seno se entrae la raíz, posteriormente la boca — 

del lavéolo debe ser c'.hierta de tejido gingival tal como se nrodu 

ce el caso simple-de perforación. 

Se dismimuye le altura del borde óseo alvéolar y se diespren 

de el colgajo mal.atino. Se puede alargar el telon vestibular, prac 

ticando a bisturi la sección del periostio, con lo cual se logra -

elargar el colgajo para que llene su proposito, una sutura cierra-

la boca del. alvéolo ,y otros dos puntos afrontan los labios r?e la--

enoje, hacia distal y mesial. 



r-•;TOT 	)" 	T()' ,r:¥r. 	' I¥.. , tT!O,. 

Un- _e i5n de gr. _da..] v'.ri 	hi.e sobre lo 	troncos se puede: 
producir durante 1a.s extracciónes - '•puede afectar. 1 nervio denta—
rio inferior o superior, 

El tr¥.urietismo sobre el tronco nerv•ioso puede consistir - 
en sección, etplasta r!i.ento t) d.estr,¥rro dei nervio, esto nroduee neu-
ritis, neuralg_'i.a.s o o.nestesi2. e?1 lona diversas. i'recuente,ne ite --
ocurre en lag extralci Enes del maxilar inferior, con motivo de i.n--
tervenci6nes sobre el tercer molar.o premolar. 

1 
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HEMORRAflA 

El examen del paciente antes de la cirugia bucal ddbe in--

cluir una adecuada. Historia Clínica, que pueda eportar datos sobre 

una posible tendencia hemorrágica. 

Se debe preguntar si ha tenido sangrados excesivos despues 

de cortarse, con motivo de extr.accibnes dentarias o de alguna heri 

da. Si hay una diferencia del mecanismo de coagilaci6n, se debe de 

investigar el tiempo de protrombina, si se excede de 25 segundos —

el sangrado postoperatorio, puede convertirse en un problema. 

Las medidas locales adecuadas dominan casi todas las hemb—

rragias por lo menos temporalmente. Fn algunas circustancias se --

tienen que ligar vasos arteriales al tratar lesiones telangiectá 

ricos com hemangiomas, aneurismas o quistes hemorragicos. I.a liga—

dura de la arteria carótida externa suele ser necesario en las opé 

raciónes mayores de cirugía bucal. 

Tipos de hemorragia: La hemorragia puede ser causada por — 

varios tipos de vasos, ya sea nue estén en tejidos blandos o hueso 

T,a heviinorragia a.nteriai se conose por el color rojo brillante de--

1q sangre, comparado con la sangre venosa anulosa. El sangrado ar—

terial se caracteriza por su flujo intermitente a Muera de bombeo 

nue corresnonde a la contracción del ventriculo izquierdo del cora 

?6n. Tia hemorragia venosa se caracteriza por el color más obcuro —

d e 1'i snn(fre y el. flujo uniforme. La hemorragia capilar se caraicte 

riza por el escurrimiento continuo de sangre de color rojo claro. 

Ocasionalmente los cirujanos bucales encuentran sangrado de un pie 

xo vascular cavernoso, por ejemplo: un hemnng;ioma. 
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Localización frecuente de hemorragias. 

La hemorragia de,,,orifien dentonlvéotar más, grave es la del. - 

canal alv6olar o de los vasos del. paladar. Generalmente se encuen-

tran vasos alveolares inferiores durante el procedimiento quirúrgi 

co en la vecinda del tercer molar inferior. Los oren-les vasos i.n--

traóseos estan localizados en el hueso intersept.al entre los inci—

sivos mandibulares. Una alveol oplastin realizada en est6 re i6n --

causa abundante r a.ngrado. 

Cuando se efctúa 1.n extracci6n de los canonos superiores in 

ci.uidos o para cerrar fístulas bocoantrales, se hace un colgajo pe 

diculado, en el paladar se pueden encontrar las arterias palatinas 

mayores y menores, y las del canal incisivo. 

Se puede encontrar una arteria mn6.s o menos T5r¥nde en el hue 

so 	galeno e manera de mesa, en 1_e re ri.6n retro!,iolar de 2 rn .n ibul.s- 

en su angulo interno esté vaso nuer?e ser secci6na.do durante la pre 

parr¥.ci6n del colgajo para ]n extracción de un tercer molar inclui-

do. 

Prevención pie la hemorragia durante le operación con medi--

das ouirurgicas: Es de suma importancia hacer incisiones nítidas--

evitando ro:nner los tejidos r fr=¥C'^tinta ' el hueso. Las incisiones-

deben  hacerse atravezando toda 1.o mucosa y el perio tio.Al levan 

tarr el colgajo el periostio debe separse limpiamente e]. hueso. Si-

se lacéra esta cana ocaciónera mayor se.nnraa.do  y equimosis cor. seCu-

tiva. De ser posible las i.nsiciones pare 1. i preparación de lo. col 

gajos muconeriósti.cos deben hacerse -a. través de la encia insertada 

:l tejido con juntivr uhmucoso de esta región et4 comn¥.ie to de tc 

jido fibroso firme 	la enui. no si s posoneratorio serl minim cuando 

se c )rt•in estos t. - i rrh. 111 tejido con ,junti vn suh' ucoso e subyacen 

te s 1 a rnuco',a nr. tncertii!a, ,i ,aP se encuclntr,a en el =;a.•co bucal , 
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está comrnxesto de tejido alvénlnr blando. les incisiones a través—

de este tipo de mucosa producirá sangrado submucoso inevitable y J- 

la eouimosis es estensa. 

Tanto le lengua. corno los carrillos Lie.•en una rica vascula 

ri7ación. La intervención en esta región, en el piso de la boca y—

el paladar hiendo, implican el riesgo de una hemorragia. abundante. 

Los vasos sangrantes de esta región pueden controlarse pintando o—

ligando estos. 

Tratamiento posoperatori.o de la hemorragia: Es muy impor--

tante planificar bien el control del sangrado. El paciente se en--

cuentra con la boca llena de sangre, est4 excitado y aprensivo, o—

puede estar en shock. Colocar al naciente en una posición conforta 

b].e, de preferencia en decúbito supino. 

El enuipo de estar listo, consistiendo en : luz para ilumi 

nar ?a cavidad bucal, aparto de asni.ra.ción, gran cantidad de torun 

dn.s de gasa, retractores de carrillos, tijeras, pinas hemost?¥ti--

c.as y para. gasa, sutura hemostó.ti.ca  y anestósicos locales y jerin—

go. 

Aislamiento del sitio de sangrado.., ^,e cruitan todos los e¥ 

co gnilos sanguineos limpiando por aspiración y torundas, posterior 

inerte se coloca.n tapones de gasa para evitar un poco el sangrado,—

se ,colocen durante 5 minutos. Se debe conoser e]. tipo de sangrado—

ci es arterirr, venoso o ce.nilar, y si procede de vasos intraóseos 

del tejido blindo. 
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°J'PrlDAS P»??A 	T A Hrr"0RRn.GT!. 

Despues de haber controlado temporr-i mente la hemorragia y-

cuá.d a.do del estado general d3.c¥1 paciente, debemos evitar ira defini-

tivariente el sangr=, do. 

•.'Conviene aplicar anestesia para el control de la hemorra--

gia por taponamiento o por sutura. Si la hemorragia proviene del-

tejido blando, sea de origen arterial o venoso, el vaso debe ligar 

se. 

U. hemorragia capilar de los tejidos blandos puer;e ser tra 

tads con varios métodos, sobre el.sitio que esta sangrando, puede-

hacerse presión con torundas enbevidas en una solución de cloridra 

to de epinefrina al 1 x 100. La esponja de ge:!gtina absorbible ;--

(gelfoan) o la espuma de fibrina enbevida en trombina, puede colo-

carse en la región. 

El factor más importante del tratamiento de la hemorragia-

sin-tomes en cuenta su tipo o su sitio, es la aplicación de tapo-

nes a presión en el lugar de la:hemorragia. Esto es cierto, cual--

cuiera que sea el agente hemostático utilizado, t muchas veces la- 

resi.ón basta para detener la hemorragia. 

La anestesia nor infiltración o troncular para detener tem 

moralmente o permanente la hemorragia es suficiente si el anestési 

co contiene un vasoconstrictor, por ejemplo el clorhidrato de epi-

nefrina. al. 1. x 500 000 O. 



95 

RECOnn'Nr)ACrf1\fl'$ 	CTJ,¥.DR0 BASTCO 

DE.:. ':0TI'UIN DE T:i;RG: i'JCTA 

Es muy imnort 	conocer y tener los medicamentos necesa-- 

ríos, para el consultorio dental. 

EQUIPO DE EMERG':NCIA PARA EL CONSUl.TORT0 DENTAL 

SOLT)C IONES 

Suero glucosado al 5°b 	-0.5 L. 2 frascos 

Suero de Cloruro de sodio al. 0.9 	-0.5 L. 2 frascos 

Suero de bicarbonato de sodio al 9.411 -0.25 Z. 2 frascos 

Suero glucosado al 5045 (Destrabott) 	- .05 L. 4 amp. 

Suero de gluconato de calcio al 10A -O.001-L. 5 amp. 

MEDICAMENTOS 

+ REACCIONES AT,ERC.ICAS 

& .HEMORRAGIA 

+ Adrenalina 1: 1000 -1 ml. caja de 6 

+ Adrenalina 1: 10,000 -1 ml. caja de 6 

& Premarin 20 mg. -5 ml. caja de 5 

& Synkavit 10 mg. -5 ml. caja de 5 

+ Solu-cortef o Flebocortid 100 mg. 	-5 ml. 3 frasco amp. 

+ Cloruro-tri.meton 10 mg -1 ml. caja de 50 

&+ Penergan 50 mg. -P ml. caja de 6 

Sosigan 50 mg. -1 ml. caja de 5 

Insu] inn. Organon (cristalina) 40 ]..0-lo mi. 3 frascos r-r*- 
amp. 

Xi.locaina a7. 1'A (simple) -50 ml. 1 frasco amp 



DISPOSITIVOS FISICOS 

Aspiradores quirurgicos 

Oxigeno con válvula reductora, mascarilla y bolsa anestési 

ca. 

Bolasa de Ambu 

Cánula de Brooke 

Cánula de cricotirotómia 

Dos agujas tamafío 16 

Jeringas desechables con aguja, tamaño 5 y lo ml. de cada— 

una. 

Sureicel (Ethicon) dos ampolletas. 

Seda quirúrgica con aguja atraumatica 1/2 circulos. Dos pa 

quetes. 

Porta agujas de mayo de 14 cm. 1 

Pinzas de disección con dientes de Adison 1 

rrlucolin ((floxo) caja de polvo de 500 mg. 

Venopak,2 

Bisturí desechable No. 15 de l3ard—Parker 1 

Gasas estériles en paquetes. 
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TOS INHIBIDORES FE LA M.A.O. 

Tos inhibodores de la monoaminooxidasa retardan la degrada 

ción corporal de algunas catecolaminas: 

I) Serotonina 	II) Tiarmina 	III) Dópamina 

Pero no afectan al metabolismo de la adrenalina (epinefri- 

na) ni de la noradrenalina (norepineffina), y por tal razón, el -- 

uso de anestésicos lócales con adrenalina y noradrenalina no está- 

contraindicado en pacientes tomando I.M.A.O. 

Los I.M.A.O. potencializan las acciones de las siguientes- 

substancias, produciendo efectos tan distintos como la hiper o hi- 

potensión central. 

Alcohol 

Sulfonilureas (tolbutamida) 

Barbitúricos (seconel) 

Narcóticos (demerol) 

Anestésicos generales 

Analépticos (anfetaminas y coramina) 

Antihistaminimas (fenergal) 

Alimentos con tiramina; suero, extracto de carne y vino -- 

tinto. 

.Se acumulan los I.M.A.O. en el cuerpo y por tal razón no - 

se debe administrar ninguno de los componentes arriba mensiona.dos- 

al enfermo que está tomando los I.M.A.O., o que ha tomado las dlti 

mis :;emanas. 
Se utilizan los I.M.A.O. en pacientes psiqui.atricas en el- 

tratamiento de le depresión y dentro de sus efectos indeseables, - 

es muy común la hipotensión poetural. 

CR1J IS POR TNTRAG¥JION MED.TC4 "UNTOSA MA3 )'JU,CUENT1: 

Ninotenei6n 	antídoto 	soli-cortef 100 mg I.V. 
Hipertensión 	antídoto 	regíti.n¥4 5 mg T.V. 



TRA.r'::".- .".DO ")El P^.CTE!TTE A HOSPIT;,r, 

DE EMERGENCIA 

La atención 	enfermo e-rave no nuede llevarse e. cabo en- 

forma desordenada, devino a que el factor tiempo es fundamental y-

oue el orden siempre f ciiita las labores, es necesario seguir fana 

serie de técnicas: 

l.- Conocer ouª es lo nue está sucediendo con el enfermo.-

Entender cuál es la causa del estado de choque, cuáles son sus re-

percusiSnes hemodinámir s, que ocasiona sobre su estado general, y 

cuales osbre cada uno dA los 6rganos en p•irticular, así como las -

interrel.rci6nes de este^ n.normalidades entre sí. 

2.- Trt,tar oportun¥.'i finte al. enfermo, abordar todos los pro 

blemas, comenzanlo por los mis severos, hasta restaurar en su toto. 

1.idad las funciones de su organismo dañado. 

3.- Evitar la perdida de tiempo; unos minutos pueden repre 

sentar la diferenci.'- entre la obrevid dí un enfermo y su muerte. 

RR&11U óCTOP' TT011.-NTi'. 

Al llegar el enfermo e 1r¥. unidad de cuidados intensivos,--

puede requerir une serie de maniobras de resucitscihn urgente: in-

tubeci6n endotra,:zenl y ventilaci6n asistida. Si su respiración --

está, deprimida se debe dar oxigenación con 0? al 100°x, empreo de--

mercnpe.so etc . ri. evisten al_ternr.i6nes en el ritmo cardiaco rlue --

pueden ser una fobri].nci6n r, pn.ro c .rcliocirculatorio; reposición--

mesiv.º de líquir]o si el enfermo presenta nnnn.ni_festaciónes de hipovo 

lemi-,1 nrofundn; e] empleo de 1fnuliddnr, tiene por objeto corre(Tir -- 

].as nit;er;+.ci.6r ¥s Yhemo!!in4micr,s 	ecunrl-.ri -i•s a 1rr falta de vo]ir„or ,- 

e in irnportr 	nH,.turn ] e7 i (le ésta. 
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DATOS CTINICOS 

En cuidados integivos el enfermo debe ser estudiado en for 

ma global, una vez -¡ue se conocen los antecedentes inmediatos y la 

causa, es preciso hacerle un examen clinico. 

Se debe valorar el estado de la Conciencia, el estado de w 

la piel y la mucosa, puede presentarnos hidratación normal o anor-

mal, como la presencia de vasocontricci6n o vasodilatación, el pul 

so indicará el estado de funciónamiento cardíaco, es importante --

porque si la taquicardia sinusal simple no es siempre un signo car 

diocirculatorio, la taquicardia severa mayor de 160 latidos por mi 

nuto, se n.compafta de deficiencia del llenado ventricular y puede—

ser grave si se prolonga por largo tiempo. 

Se debe v--.1 orar la frecuencia re:3piratoria, en particular-

la presencia de disnea, taauicar.di3 o arritmia respiratoria, lo 

nue es un indice de problema de oxigenr-ción del paciente. Se debe-

comprobar la permiabilidad de las vías aéreas superiores, ya que--

la deglución de la lengua ruede ocluir la glotis y oca.ciónar hipo-

xia aguda. 

Casi todos los pacientes con hipertensión arterial severa-

ti.eien hipoperfusión periférica, lo opuesto no es necesariamente--

cierto, ya nuI, en ocacióeies puede h:=ber presión normal, u aun ele, 

vida, con un deficis del riego en territorios vitales de la econo- 

ri1"i. 

T,a temperatura, de preferencia registr id en dos zonas di-

fnreiites del orgnj-gmo, es tambie4n indice de perfusión tisular. 1:s 

cc ,Dunveenient e rnEdir la temperatur, s rect.k.1. ,y nxx -t1 
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VALOR T O',v 

Es neees crics h cer 1'. ¥•<zlo¥-.¥ci.vii de lo:; estudio cono ¥ 

tisis y exarnenes pr::ctic¥ a.?os y .de ):i dr: i,er itin:+ci 6n de un v c¥nduct.. 

o conductas a seguir. Inicialmente, el solo examen clínico permite 

tomar decisiones sobre la atención d un paciente en particular,--

con la ayuda de los análisis de laboratorio y gabinete, la impre--

si6n diaUn6stica puede ser rntificn.da o rectificada, y de está ma—

nera, se puede administrar e7. tratameinto -+decu.ac1o. 
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CONCLUC ION 

Fn la odontología, la madurez profesin^l, el temple y el-

valor del odontologo son probados en su reacción al presentarse --

una situaci5n 'le ur¥ericia inesperada, la urgencia puede ser rrovo-

ce.da por el tratamiento o por el paciente. 

El C. Dentista debe observar atentamente a todos los pa--

cientes después de inyect?.r un anestésico local, pera diagnosticar 

cualquier reacci6n de tipo enafi].:ctoide. 

El paciente cardionata sera tratado, siempre que esto bajo 

tratamiento medico r,decuado, siempre en conjunto con el anestesi6lo 

go y el cardiólogo. ^1 tratamiento de las urgencias c:rciovascul<:---

res, se logra con los elementos de que dispone actu-l►r.ente la medi-

cina, cuando se emplea juiciosamente. L oxi¿ena.ci6n y el manteni--

miento denla circulación son imperativos en el tratamiento. 

El C. Dentista deberá determinar si cada droga que piensa-

administrar reaccionará o no desfavorablemente con algín transtorno 

existente. 

El paciente diabetico debe estar controlado medicsmente no 

solo es más conveniente pare-. el paciente, si no que el trabajo den-

tal será m4a 4r.tisfactorio. 

Un- 'urgencia es una situacci65n inprevista. que exige acción 

inmedirita, el :Iolor y la infección con frecuencia on urgencias. El 

dolor y la infección serán tratados tanto desde el punto de vist'i--

sistemático como urgente. 

Todos dentista c,ue real iz,a. procedimientos quirúrgicos en nu 

cenatil tori o, 	enfrent"r,̀ erg 	1gln rin entra 	cOmp i c^ci fli r;  

:C)1'i":. 	r i; )ner 1f n; 	'' 	f;en.rnlmpntr' 'tan 1(,ver 	. ¡n r mb—irr'o, ; 1. n 
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son reconocidas oportunamente, progresarán y se convertirán en pro—

blema.s de proporciones mayores. 

Eñ todo-cónsultorio-medico o dental se debe tener un boti--

quin de emergencia, con todos los aparatos y medicamentos necesa---, 

ríos pira poder sacar adelante a. todo paciente en estado critico. 

Considerando lo anterior escrito, es necesario que todos --

los Cirujanos Dentistas tengan una clara y precisa conciencia de lo 

que estamos realizando. El tratar a los pacientes con o sin proble—

mas sistemicos, para e.yurl-irlos cuando ellos lo pidan. 



103 

BIBLIOG ¥.AFIA 

ANESTESIA Y ANGLGE' IA 

ODOYTOLOGIA CT.T,TT(`" DE NORTEAM ;RICA 

EDITORIAL IP;TI:RtiI:ZICANa 

INE;TESIOLOGIA 

WYLIE, W. H. C. CHP.RCHILI, 

FDITORIA.T, S .tV"T S.A. 

CARDIOT,OGIA CLINTCA. 

SOKOT OW, M';.URICE 

Iá')TTORI&T. Ai 1r'.'r.J':?• 7O TERNO S. .. 

EDICION 1979 

DIAGN03TIC0 Y TR `TA.G4TI;NTO )ET, ENFERt O N E;TA")n CRTT TCO 

CORDERO, R. N T,V' RE" 

,,DITORT^•_T: STVT 

EDICION 1.977 

DOLOR 

ODOf1TOLMUA. CLI'IT^, , DE NORTES.MIC'. 

Dr. CU meo. Fr1)';RTCK G . 

:i',TTO T ¥ •Tt1r.T1)T 1_'I7 



104 

FI I OT,OG I A 

KEIDEL, WAT,P 1). 

EDITORIAL SAIVAT 1.971 

FISIOLOGIA HUMANA 

GUYTON, ARTRUR C. 

EDITORIAL INTERAMERICANA S.A. 

EDICION 1976 

INFOR",.T •CION PROFE If1A1 	Y DE SERVICIO .r: ODONTOLOGO 

TERCERA EDIrION 1976 

MEDICIN,., !MJC&T, 

I3URKET, T.ESTER W. 

DITORI" r. T' TT 	t;RIC Nf. 

DTCTON ;EXTA 1973 

rYEDICINA: I^J ERNA 

FA}?RERtS, R .7AN 

EDITORIAL MARTN S.A. 

T)TCTON 1.978 

POMO TI 

(T;(' T0r,0GIr. PRE•:VWITIVA 

ODO11,) Or,T CTY¥rr ,, , r 	°:fl';Ti;4MER1C  

Dr. KITP.ATRTCK, 1 Arfll:) C.D. D.S. 

¥;!)1TORT T, -MINDT 1 970 



105 

ODONTOT:OCrla PR1.V';NTTVA D:? CCION 

KP.TZ, SIMON 

EDITORIAL N DICA P 1NA T RICAA. 

SHOCK 

SHTRES GEORGETON 

EDITORIAL CIENTIYICA TaEDICA 1975 

Vol. XVI DE LA SERIE PROBT,E;r4AS ACTUALES DE CIRUGIA 12LINICA 

SIGNOS Y SINTOMAS 

BLACKLOW, MacBRYDE 

EDITORIAL INTERAMERICANA 

QUINTA EDICION 1973 

TRATADO DE MEDICINA INTERNA 

LOEB, CECIL 

EDITORIAL, INTERAMERICANA 

DECIMOTERCERA EDICION 1974 

TOMO 1 y II 

TRATADO DE MICROBIOLOGIA 

DAVID, BERNARD D. 

EDITORIAL BARCELONA SAI,VAT 

REIMPRESION 1972 

URGENOLAS.ODORTOLOGICAS 

ODONTOLOGIA CLINICA DE NORTEA.MER?CA 

EDITORIAL INTERAMERIC'N' 

EDICION •TULIO 1973 


	Portada
	Índice
	Prólogo 
	Tema I. Análisis del Estado Crítico
	Tema II. Análisis de las Incompatibilidades 
	Tema III. Resistencia al Shock
	Conclusión
	Bibliografía 

