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III
INTRODUCCION

La préctica diaria en Odontologfa estd rodeada de ries
gos que pueden causar serios problemas para el Cirujano Den——
tista general. Estos pueden ser urgentes y por tal motivo si
no se estd preparado y capacitado, la salud del paciente esta
ré en riesgo. Este problema puede Ser ocasionado por la tera
péutica o por causas orgénicas del propio paciente.

Existen muchas y muy variades situaciones causales de-
una irregularidad en un tratamiento, pero cada una de ellas -
existe un método Preventivo y otro Terapéutico; si se ha opta
do por el primero, es ﬁpﬁible que no haya necesidad de usar -
el segundo.

Todo Cirujano Dentista debe conocer a fondo ambos métg
dos. Asimismo debe ser activo, sensible y sereno, el pacien-
te agradecerdé al Cirujano Dentista las atenciones que le pre-
senta.

La Historia Clinica como primer paso del tratamiento -
Odontolégico es cada dfa de suma importancia,: ya que si esté-
bien estructuraeda nos podré prevenir acerca de posibles pro--
blemas. Este interrogatorio debe ser acerca de enfermedades -
padecidas con enterioridad, antecedentes familiares, alergiasg
medicamentos que esté ingieriendo en el momento del tratamien
to etc.

Tratamos de resumir los problemas mds frecuentes y el-
tratamiento de las Urgencias dentro del Consultoric Dental.
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CAPITULO II
DOLOR

Dentro de la préctica diaria en el consultorio dental,
uno de los problemas que con mayor frecuencia se presenta y -
es la primera causa de visita al Odontdlogo, es el DOLOR.

Hacemos una breve revisifén de las caracteristicas del-
dolor.



ANATOMIA. PROYECCION CENTRAL OEL DOLOR:

Después de estimular los nervios paravasculares por —-—
las cininas, péptidos y sustanclas mediadoras, el dolor sigue
por fibras rnerviosas, que de acuerdo a su diémetro y capeciZ-
dad de conduccibn, Gasser las clasificd en el afio de 1943 db-

teniendo:
FIBRAS A :
FIBRAS B :
FIBRAS C

Fibras
Fibras

Fibras
cas.

Fibras
Fibras

Somaticas Aferentes Mielinicas
Sométicas Eferentes Mielinicas

Simpdticas Preganglionares Mielini

Amielinicas Sométicas Aferentes
Amielinicas Simpéaticas

FIBRAS A y C Trensmiten el dolor

Las fibras A se subdividen en:

™ 12 a 21 M de Didmetro
(3 8 a 12 M de Diémetro
¥ 5 a 10 ude Diémetro
$ 1a B M de Didmetro

Las Fibras A transmiten a una velocidad de 120 e 5 m/seg..
Las Fibras B transmiten a una velocidad de 3 a 15 m/seg.
Les Fibras C transmiten a una velocidad de 2 m de 0.5 a 2 -

m/seg.

Les Fibras A,@3 vy ¥ transmiten el dolor agudo locali-

zado o epicritico.
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Las Fibras C trensmiten el dolor difuso, urente, pro--
longado.

La sensacifn dolorosa sigue de los nervios paravascula
res, a las fibras de las raices dorsales, transmitiendolo a -
las raices posteriores de la médula, penetrando a %P capa 20~
nal de Waldeyer, haciendo sinapsis con segmentos’ superiores -
e inferiores, formando el haz de Lissauer hasta ld sustancia-
gelatinosa de Rolando dirigiendose a la base del asta poste--
rior haciendo otra sinapsis en la columna de Clarke; de aqui-
cruza por delante del agujero del epéndimo dirigiendose al -
cordén lateral de la substancia blanca del lado opuesto for--
mando el haz espinotalémico, continuendo por el haz hipotald-
mico lateral hasta el nicleo ventral posterior del télamo del
mismo lado, pero un nimcro menor de fibras pasa al lado con--
traric hasta los nlcleos intra y paralaminares,

BASES FISIOLOGICAS.

Existen factores fisioldgicos que intervienen en la | -
produccién de dolor; regularmente lesidén y dolor van unidos -
pero no es necesaria la destruccidn celular sino que los esti
mulos dolorosos sean reconocidos por las fibrillas nerviosas-
que alteren la Homoestésis Bioguimica y bienestar de los teji
dos.

Se ha sefialado la falta de especificidad de las termi-
naciones libres dolorosas que reaccionan ante estimulos que -
pueda defiar al tejido celular poniendo en estado de alerta -
el organismo.

1) Formas de Energia que pueden provocar dolor pueden-
ser: Térmicas, Mecdnicas, Eléctricas, Quimicas que
condicionan la liberacidn de substancias mediadoras
como :



a)

b)

Cambio de la Presidn Osmdtica:

Soluciones Hipotbnicas o Hiperténicas que pues—-
tas en contacto directo con los tejidos desenca-
denan estimulos dolorosos.

Cambios Bruscos de pH Normal.
La @ecrecidn purulenta cambia el pH, produciendo
dolor y al quitar éste desaparece el dolor.

Potasio.
Que es un idn intracelular que al salir de su -
compartimiento natural irrite y produce dolor.

Acetilcolina,
En contacto directo de ésta substancia con la -
piel lesionada produce dolor.

Histamina.

Mediador de la inflamacién.

Considerado productor de dolor en la cefalea -—-
histaminica y coadyuvante en el dolor en general

5 Hidroxi-triptamina - Serotonina
Producida en la destruccidn plaquetaria y celu-
lar.

Cinina Plasmética: Bradicina, Kalidina, Substan
cia P, Neurocinina.

Las proteinas al desintegrarse producen polipép-
tidos.

Las cininas gue aumentan la permeabilidad vascu
lar en la inflamacidn y la liberacidn y acumula-
cidn de leucocitos.



h) Angiotonina y Trifosfatoc de Adenosina tembién -
son mediadoras de dolor.

Todas éstas substancias no producen lesién celular pe-
ro desencadenan dolor aldn en pequefias dosis.

Puede decirse que existe una carga eléctrica (-) nega-
tiva en las terminaciones nerviosas y (+) positiva en las ci-
ninas y péptidos sufriendo una atraccidn electréfila cuando -
son liberadas por la célula produciendo dolor instantdneamen-
te.

La rapidez con que se presenta el dolor hace pensar -
que existe una distancia muy corta entre las células gue sa--
can las amines y péptidos a la circulacién, y los receptores-
de dolor por 1o que se piense que los receptores van acompa--
flando a los capilares y corresponden a las terminaciones para
vasculares que son las que desencadenan la sensacidn doloro--
sa.

MEDICION DEL DOLOR.

Medir la intensidad del dolor es diffcil por ser un -
sintoma subjetivo, y variable debido a la experiencia ante- -
rior; por factores midltiples que pueden cambiar su percep- -
cidén.

El dolor petoldgico crea situaciones diferentes para -
cada persona a diferencia del experimental que puede cesar a-
voluntad.

Para interpretar la intensidad del dolor se debe tener .
el conocimiento del estimulo dolorose minimo gue pueda perci-
bir una persona: llamado umbral del dolor.



REACCION AL DOLOR.

Al existir dolor se presentan las alteraciones siguien
tes:

a) Retirada sUbita del sitio que produce dolor.

b) Reacciones neurovegetativas miltiples
sudoracién - ndusea - vomito - taquicardia — midria
sis.,

c) Reacciones Psicolégicas.

En el dolor experimental,el estimulo se puede retirar-
cesando las alteraciones; en el dolor patoldgico no son supe-
rables creando situaciones individuales especiales ya que la
persona no se puede separar de la causa que lo provoca.

Las reacciones vegetativas estan presentes y psicoldgi
camente se suceden alteraciones importentes gque llevan a la-
desesperacifn o hasta el suicidio.

El andlisis del dolor ayuda a aliviar la postura asumi
da por el paciente por lo que hay que conocer con exactitud-
las estructuras que lo provocan, los mecanismos que se ponen-
en juego para producirlo y las vias y centros comprometidos -
en su localizacidn.

Para un reconocimiento (til se debe recordar gue la ca
ra y la parte anterior del créneo estan inervados por el tri-
gémino.
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La disposicidn ordenada de 1los dermatoras se observa -
en el hombre en posicién cuadrdpeda.

La superficie cutédnea esté dividide en zonas inervadas
por una raiz nerviosa. Esta zone es el dermatoma; disposi- -
cifn en segmento gue permite identificer la rafz nervicsa, -
origen de la sensibilidad y precisar su origen.

CLINICA DEL_DOLOR.

Ante un paciente que presenta dolor es importante inte
rrogarlo con mucho cuidado ya que en la precisidn y el deta--
1le de las caracteristicas clinicas nos darén un buen diagnds
tico.

El 6rden que se puede seguir es el siguiente:

1.~ Tipo 8.~ Reacciones o fendmenos . -
2.- Sitio que lo acompafian

3.- Intensidad 9.~ Factores que lo aumentan
4.~ Duracitn 10.- Factoresque 1o disminuyen
5.- Irradiacidn 11,- Principio

6.~ Ritmo 12.~ Curso

7.~ Periodicidad 13.- Final

1.- La naturaleza, tipo y cardcter del dolor, obedece-
al 6rgano afectado y a la intensidad y calidad del estimulo -
que lo provoca y puede ser:

a) Pungitivo: Si es como punzada (Dolor pungitivo en -
neuronas es dolor de costado),
b) Gravativo:(Cefaleas): Si es pesadsz molesta..

c) Constrictivo o Angioso (Angina de pecho) Cuando se-
acompaiia con opresidn.
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d) Tenebrante (Odontalgia) Cuendo dé la sensacién de -
corroer.

e) Urente (Tragueobronquitis de comienzo) Cuando es co
mo quemazoén.

f) Lacinante {Como en la tabes) Cuando es como si cla-
varan alfileres o lanzas,

g) Fulgurante (Tabes): Cuando es como una descarga -
eléctrica.

h) Sordo: Cuando estd mal definido y profundo.
1) Pulsétil {Abscesos): Cuando hay pulsaciones.

j) Célico (Distencidn de Glcera hueca): Cuando es in-—
termitente con ondas de mayor o menor intensidad, -
con el deseo de expulsar.

2.-5Sitio: La precisién del sefalamiento del lugar don-
de se estd produciendo el dolor, orienta a’ localizar el Orga-
no danado.

El paciente debe mostrar la zona de percepcidn y se -
acompafiaré con. la exploracidn.

3.- Intensidad: La interpretacidn individual depende -
del umbral doloroso de cada persona. La gravedad presuntamen
te va unida al dolor intenso; se valorard segin las circuns—-
tencias a que esté sometido el paciente.

4.. Duracidn: Es el intervalo de tiempo en el cual -
se presenta el dolor y puede ser variable, dependiendo de su-
origen: asi se puede observar que en la angina de pecho por -
lo menos dura 2 6 3 min. y no mds de 10 a 15 min.
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5.~ Irradiacidn: En el interrogetoric se comprusba si-
el dolor es fijo o se proyecta a otros lugares cercanos o dis
tantes, considerando la distribucidn metamérica se correlacig
na la toma de influencia del estimulo con su origen real.

6.~ Ritmo: Es la presentacidn del dolor en 24 hores, -
como en el dolor ulceroso: Al ingerir alimento hay alivio pog
teriormente volveréd el dolor hasta la nueva ingestidn.

7.- Periodicidad: Correlacidn del dolor que puede coin
cidir con ciertos meses o €pocas del afio.

B8.- Reacciones que lo acompaiian: Pueden ser psiquicos.
El dolor se acompafia de irritabilidad, indiferencia a otras -
sensaciones y angustia.

Neurovegetativas: Palpitaciones, taquicardia, sudora--
cién, ndusea y vémito.

Sensitivo sensorial: Visidn borrosa, paresias y pares-
tesias.

9.~ Factores que lo aumentan: Dependiendo del sito en-
que se produzca y la reaccidn al estimulo aplicado; asi tene-
mos en el caso de odontalgias que con el agua fria o caliente
aumenta.

10.~ Factores que lo disminuyen: El reposo fisico y -
mental lo disminuirén, o bien que el enfermo adopte una posi-
cidn para sobrellevarlo.

11.- Principio. &i es lento, brusco o precedido de al
guna accidn (tos, defecacién, golpe, exposicidn ambiental, -
esfuerzo).
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12.- Curso: Si es progresivo, intermitente, permanente
o fugaz.

13.- Final: Si se atenua con cambio de posicién, inges
tién de alimentos, vémito o defecacidn.
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DOLOR DE CABEZA

El paciente con dolor de cabeza se presenta con cierta
frecuencia en el consultorio dental, sobre todo cuaendo lo aso
cia con la cavidad oral.

El Cirujano Dentista debe tomar en cuenta las estructu
ras anatémicas que lo pueden causar, ya que su etiologia pue-
de ser desde lo més sencillo, hasta las que pone en peligro -
la vida; por lo que debe practicarse una historia clinica de-
tallada en el interrogatorio, exploracién y diagndstico dife-
rencial para establecer la terapéutica adecuada.

La masa encefdlica no puede producir dolor por si sg--
la, sino las estructuras anatdémicas como:

Los grandes vasos de la base del cerebro, como el polg
gono de Willis; Los que irrigan la dureamadre: Las venas que -
desembocan en los grandes senos venosos: Las meninges: El pe-
riosteo de la calota; Los misculos: La piel y anexos de la ca
beza; Los misculos del cuello, nuca, y las estructuras facia-
les, como macizo dseo facial y los sistemas visual, auditivo,
gustativo masticatorio y vias aéreas superiores.

Causas del dolor de caebeza:

a) Mecénicas, compresifn o estiramiento de las estruc-
turas mencionadas.

b) Mecanismos reflejos de los misculos

c) Procesos infecciosps involucrando las estructuras —
mencionadas.

d) Cambios de la presifén arterial (Hipertensidn)

e) Factores humorales asociados a la inflamacién.



f)
g)
h)

i)

13

Cambios metabdélicos como hipoglucemia.
Trastornos endocrinos que asocien hipertensién,
Cambios esqueléticos (pie plano-genum recurvatum) ,

Causas de origen psiquico (preocupacifn, tensifn .-
emocionel, ansiedad).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Es

racohendable incluir en el interrvgatorio del pa- -

ciente con dolor de cabeza, los siguientes criterios:

sindromes
A)
Es

piendo el
tanto, es

Localizacién del dolor

Irradiaciém

Frecuencia y relacidn con el ritmo suefio-vigilia.
Intensidad.

Tipo o modalidad del dolor.

Factores que lo desencadenan.

Factores gue lo exacerban

Factores que lo atendan.

Sintomas que lo acompafian.

acuerdo con estos criterios se mencionaran algunos-
que cursan con dolor de cabeza.

Sf{ndroeme de hipertensidén intracraneal.
debido al aumento del contenido intracraneal rom- -

equilibric de las estructuras de la calota, por lo-
potencialmente mortal.

Afecta a toda la cabeza con irradiacidn hacia los ojos
o nuca, constante sin relacidn al ritmo suefio-vigilia, dolor-
.expansivo, se exacerba con esfuerzos fisices, se mitiga con -
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reposo, acompafiedo de vémito sin nduseas, visidn borrosa debi
do al edema dptico, siendo formal de esta entidad nosoldgica.

Causas principaless

Lactantes: factores congénitos que impidan la circula-
cidn del liquide cefalorraguideo con hidrocefalia.

Nifios mayores: secuelas de origen infecto-contagiosas-
y neoplasias cerebrales.

Més adelante: traumatismos créneo encefélicos produ- -
ciendo derrama o edema, abscesos, tumores, procesos infeccio-
sos, cisticercosis.

Para complementar el diagnfstico es necesario tomar -
Rayos "X". E1 tratamiento serd paliativo o curativo, general
mente quirdrgico.

B) Migrefa, hemicrénea, o jaqueca:

De acuerdo con la conclusién de la Federacidn Mundial-
de Neurologia en 1969, la migrafia o jagueca se puede definir-
como: "Un trastorno familiar caracterizado por ataques de do-
lor de cabeza frecuentes, muy variables en intensidad, fre- -
cuencia y duracidén, comunmente son localizados unilateralmen-
te y suelen ir acompafiados de nduseas y vomitos." En la ma-
yoria de los casos va precedido o asociado a diversos trastor
nos neuroldgicos.

La crisis tipica de jagueca, va precedida de fendmenos
o prédromos como: :

Prédomos psiguico: el enfermo se siente deprimido, pe-
simista, apético, irritable, torpeza mental, Somnolencia y fa
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tiga, otras veces optimismo infatigable.

Prédromos digeétivos: anorexia, pesades géstrica, mal-
sabor de boca, néusea, estrefimiento.

También va precedido de Auras de tipo:
Sensoriales: auditivas, olfatarias o gustativas.
Sensitivas: parestesias, afasias, vértigos.
Opticas: Escotoma.

A continuacidn se instaura la cefalalgia de la siguien
te manera:

Dolor de cabeza inicialmente frontal, opresivo no pul-
sétil, posteriormente se torma frontotemporal y pulsétil has-
ta abarcar la mitad de la cabeza aumentando la intensidad del
dolor, la duracién varia de 6 a 24 hores.

Variantes de jaqueca:

Jagqueca clésica: cefalea recurrente, severa, con prG--
dromos visuales, sensoriales y motores, con antecedentes fami
liares, mas frecuentes en periodos de tensidn.

Jagueca comin: sin prdédromos especificos, a veces son-
variados es menos frecuente unilateral que la clésicae, aumen-
tan con la tensién arterial y menopausia.

Cefalea en racimos: es unilateral, de breve duracidn--
con enrojecimiento, sudoracidn, rinorrea y lagrimeo. Los ata
ques son en grupo con largo intervalo de remisidn.

Jaqueca oftalmopléjica: va asociada a parélisis de mis
culos oculomotores.
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Jagueca Hemipléjica: va asociada a la falta de sensibi
lidad unilateral durante la crisis.

Migrafia facial: el dolor abarca la mitad inferior de -
la cara, extendiéndose por debajo de los ojos, hasta las meji
llas, orificios nasales y encia superior. Se presente en for

"ma recurrente, dentro de este tipo de migrafia se puede in- -
cluir a la neuralgia facial atipica y la del ganglio esfenopa
latino.

Los principales factores que pueden desencadenar  jaqug
ca son: Stress, ejercicio fisico, golpe de cabeza, cambic de-
presidn atmosférica, cambios hormonales. En general la ten--
sién nerviosa y en algunos pacientes se observa personalidad-
meticulosa, obsesiva y el hébito de contraer los misculos fa-
ciales y apretar los dientes.

Tratamiento:

El tratamiento de eleccidn es a base de antiadrenérgi-
cos, como el comezuelo del centeno gue reprime las respues—-
tas mediedas por los receptores alfa de excitacidn, interrum-
pe el efecto vaso constructor de los mediadores, disminuye la
resistencia vascular periférica, produce hipotensibén arte- -
rial, pérdida de vasoconstrictores postulares y aumenta el tg
no de la musculatura lisa.

Esta contraindicado en: glaucoma, hipertrofia prosté-
tica, embarazo, algunos padecimientos vasculares periféricos.
y afecciones hepdticas y renales.

C) Cefaleas vasculares no migrafosas:

Comprende estados cefdlicos recurrentes, en donde la -
alteracidn dinémica vascular encefdlica es menos intensa que-



17

en la jaqueca, los vasos sanguineos intracraneasles se expan—-
den y dilatan como resultado de una desproporcién entre el .
tono insuficiente de las arterias cefélicas y la fuerza de la
onda pulséatil. ’

Diagnéstico diferencial

El sintoma fundamental de la cefalea vascular es el ce
rédcter pulsdtil del dolor.

Las cefaleas vasculares se dividen en: Sintométicas -
que tienen una causa concreta, y la Criptogéndtica (que no se
conoce su etiologfa) que son la mayorfa de las migrafias como-
las de "Racimo 6 Cluster Headache', resulta muy dificil dis-
tinguir unas de otras.

Clinicamente:

La cefalea vascular no migrafiosa generalmente se pre--
senta en adultos con un 50% de factor hersditario, de inicio-
lento, incidioso y dolorosp, se prolonga por dias o por sema-

]
nas.

La recurrencia es elevada y cotidiana.

ta localizacidn es difusa, sorda y constante con ausen
cia de sintomas prodrondmicos.

Los estados psiquicos repercuten mds que a la jaqueca
Tipos de cefaleas:

Meteoropéticas: producidas por cambios metereoldgicos,
como presifn atmosférica, cambios de tiempo, como sol y frio.

Vascular: labilidad vascular, contraccidn muscular.
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Factores que determinan la dilatacidn o estiramiento -
de las arterias craneanas: Infecciones acompafiadas de fiebre
Hipoglucemia, suspensién de cafeina, trastomos emotivos, -
trastorno del equilibric hidrico o electrocitico, anoxia.

Tratamiento:

Suspensién o reduccidn del agente nocivo, pero si no -
es posible por no conocer exactamente la causa, o no pueda sy
primirse, se aplicaré analgésico.

. Segin Krayen Bull y otrous autores: en el 90.95% de ce-
faleas se puede incidir sobre la reactividad anormal de los -
vasos y centros vasomotores utilizando medicamentos que norma
licen la variacién del tono y calibre de los vasos craneales-
y previniendo la aparicidn de la "tormenta vasomotora" y uti-
lizando analgésicos que eleven el umbral del dolor.

-

D) Cefaleas en racimos ¢ Cluster Headache:

Ademds recibe otros nombres como: "Sindrome de vasodi-

latacién hemiencefélica," "Neuralgia migreficide periddica", -
"Neuralgia ciliar", "Neuralgia Vidiana".
Caracteristicas:

Es la que provoca un dolor m&s agudo, de corta durae- -
cién y en grupos alrededor de 20 veces en una semana.

La cefalea aparece repentinamente sin Prédromo.

El dolor es unilateral alrededor del ojo, oido y maxi-
lar superior, a veces hasta el maxilar inferior, cuelle y -
omoplato, es pulgatil acompafiado de enrojecimiento del lado -
afectado, sudoracidn congestidn conjutival y lagrimeo, edema-
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palpebral, obstruccién nasal y rinorrea.

A la palpacién se observa dilatacidn de la arteria tem
poral superficial y sus ramas.

El paciente siente la necesidad de gritar, exclamar o-
golpearse la cabeza.

Después de la crisis desaparece rédpida y totalmente.

Existe una relacidn con la dilatacién de las arterias-
craneales por lo que la obstruccifn con la mano de la arteria
cardtida del lado afectado, reduciendo la intensidad del do--
lor, pero aumentada con la administracién de vasodilatadores-
como: alcohol, nitroglicerina, histamina.

Diagnéstico diferencial: La naturaleza episddica de -
la crisis que aparece durante el suefio y regularmente a la -
misma hora que dura entre 30 y 90 minutos y el carécter loca-
lizado se distingue de la cefalea de tensidn y la jaqueca.

Tratamiento: Se utilizan medicamentos a base de Ergota
mina por via parenteral, si se presentan varias crisis en una
semana es mejor usar Tartrato de Ergotamina.
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NEURALGIA DEL TRIGEMINO

En la cara existen estructuras que pueden manifestar -
dolor, entre las més frecuentes esta el dolor dental, fearin--
ge, y senos peranasales, asi como el oido medio y externao.

Debido a que el dolor se produce como sintoma de afec-
cibén de las estructuras descritas anteriormente que guardan -
‘caracteristicas especiales que llegan a confundirse con el -
dolor del trigémino que es una entidad neurdlégica obligando-
a un diagndstice diferencial importante,

Clinica de la Neuralgia del trigémino. Se caracteriza
por accesos de dolor repentinos, bruscos, como sensacidn de -
togues eléctricos gque puede durar minutos u horas distribuyen
dose en las zonas inervadas por el trigémino desencadenandose
este dolor por la estimulacidén de una zona especifica o "zona
gatillo", particular de cada paciente.

Neurvenatomia: El trigémino recibe este nombre porque-
partiendo del ganglio de Gasser se divide en tres troncos sen
sitivos distribuidos en diferentes estructuras de la cara de-
la siguiente manera.

1a. rama o frontal; inerva la piel desde la zona pa- -
riento occipital hasta la regién periocular su- -
pliendo a las meninges.

2a. rama o maxilar; inerva el tercio medio de la cara-
y 1la zona periauricular y la encia del maxilar su-
perior.

3a. rama o mandibular: inerva el tercio interior de la
cara hasta la rafz del cuello y las encias de la -
arcada dental inferior.
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El dolor puede involucrar cualquiera o las tres ramas-
aungue regulermente se limita un méximo de dos ramas distribu
yéndose de acuerdo a la zona afectada desencadenéndose por al
guno de los estimulos especificos como puede ser: para la se-
gunda y tercera rama alimentos calientes & frios, el masti--—
car, el comer dulce, o el hablar.

La neuralgia del trigémino es considerada idiopética -
sobretodo cuando no se le encuentra la causa desencadenante -
y el tratamiento fracasa teniendo que recurrir a métodos qui-
rirgicos mediante el amplificador de imégenes, descubriendo -
anomalfas vasculares de los troncos. Se he observado que -
cuando la sintomatologia depende de la primera rama es mas —-—
sintomdtico obligando a un examen mds exhaustivo sobre todn -
si queda alterada la sensibilidad de la zona en donde se proZ
dujo el dolor.

Entre las principales causas de la neuralgia del trigg
mino se han encontrado: procesos tumorales, secuelas de infla
macién involucrando las meninges frontales, traumatismos cra:
neocefélicos, alteraciones vasculares sobre todo en los tron-
cos postganglionares del nervio.

En cuanto a las ramas mandibular y maxilar lo més fre-
cuente es que se confunda con el dolor de origen dental some-
tiendo al paciente a un tratamiento dental y general llegando
en muchos casos hasta la extraccidn de alguna o varias piezas
dentales sin lograr en lo absoluto el alivio del dolor.

El diagnéstico diferencial se basa en los siguientes -
datos clfnicos: dolor como togque eléctrico, repentino, inter-
mitente, desencadenado por un estimuloc determinado, sigue la-
trayectoria del trigémino, a la exploracién fuera de la cri—-
sis no existe dafio neurcldgico alguno, generalmente afecta a
adultos de ambos sexos, no se asocia a otros padecimientos -
sistémicos,
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Tratamiento: algunos antiepilépticos son efectivos con
“tratamiento de choque", el cual consite en mantener la dosis
mas alta durante 10 dias disminuyéndola paulatinamente hasta-
mantenerla durante un afio. Como eleccidn se usa carbamazepina
y como altemativa Difenilhidantoina, pero sus efectos colate
rales son severos como: vémito, alteracidén visual, pero dismi
nuirdn conforme disminuya la dosis. Su toxicidad puede afec--
tar-al sistema hematopoyético, con sangrado cuténeo, gingival
o nasal, también reacciones alérgices diversas obligando a sy
primir los fé&rmacos.

Si no hay respuesta terapéutica satisfactoria se estu-
‘diaréd al paciente con radiografias de contraste como la Angig
grafia que determinaréd si se interviene guirirgicamente al pa
ciente.
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DOLOR ORD_FACIAL

Todas las formas del algia facial pueden presentarse--
a partir de una etiologfa bucodentaria, su diagndstico es di-
ficil y exige en muchos casos la colaboracidn del Neurdlogo, -
Oftalmélogo, Otorrinolaringdlogo, Estomatdlego y alin del Reu-
matSlogo, ya que pueden ser imputables & una enfermedad denta
ria, pudiendo ser ligadas a una afeccidn regional existlendo_
odontalgia o una afeccidén extradentaria.

1.- Neuralgias Faciales Egenciales:

Nos limitamos a hablar del "Oolor de Troseau" o "Neu -
ralgia Esencial del Trigémino", por ser dentro de este tipo -
de padecimientos el gue méds frecuentemente vemos en nuestra -
consulta.

El paciente presenta crisis intermitentes ccasionadas-
por la masticacidn, la articulacidén de las palabras, un con--
tacto cualquiera cuténeo o mucosa, la crisis tieme una dura--
cifn variable, seguida de periodos de calma.

El dolor se inicia siempre en el mismo sitio periféri_
co, irradiéndose en el territorio de inervacidén sensitiva de-
una o varias ramas del V par siendo los maxilares los més fre
cuentemente afectados. Normalmente en estos casos no hay una
causa dentaria localizeble y el diagndstico sera realizado Fé
cilmente tocando con los dedos la zona de excitacidn (zona ga
tillo) que coincide habitualmente con el punto de partida del
dolor.

El tratamiento de urgencia sera eminentemente sintomé-
tico por medic de una medicacidn analgésica, gque asocie de -
preferencia &cido Acetilsalicilico, Fenobarbital, Acenofeneti
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dina y Vitamina B y Bg, y se procederd a remitir al enfermo a
_un servicio neuroldgico para su tratamiento ulterior gue bien
puede ser alcoholizacidn o seccionamiento del nervio afecta--
do.

2.- Algias Faciales no neurolégicas o simpdticas.

En la mayoria de estos casps se trata de un dolor con-
tinuo, difuso y en ocasiones muy intenso, lo que requiere un-
. tratamiento de urgencia (aunque solo sea sintomatologia).

Dentro de este tipo de padecimientos el mds comin es -
la Glosodinia (Glositis de Miiller), problema de diffcil solu-
cidn ya que se trata de un sindrome puramente subjetivo que -
evoluciona en un sujeto cuya lengua y dientes son sanos. El-
dolor es frecuentemente a nivel de las papilas linguales pos-
teriores, irrediando hacia el pilar anterior del velo, asocig
do con cierto grado de Xerostomfa (boca seca) y con un estado
de ansiedad obsesiva.

AUn cuando no debe descartarse como manifestacidn de —
un problema general; en la mayor parte de los casos se trata-

de una psicopatologia.

3.~ Algias faciales de origen dentario.

Dentro de este tema hablamos de un tratamiento de ur-——
gencia en las algias ocasionadas por los problemas dentarios-
gue més cominmente encontramos en nuestra consulta.

a.- Pericoronitis: '

Padecimiento frecuentemente observado que produce do--
dolor intenso a nivel de una pieza en erupcidn irradiada en -
miltiples ocasiones siguiendo el trayecto de la rama del V -
par, correspondiente a la zona afectada,acompafiados en algu--



25

nos casos de edema de la hemifacies correspondiente, asi como
de la adenitis y periadenitis submaxilar.

El tratamiento de urgencia consiste en realizar el blo
queo de la zona seguido de Operculectomia inmediata. Wormal-
mente al término del blogueo, el algia habré desaparecido por
completo; pero no obstante, como medida precautoria adicional
se administrardn analgésicos, antiflojisticos y si el caso lo
requiere, una sinergia antibidtico-quimio-terapéutico del ti-
po Espereamicina-Metronidasol.

b.-~ Inclusiones Dentarias:

En estos casos, el problema diagndstico es algunas ve-
ces dificil de resolver; no obstante, localizado el problema,
se trataréd la urgencia por medio de analgésicos potentes del-
tipo Dimetil-pirazolona y se enviard al paciente con el Ciru-
jano Maxilofacial que se encargard de resolver este problema-
de una manera definitiva.

c.~ Caries Dentarias:

Es el problema gue mis frecuentemente encontramos en -
nuestra consulta. El1 tratamiento de urgencia serd: realizar-
la limpieza mecénica de la pieza cariada, y la aplicacidn sub
secuente de un Eugenato que hard desaparecer el dolor casi -
inmediatamnte. En caso de persistencia de dolor se prescribi
ré analgésicos como coadyuvantes de la medicacidn tSpica den-
taria y de no desaparecer la molestia, previo estudio radio--
gréfico estableceremos el diagndstico y tratamiento, realizan
do la endodoncia o bien eliminando la pieza dentaria producto
ra del dolor.
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4._ PADBLEMAS PULPARES.

a) Pulpitis irreversible.

Esta enfermedad pulpar es la que causa las odontalgias
E1l paciente suele explicar que se suceden dolores frecuente——
mente y a medida que aumenta ésta, crecen rﬁpidamente la dura
cién y la intensidad del dolor. E1 paciente suele desconocer
el lugar de origen de su dolor; la pulpa estard inflamada y -
‘habréa invasidn microbiana.

Tratamiento de urgencia:

Se habré de extirpar inmediatemente la pulpa, un trata
minetoc menos redical no beneficierd al paciente, se aplicaré-
anestesia local profunda y se extirpa totalmente el tgjido -
pulpar de la cémara y los canales si es posible. Si no se -
dispone de tiempo para operar: en los conductos se secciona -
la pulpa en la base de la cémara con un excavador afilado y -
se ponen peguefas torundas de algoddn humedecidas en eugenol,
sobre los mufiones pulpares, la abertura de acceso se cubre -
con una capa gruesa de cemento temporal.

£l paciente ha de guedar libre de dolor hasta una cita
posterior en que se terminard el tratemiento definitivo.

b) Pulpitis reversible:

El paciente se gueja de sensibilidad dental a uno o va
rios estfmulos, (calor, frio, sustancias dulces o dcidas ) Per
cibe gue algo no anda bien en esa zona, pero no es capaz de -
precisar la pieza dental exacta que causa las molestias; la -
pulpa estard inflamada pero no hay invasidn microbiana.
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El tratamiento de urgencia a seguir serd: si el diente
estd en oclusidn traumética, se realiza la reduccidn necesa--—
ria. Cuando existe una lesidn profunda de caries o una res——
tauracidn nueva, se suprime el irritante.y se pone una cura -
sedante temporal. Todos los sintomas han de desaparecer en -
unas semanas a medida que la pulpa se va curando, después de-
surpimir los puntos de irritacidn, posteriormente se toman -
las medidas de proteccidn de la pulpa y Se pondrd uma nueva -
restauracidn permanente. En el caso de existir enfermedad -
periodontal, se instaurard el tratamiento adecuado.

C) NECROSIS PULPAR PARCIAL

Se conservard la vitalidad de una parte de la pulpa, -
puede presentar sintomas extrafios. Con frecuencia agueja do-
lor intenso de los dientes, éste es desencadenado por el ca-
lor y se alivia con la aplicacidn de lfguidos frios. E1 dien
te puede mostrarse sensible p insensible a la presidn y la ca
pacidad del paciente para localizar el dolor,dependerd del -
grado de inflamacidn periapical. El vitaldmetro no permite -
obtener respuestas seguras en este caso.

TRATAMIENTO OE URGENCIA

Estard. indicada la extirpacidn de la pulpa; se extrae-
toda la pulpa que queda en los conductos, bajo anestesia lo--
cal profunda. Cuando se descubre exudado en la cémara o en -
los canales se ha de dejar ebierto el diente para que drene —
hasta que cedan todos los sintomas agudos. En caso contra- -
rio, se puede cerrar la cavidad, después de poner una cura de

"eugenocl hasta la cita siguiente.

D) NECROSIS TOTAL

El paciente con necrosis pulpar "silenciosa" sin afec-
cidn periapical, no presenta sintomas objetivos. Consulta al
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Cirujano Dentista porgue el diente ha cambiado de color y le-
desagrada su aspecto estético.

‘No es necesario ningln tratamiento urgente. Se cita -
al paciente para el tratamiento definitiw que iré seguida -

del blanqueamiento cuando la corona presenta manchas.

E) DOLOR PERSISTENTE

Después de la extirpacidn de la pulpa vital, una de —-
las complicaciones més frecuentes es el dolor persistente. -
La causa principal es la extirpacidn incompleta de la pulpa.

Con mucha frecuencia en la visita de urgencia se des—-
garra la pulpa coronal y se macera la de los conductos radicu
lares con pequefias limas, pero no se extirpa. Estos fragmen-
tos residuales de tejido sufren una inflamacidn aguda y se -
vuelven hipersensibles. Una regla cardinal de la extirpacidn
pulpar se refiere, cuando no se dispone de tiempo suficiente-
para el ensanchamiento de los canales y la eliminacidn de to-
da la pulpa, el seccionamiento de la pulpa cameral hasta la -
entrada de los conductos mediante un excavador afilado, respe
tando el tejido de los canales hasta gque se disponga del tiem
po necesario para el tratamiento con instrumental completo -
colocando en los mufiones una torundita de algoddn con eugencl
para cedar el dolor y se obtura temporalmente para sellar la-
preparacifén de acceso.

El paciente que se presenta con dolor persistente tras
la extirpacidn no lograré alivio hasta que se eliminen todos-
los residuos de tejido pulpar, como son extremadamente sensi-
bles se requiere anestesia por blogueo, por infiltracidn o -
por inyeccidn intrapulpar. A continuacidn se ensanchan los -
canales, hasta haber extirpado tode la pulpa y se coloca cura
de eugenol en la cémara pulpar.
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4, PROBLEMAS INFECCIOSOS PERIAPICALES.

a) ABSCESO APICAL AGUDO

El paciente unas veces sufre dolor intenso, otras. no.

En ambos casos necesita répida y eficaz solucidn; co--
mo en general el paciente puede sefialar el diente que le cau-
sa las molestias, el diagndstico no es complicado.

Radiogréficemente se aprecia alteraciones en el liga--
mento parodontal; el paeciente presenta celulitis facial.

El tratamiento de urgencia serd: Abrir la pieza denta-
ria para establecer un drenaje. La abertura se ha de hacer -
en el punto convencional de la corona y se deja abierta hasta
gue cedan todos los sintomas agudos.

Si el paciente presenta signos generales (temperatura_
elevada, malestar, palidez) o si existe celulitis, se han de-
administrar antibidticos. 8i con la abertura de la pieza -
afectada no se logra el drenaje adecuado, habra que proceder-
a la incisidn del absceso. Cuando cedan la tumefaccidn y el-
sintoma dolor, se podrd continuar con el tratamiento,

b) ABSCESO APICAL CRONICO.

No habré tretamiento de urgencia ya que la fistula -
constituye una excelente vdlwvula de salida. '

5. CELULITIS

Las celulitis perimaxilares de origen dentario, se ob-
servan cuando el pus que se colecta en el espacio periaspical,
en presencia de cuadros, tales como monartritis apical supura
da no tiene medio de evacuarse ya sea por el conducto denta~--
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rio o por via ligamentaria. Tratando de escalar se abre paso
a través del hueso y del periostio y se colecta en los teji—-
dos perimexilares, siendo acompafiado de elevaciﬁn de tempera-
tura corporal, nduseas, cefalea astenia y adinamia.

Independientemente de la espectacularidad de estos ca-
sos, existe el riesgo de complicaciones capaces de poner en--
peligro la vida del paciente, tales como el flegmén difuso -
del piso de la boca, por lo que el tratamiento reviste parti-
cular importencia.

El tratamiento deberd ser guirdfrgico y consistiré en -
el blogueo de la piel alrededor de la zona Celulitica, a con-
tinuacidn se buscard el punto mis fluctuante y se realizar§ -
una incisidn con un bisturi, de aproximadamente 1 cm. de lon-
gitud y 1/2 cm. de profundidad, evitando los territorios ar--
teriales, enseguida se introduce en la herida una pinza de -
Kocher u otra similar para hacer diseccidn roma haste canali-
2ar los léculos. Una vez introducide se abre "In situ" permi
tiendo esto la evacuacidn del pus.

Después de haber expulsado el pus al maximo, se coloca
dentro de la herida un tubo de Penrose perforado previamente,
el cual se sutura al tejido circunscrito para asegurar su es-
tabilidad, esto se hace con la finalidad de mentener un canal
de drenaje que permita desalojar el pus durante 48 horas. Al
paciente se le administrarén aentibidticos del tipo Penicili--
na; el drenaje podrd ser intra o extreoral. E1 proceso infec
ciiso se podréd dar en maxilar y mandibula.

Cuatro o cinco dfas més tarde cuando la infeccidn ceda
podré extraerse le pieza dentaria causal.



6.~ ALVEOLITIS,

Es un problema muy comin y cuyo tratamiento de urgen--
cia debe ser conocido por todo Cirujano Dentista; el proceso-
se dard por la desorgenizacidn del coégulo, dando ésto un es
tado de descomposicién que impediré una recrganizacidn estruc
tural de los tejidos de cicatrizecidn y creard un medio desfa
vorable gue causard limitacidn e inflamacidn a los vasos y -
terminales nerviosas, pudiendo hacer posteriormente un esta-
- do infeccioso. '

El tratamiento consistiré en el blogueo local o regio-
nal, se procede a retirar el codgulo en descomposicidn y se -
hace un raspado alveolar, se aplicerd una pasta quirdrgica <
que se removerd frecuentemente, esto se hace con la finalidad
de crear un medio favorable para la reorganizacidn de tejidos
y eliminar la limitacidn.

Para combatir el algia que acompafia generalmente a es-
tos cuadros, se usardn analgésicos del tipo Dimetilpirazolong
s6lo en caso de que se haya desarrollado un proceso infeccio-
so se prescribirén antibidticos.
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CAPITULO IID
LESTONES OCASIONADAS POR TRAUMATISMOS
Los traumatismos en la cara casi siempre van acompafia-
dos de complicaciones, ya que involucran diversas estructuras
del macizo facial y en ocasiones estructuras mas distintas Po

niendo en peligro la vida del paciente.

Dentro de las primeras medidas de urgencia se deben -
controlar aspectos generales y locales.

Aspectos Generales:

1.- vigilar la ventilacidn correcta.- Cuando existe -
fractura bilateral de la mandibula es posible el desplazamien
to de las estructuras y de la lengua hacia atrés, cuando exis
te fractura transversa del maxilar superior se puede despla--
zar en direccidn posteroinferior, también puede haber desalo-
Jjo de prétesis, fregmentos dsews y codgulos sanguineos adheri
dos a los orificios respiratorios.

2.~ Controlar la hemorragia inminente o activa produci
da por lacerscidn de tejidos blandos o por desgarro vascular-
y por separacidén de los fragmentos dseos.

3.~ Identificar alguna afeccidn neuroldgica.- Cuando-
existe inconciencia, atontamiento, confusidn o nduseas, pérdi
da del reflejo parpebral, pupilas anisocéricas, fijas y mi- -
dridticas, rinorrea cerebruvespinal y hemorragia auditiva.

4.. Examinar la naturaleza de la lesifn.- Averiguar -
si existe alguna lesidn en el cuerpo ' mis grave gue la de la -
cara, reconocer alglin signo de chogue y buscar alguna posible
contaminacidn bacteriana o teténica.
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Aspectos Locales:

1.—- Es necesario conocsr estos aspectos durante la ex.-
ploracidn teniendo en cuenta que las fracturas van asociadas-
a tumefaccidn y equimosis, ademés si afecta a la Srbita puede
haber hemorragia subconjuntival.

2.~ Saber localizar los lugares de predileccidn para -
las fracturas tomando en cuenta gue las fracturas con separa-
cidén del tercio medio de la cara siguen las lineas de sutura-
segin la clasificacidn de Lefort, ademds el desplazamiento de
los tejidos es inversamente proporcional a la conminucién -
Osea.

3.- La relacidn oclusal de los dientes seré el dato -
més importante para el diagndstico y tratamiento de las frac-
turas.

4,. Las radiografias identificarén con mayor precisidn
las fracturas mandibulares que las del maxilar superior, por-
lo gue la exploracidn detallada de los huesos de la cara en -
forma simulténea bilateral nos indicarén mas exactamente las-
irregularidades.

LESIONES TRAUMATICAS MAS FRECUENTES

Traumatismo de los dientes.- Estos traumatismos son -
més frecuentes en la nifiez y pubertad, es necesario valorar -
el traumatismo para establecer el diagndstico y tratamiento -
adecuado, pero resulta diffcil debido al estado emocional del
paciente, la presencia de dolor, hemorragia, tumefaccidn y la
ceracitn de los tejidos.
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El Cirujeno Dentista debe explorar cuidadosa y serena-
mente los dientes y estructuras vecinas de la siguiente mane-
ra:

1.~ Preguntar el lugar, hora e intensidad del trauma;-
de estos datos depende el prondstico, ya que el tiempo y lu--
gar nos darén detos para evitar complicaciones como la infec-
cidn. La intensidad del trauma nos puede ayudar para descCu--
brir alguna otra lesidn distante.

2.- Tomar radiografias periapicales en diferentes angy
laciones y radiografias oclusales para analizar la fractura,-
identificar el estado actual del desarrollo del diente y las-
estructuras vecinas que serédn indispensables para el prondsti
co.

3.~ Clinicamente se debe de determinar si el diente ha
sido luxado, aflojado, arrancado o desplazado del alveolo, o~
si ha sido impactado a los tejidos de soporte.

4.- Clasificar el tipo de lesién traumética que presen
ta el diente, pudiendp ser: Clase I, fractura de la corona a-
nivel de esmalte. Clase II fractura de la corona a nivel de-
esmalte y dentina sin exposicidn pulpar. Clase III fractura-
de la corona con exposicidn pulpar. Clase IV fractura en la—
unidn cemento esmalte.

5.- Para el prondstico es necesario conocer si se tra-
ta de un diente vital o no vital tomando en cuenta los si- "=
guientes datos:

a).- el estado de desarrollo del &pice radicular
b).- extensidén del traumatismo en el diente
c).- estado del alveolo.
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S5i el diente tiene un &pice inmaduro, no hay exposi- <
cidn pulpar {Clase I) .y el alveolo se puede mantener, se con-
sidera un tratamiento de diente vital, este tratamiento seré-
la restauracidn del esmalte y la retencién con una férula.

8i el diente esté completamente desarrollado y ha sido
luxado pero no arrancado ni impactado y la lesidén no pasa de-
la dentina (Clase II) la ferulizacidn serd suficiente, pero —
en muchos casos fracasa y serd necesario el tratamiento de -
conductos.

La ferulizacidn es para que los tejidos de soporte sa-
nen y mentengen al diente en su posicidn original.

En la fractura (Clase III) se deberé tratar de acuerdo
al disgndstico y desarrollo del dpice pare poder tratar ade—-
cuadamente a la pulpa expuest@ evitando una pulpitis irrever-
sible,

6.~ Tratamiento de algunos tipos de fractura coronaria

La fractura a nivel de esmalte no ofrece mayor dificul
tad y bastard el pulimento del mismo para evitar laceraciones
y verificar que no haya alguna otra lesidn.

Si hay exposicidn pulpar, existen tratamientos diferen
tes dependiendo del tipo de la lesién, estado del desarrollo-
de la raiz, tamafio de la exposicidn, existencia de la fractu-
ra de la rafz o extruccidn del diente.

El recubrimiento pulpar estd indicado cuando el épice-
estd completamente formado; no hay fractura radicular asocia-.
da y el drea de exposicidn pulpar es pequefia, y si el diente-
no estd extruido.
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La pulpotomfa esta indicada cuando el diente tiene una
jran exposicidn pulpar o el dpice muy amplio.

La pulpectomfa estd indicada cuando la pulpa esté ex-—
yuesta por mucho tiempo acompafiada de contaminacidén bacteria-
1a, cuando la pulpotomfa no ha sido eficez, o cuendo no se -
Jarantice un aporte sanguineo correcto debido a la extruc- -
>ién.

Fracturas radiculares.- Sucede rara vez en dientes con
dpices amplios pero cuando suceden hay extensidn y luxacidn -
revelando movilidad, las radiograffas inmediatas no mostrarén
la fractura sino después de un tiempo.

La localizacidén de la fractura favorecerd o no el pro-
dstico.

8i la fracturae esté en el tercio medio y apical tie- -
en un buen prondstico, si sucede en el tercio coronario pre-
sentard gran dificultad para la 1lnmovilizacidn y es muy susS-—
septible a la infeccidn.

Las fracturas radiculares pueden sanar de cuatro for--
nas

A) Por formecidn de un callo duro. B) El puente puede
ser de tejido conectivo. C) El puente puede ser formado por-
weso y tejido conectivo. D) Puede formarse de tejido granu-
lomatoso y en este caso debe ser extraido.

Todas las fracturas deben ser inmovilizadas por féru--
las que pueden ser de ecrilico, alambre o barra segin las con
diciones, ademés debe ser facil de construir y colocar inme--
diatamente.
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Deberd tenerse un control postoperaetorio hasta que ha-
ya sanado la fractura.

A .- Se le llama al desplazamiento de un diente
hacia su 4pice pudiendo estar impactado; este desplazamiento-
puede ser apical, coronario o lateral.

Es necesarioc hacer la reduccidn de la inclusibn en el-
alveolo la cual debe hacerse lentamente mediante una ligadura
que lo traccione con ayuda de un aperato de ortodoncia; tam--
bién se puede utilizar alambre de 0.01 de pulgada que nos da.
ré una mejor fijacidn y tensidn del diente evitando que quede
girado al sanar.

Desplazamiento total.- Cuando un diente ha sido des--
plazado totalmente se puede recurrir a la reimplantacién del-
mismo, pero no es muy eficaz el tratamiento. .Esté indicado -
como un intento para salvar al diente por un tiempo indetermi
nado; para el prondstico deberd tomarse en cuenta el tiempo -
que ha transcurrido el diente fuera del alveolo y el tamafio -
del conducto del &pice.

Fracturas alveolares:

Este tipo de fracturas se debe al desalojo de las pie-
2as dentariaes debido al traeuma y generalmente ocurre en los -
dientes anteriores presentando movilidad, hemorragia, lacera-
cién gingival, contusidn, abrasién, equimosis y edema.

Se deben tomar radiografias periapicales en varias an-
gulaciones y oclusales. Debe acompafiarse de la exploracidn -
manual para confirmar el diagndstico.

Tratamiento: Para la reduccién es necesario que los -
dientes aungue estén destruidos o insensibles permanezcan en-
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su lugar pera que nos ayuden a fijar una férula de alambre pa
ra la inmovilizacidn de la fractura; en el caso de no existir
piezas dentarias o tengan que ser extrafdos y no ofrezcan un-
buen soporte para la férula se deberdé usar una barra de arco-
gue deberd permanecer por lo menos tres semanas durante las -
cuales se recomienda un control radiogréfico y vigilancia del
paciente.

7.~ Fractura del maxilar inferior:

£l maxilar inferior debido a la forma y posicidn que -
presenta lo favorsce paea sufrir algin traumatismo que depen-
diendo de la direccidn e intensidad del trauma asf como las -
condiciones anatdmicas del hueso pueda sufrir una fractura; -
los puntos mas probables de fractura por un golpe en el men--
tén esté la zona de premolares y agujero mentonieno que puede
acompafiarse con fractura del cuello de céndilo pudiendo des--
plazarse rompiendo el conducto auditivo.

Entre los factores predisponentes a la frectura esté -
el debilitemiento patoldgico de algunas zonas, por transtor--
nos enddcrinos (Hiperparatiroidismo-Osteoporosis post-menou——
pedsica), trastorno de desarrollo (Dsteopetrdsis), trastormos
generales (enfermedad del Sistema Reticulo Endotelial, anemia
del mediterrdnen), trastomos locales (Displasias Fibrosas, —
Quistes y Tumores), trastornos por atrofia (después de una se
rie de extracciones, falta de prétesis resorcidn dsea), tras-
tormos de la edad (la fragilidad aumenta con la edad).

El desplazamiento de la fractura depende de la direc—-
cidn de la Ifnea de fractura y la presién de los misculos.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS:

a).- Cuando existen fracturas sin exposicidn ni des--
plazamiento.

b).- Fractura er tallo verde,.un lado estd fracturado-
y otro doblado

¢).~ Existe fractura expuesta con desplazamiento y pro
pensidn a la infeccidn, se puede apreciar fractu-
ra del épice al borde inferior y en edéntulos una
saliente en el reborde alveolar.

d).- Conminuta, el hueso esté aplastado o astillado, -
pudiendo ser sencilla o compuesta, si se encuen——
tran desplazados los fragmentos serd necesaria -
la reduccidn abierta.

Examen del paciente con fractura:

Es necesario buscar el lugar de la contusidn, en edén-
tulos los fragmentos se manifiestan por fragmentos deprimidos
o levantados, alguna herida con un olor caracteristico por la
- saliva y sangre estancados. El paciente con piezas dentales-
y no prasenta desplazamiento notorio se examina con los indi-
ces de cada mano en la cara oclusal y los pulgares por debajo
haciendo en leve movimiento que si es disparejo se escuchard-
un sonido caratteristico.

El borde anterior de la apSfisis ascendente se exami--
na intrabucalmente, los céndilos deben desplazarse al abrir -
la boca palpéndolo con los indices a nivel del conducto audi-
tivo, existe dolor a la palpacién y a la masticacidn, aumenta
la salivacidn, la oclusidn se altera con oclusién prematura —
posterior.
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Bx. Las radiografias deben tomarse en diferentes posi
ciones, para el cuerpo de la mandibula y rama ascendente, se-
recomienda la radiografia postercanterior, oblicua lateral de
recha e izquierda. Para la sfnfisis la intraoral a boca ce--
rrada con varias angulaciones y periaspicales. Para ver el -
desplazamiento, una sub-mento vertical.

Tratamiento:

Es la fijacidn intermaxilar inmediata por medio de . -
alambres, arcos o férulas y en el caso de desdentados se uti-
lizardn sus prdtesis o se elaborarén unas para fijarlas con -
alambre intradseo y mantener fijos a los maxilares, una vez -
hecha la reduccidén la cicatrizacidn se llevard a cabo dentro-
de 4 a 7 semanas, la reduccidn cerrada bien controlada y la -
ferulizacidn evitard la reduccidn abierta o tratamiento qui--
rdrgico.

8. Fracturas del maxilar superior: Este tipo de frac
tura afecta muchas veces a diversas estructuras adyacentes -
del maxilar por el mismo trauma o por la infeccidn involucren
do a la cavidad nasal, antro maxilar, érbita y cerebro, ade--
mds de nervios y vasos que producirdn tumefaccidn y hemorrea--

gia.

Lefort ha clasificado las fracturas segin la zona ana-
tdmica y su direccidn:

Horizontal o Lefort I: El1 maxilar estd separado de la
base del créneo arriba del nivel del paladar y debajo de la -
ap6fisis cigomdtica, puede acompafierse por fractura de la 1i-
nea media del paladar, que si es unilateral se diferencia de-
la fractura alveolar por la fractura de la linea media. El -
maxilar se mueve libremente, el labio estd hinchado y adorme-
cido, los arcos dentales se desplazan hacia abajo y atrds per
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diendo la oclusidn con mordida abierta, el trauma se puede -
ver en el labio, carrillo y dientes y se puede palpar movien-
do con el indice y el pulgar los dientes anteriores de un lado
a otro y se observa que los molares también se mueven.

El . examen radiogréfico debe ser postercanterior, la-—
teral y de Waters, poniendoc especial cuidado en no confundir-
elguna fractura con las sombras de las vértebras.

Tratamiento: Se coloca el maxilar superior en relacidn
correcte al maxilar inferior y base del crdneo y se fija can-
ferulizacidn intermaxilar. Si existe desplazamiento es nece-
saria la reduccifn por medio de bandas elésticas que traccio-
nes hacia &bajo y adelante.

Piramidal o Lefort II: Es cuando existe fractura ver-
tical de los maxilares hasta el hueso nasal y malar; el maxi-
lar se desplaza hacia atrds acortdndose en comparacidn al ma-
xilar inferior. El paciente tiene la porcidn media de la ce-
ra hinchada, con extravasacidn subconjuntival. La hemorragia
nasal se acompaia muchas veces de moco o rinorrea cefalorra--
quidea que es muy importante de detectar poniendo el moco en-—
un pafiuelo y si al secarse toma forma de almiddn serd moco, -
pero si no se sospecha de derrame cefalorraguidec por la frac
tura de la lémina cribiforme del etmoides; debido a esto el -
examen del paciente dehe hacerse delicadamente y debe evitar-
se la palpacidn en presencia del liquido cefalorraquideo evi-
tando infecciones camo meningitis, se debe trasladar de inme-
diato al paciente al neurocirujano para que valore la afec~ -
cidn craneal.

La palpacifn del maxilar superior es muy confusa debi-
do al edema que presenta, las radiografias son dificiles de -
interpretar. &i hay desplazamiento la radiografia muestra -
desniveles y espacios en los bordes, si no la hay las sombras
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de las vértebras dificultan el diagndstico pero puede obser--
varse fractura de la linea de sutura frontonasal que asocidn-
dola con la pérdidea de la oclusidn confirmaré el diagndstico.

Tratamiento: Serd necesarie la reduccidn del desplaza-
miento y el tratamiento de la fractura nasal. Se colocan -~
alambres interdentalses o barra de arco. La traccidn puede -
ser eldstica o manual y una vez realizada se hace la feruli-
zacidn intermaxilar. En casos retardados se reduce con un go
rro extrabucal o con alambres internos. La fractura nasal de
be tratarle el Otorrinclaringdlogo reduciendola por manipula-
cién y fijacidn,

Transversa o Lefort I1I1: Esta fractura rara vez ocu--
rre en blogque, generalmente presenta fraccionamientos facia--
les; es una separacidn craneo facial a través de las drbitas,
base de la nariz, regidn del etmoides que algunas veces llega
hasta los arcos cigomdéticos que se fracturan por el desplaza-
miento hacia abajo y hacia atrds del malar.

La fractura transversa puede ir acompafada de fractura
piramidal; el paciente presentaréd una facias a manerade "pla-
to" que es una concavided a nivel de la nariz debido el des—-
plazamiento posterior del maxiler y presentard oclusidn prema
tura de los dientes posteriores. Es importante examinar los-
signos orbitarios y reflejos oculares ya que puede existir le
sidn cersbral que amenace la vida del paciente; presencia de-
rinorrea cefdlica, fractura craneal o hemorrdgica Stica.

A la palpacidn se debe examinar el borde infraorbita—-
rio que tendrd un desnivel asi como el borde lateral; la arca
da superior se mueve completa hacia arriba y abajo como si -
fuera artificial.

En la radiografia de Water se puede observar el antro-
lleno de sangre, fractura de la Grbita con cabalgamiento y -



desplazamiento de fragmentos.

Tratamiento: Debido a la fractura del arco cigomético-
se requiere de fijacidn por medio de alambres internos en el-
maxilar para su inmovilizacidn gque muchas veces debe de ser —
por medic de un gorro de yeso y alambres intradseos que atra-
viecen los carriles.

Lesiones traumiticas en tejidos blandos.

Son las lesiones que mas preocupan al paciente debido-
a la deformidad que produciré y que permanecerd al no ser-
tratado aunque generalmente estos pacientes recurren al espe-
cialista es necesario conocer las lesiones para poder interve
mir en un momento dado ya que la intervencidn oportuna podrd-
salvar al paciente o mejorard las condiciones para evitar com
plicacionss.

Entre los traumatismos mas frecuentes encontramos:

1.~ Contusidn.- Es el resultado de una presidn sin rg
tura visible del tejido caracterizado por una hemorragia sub-
cuténea causando una equimosis gue es un cambio gradual del —
color de la zona gue va del rojo obscuro al verde amarillento
y se extiende dependiendo de la irrigacidn vascular y topogra
fia anatdmica de la zona afectada. Si la sangre no se infil_
tra entre los tejidos sino los desplaza forma una cavidad con
sangre produciendo un hematoma de color rojo obscuro que pue-
de durar varios dfas antes de reabsorverse, pero si dura mu—
cho tiempo se puede calcificar y parecer un tumor dseo.

Tratamiento: Generalmente no lo requiere, séloc en caso
de no ceder la hemorragia interna se tendrd que intervenir -
guirdrgicamente para evacuar el hematoma y suturar la lacera-
cién.
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2.~ Abrasién.- Es una friccién de la piel o mucosa -
afectando las capas externas presentando un aspecto sangrante
que puede originar una hemorraegia o favorecer una infeccidn -
en tejidos mas profundos.

El tratamiento es minimo; debe limpiarse la herida con
un detergente quirlrgice y aplicar benzalcénio, en caso de he
morragia se formard una escara que la detendré y si existe in
feccidn seré suficiente remover la escara para aplicar un co-
lorante como la anilina o un antibidtico localmente para de-—
primir la infeccidn.

Es necesario limpiar perfectamente ya que algin resto-
de algin metal, tierra o ceniza que permanezca dejard un ta—-
tuaje permanente.

3.- Laceracidn.- Es una herida causada por aplaste- -
miento y expansin con separacidn del tejido blando pudiendo-
ser profunda o superficial. La herida produnda muchas veces-
involucra a estructuras subyacentes como arterias, nervios y-
misculos, el tratamiento inmediato debe ser durante las prime
ras 24 horas mediante una sutura primitiva para evitar la he-
morragia, necrdsis o infeccidn. La sutura debe hacerse meti-
culosamente siguiendo los siguientes pasos:

a) Limpieza correcta de la herida, b) debridamiento -
adecuado para dejar los mirgenes de la herida en condiciones-—
6ptimas para facilitar la cicatrizacidn, ¢} control de la he-
morragia de los vasos, arterias y venas, d) una correcta su-
tura por planos, e)instaurar:una terapéutica de sostén con -~
los féArmacos precisos.
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Lesiones en los misculos de los maxilares:

1.~ Trismus.- Se le llama trismus a la incapacidad de
abrir la cevidad oral permaneciendo rigidamente cerrada debi-
do al espasmo teténico de los misculos de los maxilares. El-
trismus puede ser moderado, marcado o completo. .

Las causas mds frecuentes que originan trismus son:

a).- Por infeccidn profunda de dientes posteriores gque
afecten a los mdsculos de la masticacidn.

b).- Técnicas ommles postquirdrgicasdespués de un tra-
tamiento, gque dependiendo del agente causal se instaure el -
tratamiento.

c).- Absceso peritonsilar: el pus del absceso invade -
los musculos provocando espasmo en el pterigoideoc interno con
el subsecuente trismus, los primeros signos aparecen con tume
faccidn del paladar blando del lado afectado, sumento de la-
temperatura y aparicidn del trismus.

Artritis de la articulacidon temporomaxilar:

Es una variedad atréfica que limita la movilidad de la
articulacién presentando el trismus.

La histeria:~ Se presenta en personas susceptibles a-
tensidn emocional que puede presentarse después de algln tra-
tamiento dental siendo un factor psicégene potencial.

Tétanos.- En el trismus se ha encontrado asociacidn -
de esa enfermedad debido a la exotoxina del Clostridium Teta-
ni. En el diagndstico diferencial si no existe un traumatis-
mo se puede sospechar de esta invasién ya que el tétanos pro-
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voca el espasmo de los misculos suprehioideos traccionando al
masetero y en ocasiones hasta la faringe. El paciente puede-
observar aumento del dolor al intentar abrir la boca, la res-
piracidén se altera y las cuerdas bucales se clerran.

Traumatismos.- Cuando existe algin traumatismo en los
maxilares puede causar lesiones en tejidos de la boca o en -
los huesos pudiéndose presentar el trismus.

Neoplasias. y radioterapia.- Alguna neoplasia maligna-
como en el caso de algln Carcinoma Epidermoide en la cara pos
terior de la cavidad oral puede invadir el espacio pterigoman
dibular y tembién las radiaciones recibidas cerca de esta zo-
na pueden producir un trismus marcado.
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CAPITULO 1V

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA EN OBSTRUCCION RESPIRATORIA
AGUDA Y DEGLUCION DE CUERPOS EXTRANOS.

1.- Tratamiento en obstruccién respiratoria aguda:

Esta emergencia se presenta por la inhalacién de cuer-
pos extrafios a las viaes aéras, debido a diferentes factores -
como juegos o Juguetes en los nifios, vicios ocupacionales -
'(toxnillos, clavos, alfileres), accidentes por atragantamien-
to de comida pero spbre todo durante intervenciornes de la ca-
vidad bucal hay que tomar en cuenta la posibilidad de proyec-
tar a vias aéreas:.piezas dentales, gasas pequefias, prtesis-
materiales de impresién, grapas para aislar el campo, etc. -
se puede producir obstruccidn parcial o total en la bucofarin
ge, laringe, tréquea y esdfago. Para evitarlo es necesario -
colocar durente la anestesia local o general un tabique trans
versal de gasa en la zona posterior de la cavidad bucal. La-
interrupcién de la ventilacidén por un cuerpo extrafio produce-
un laringospasmo que es una reflejo neuromuscular de protec
cidn a las vias respiratorias, los sintomas es la tos e hipo-
xia que puede llegar hasta anoxia y cianosis. El tratamiento
es sacar el objeto obstructor y administrar oxigeno y algunas
veces aglin relajente muscular.

5i el objeto se aloja en la bucofaringe es més fécil -
de recuperarlo siempre que no se mueva bruscamente al pacien-
te y se desplace mas el objeto que en un momento dado puede -
ser deglutido al estdmago pero no siempre sucede esto ya que-
el reflejo tusigeno puede causar la aspiracifn del objeto ha-
cia la glotis o arbol tragueal produciendo un laringoespasmo;
el operador debe tratar de retirar la obstruccién por medio -
de un laringoscopio y pinzas de Magill, sino se puede reti- -
rar répidamente serd necesario realizar la puncidn cricotiroi
dea o traqueostomia de emergencia.
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El objeto alojado en el érbol tragqueal deberd ser reti
rado posteriormente por un especialista experimentado hacien-
do una endoscopia y posteriormente una bmncoscop:{a directa.

La tragueostomia hecha a tiempo en el consultorio den-
tal ha salvado muchas vidas, y el no hacerle ha tenido resul-
tados fatales.

El UYnico método para lograr una ventilacidn durante la
obstruccién de las vias respiratorias es realizar quirdrgica-
mente un orificio en el'grbol respiratorio permitiendo la en-
trada de oxigeno a los pulmones y conservar de esta manera la
vida.

Una variante de la tragueostomia se mencione en el ca-
pftulo referente a Crisis Cardiopulmonar es la Cricotirotomia
0 Punsidn cricotiroidea que es la apertura gquirnirgica de la -
laringe entre el borde inferior de la parte anterior del car-
tilago tiroides y el borde superior y anterior del cartilago-
cricoides, su técnica es: .

a).- Hacer una incisidn en la linea media, de 1 cm. de
longitud aproximadamente, a través de la piel y tejido celu--
lar subcuténeo sobre la zona de la membrana cricotiroidea. -
Localizada en el cuello. Debe estar en hiper extensién pero-
rno mas de 30 seg. por que la obstruccidn laringea aumenta.

b).~ La incisién tiende a ensancharse cusndo el cuello
se extiende, o se puede hacer con los dedos indice y pulgar;-
se traza una incisién transversal sobre la membrana cricoti--
roidea.

c)._ Se toma el bisturi o cualquier instrumento plano,
introduciendoloc en la via aérea rotando para mantener abierto
el paso de aire, si hay un tubo de trequeostomia a la mano se
introduce y se administra oxigeno a través de él, tan pronto-
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como sea posible se practicard 1la Traqueostomia Clésica.

2.~ Deglucién de cuerpos extranos:

Para evitar todas estas situaciones dificiles, es ne--
cesario practicar una regla simple y frecuentemente descuida-
da: Colocar rutinariamente un digue de hule durante la reali-
zacidn de la instrumentecién bucal.

Independientemente de la aseptizaciﬁn del campo opera-
torio, servird de barrera de contensidn a un instrumento que-
pudiera escepar de nuestras manos y ser lanzado hacia la oro-
faringe y vias digestivas. Gi la negligencia ha existido y -
un instrumento ha sido deglutide por el paciente el tratamien
to consistiréd:

a).~ Tranquilizar al paciente explicéndole que lo dni-
co que necesitard seré vigilancia. '

b)._ Se prescribirén alimentos con alto contenido en -
celulosa y fibras, tales como espdrragos y poros que deberén-
ser en abundencia incluyendo las partes menos comestibles. -
Durante el mecanismo digestivo se formaréd una masa fibrosa -
gue envolverd el cuerpo extrafio susceptible de lesionar las .
mucosas.

c)._ Se vigilaran las heces durante un tiempo prudente
(2a6 dias), en caso de respuesta negativa se tomarén Ax to
réxico para determinar si el cuerpo extrafio se ha anclado en-
algin punto del tracto digestivo correspondiendo el tratamien
to al gastroenterdlogo.



CAPITULO V
HEMORRAGIA

Dentro de las urgencias con las que se encuentra con -
mayor frecuencia el Cirujano Dentiste en la préctica diaria -
estan las hemorregias.

La hemorragia se define como: La salida anormal de san
gre en vasos, arterias y capilares, que puede ser debida a -
factores Fisicos (treumatismos) Quimicos (deficiencias dentro
de los componentes sanguineos) o Patol6gicos (alteraciones de
bidas a enfermedades generalizadas).

La mayoria de las hemorragias o sangrados bucales son-
ocasionados por traumatismos, ya sea accidentales o intencio-
nales. Aungue también puede deberse a defectos vasculares o-
deficiencias en el mecanismo de coagulacidn, por enfermedades
en el Sistema Trombocitario, por Didtésis hemorrégicas, por -
Sindromes de insuficiencia hemocitopoyéticas.

El estudio clinico y de laboratorio de la sangre y su-
patologia es uno de los més exactos y cientificos que pueden.-
utilizarse, En muchos casos el Dentista tiene la primera -
oportunidad de apreciar las primeras manifestaciones de las -
enfermedades sanguineas, y es de suma importancia el que sepa
reconocerlas a tiempo, ya que puede ocasionar por procedimien
tos dentales reacciones graves (hemorragias) y a veces fata—-
les.

Comroe, Collins y Crane han formulado una lista de ma-
nifestaciones bucales que el Cirujano Dentista deberé tener -

en cuenta al llevar a cabo el examen clinico:

1.~ Hemorragia espontdnea de la encia o de las mucosas
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2.— Petequias numerosas en la boca.

3.~ Antecedentes de dificultad para dominar hemorra- -
gias post-operatoires.

4.. Marcada palidez de las mucosas.

5.~ Infecciones bucales crénicas que no responden al -
tratamiento.

6.- Atrofia de las papilas linguales sin causa paten—-
© te.

7.-~ Molestias persistentes de la lengua y de la boca -
sin pruebas de irritacién local.

8.~ Antecedentes de episodios hemorrdgicos prolongados
y sangrado facil con el cepillado.

9.- Ulceraciones intensas de la boca, acompafiada con -
fiebre.

10.- Infecciones agudas de la mucosa bucal, que no res-
ponden rapidamente al tratamiento.

Cuando se presente cualquiera de estos sintomas en un-
paciente se debe efectuar un estudio hematoldgico completo, -
que incluya recuento de eritrocitos, determinacidn de hemoglo
bina, cuenta lecucocitaria y diferencial, tiempo de sangrado-
y coagulacifn, recuento de hematocrite, plaquetas, tiempo de-
protombina reticulocitos y médula Gsea; y para saber diagnos-
ticar correctamente las diferentes patologias deberé de tomar
se muy en cuenta la tabla de valores normales.
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VALORES HEMATOLOGICOS NORMALES (En edultos).

Citologia hemética: Cf S?

Hemoglobinge,seooevve s 15.5-20 13.5-17.0 gramos por 100 c.c
de sangre

EritrocitoS.....cov0ve 5-6 4,5-5.5 millones por mili-

metro culbico.

Volumen globular porcentual
("Hematocrito”)....... 47-55 42-48 milimetros.

RecticulocitoS........ 0.5 - 1.5%

Volumen globular medio
(V.GM.)ooiiennns .... 84 _ 103 micras cibicas.

Concentracidn media de
hemoglina globular -

(C.M. Hb.B.). 7 30k
Sedimentacidn globular
(Wintrobe).......oeene 0=7 0-5 milfmetros en una -
hora.
LeuCoCitoS.. v i vr e aines 4,000 - 10,000 por milimetro cibi--
: co.
Por cientos
Lfmites Cifras medias.
LinfocitoS......... 18 - 45 28
MonocitosS. . vov v e 3 - 10 7
Eosinofilos.... ... 1~ 4 2
BasofiloS. ... ew s 0~ 1 1

Neutrofilos totales 50 - 70 60



Metamielocitos 0. 2

No segmentados 2. 7

Segmentados.. .. a5 . 65
Plaquetas............. 200,000 -

Volumen Senguineg: Cg
‘Total...oiveivnorneeens 4,580 c.c.

Por metro cuadrado de

superficie corporal.... 2,540 c.c.

Por kilogramo de peso -

(s} gnTa} of- 1 N 68 c,c.

Mécula Osea:

Relacién E/G........... = 1 x 3 a5
Serie eritrocitaria: Por cientos
Proeritroblastos...... 4
Eritorblastos......... 18
Serie grenulocitica:
Mieloblastos.......... 2
Promielocitos......... q
Mielocitos............ 12
Metamielocitos y no segmenta

dos 22
Segmentados 22
Monocitos....... PP 2
{infocitos....... Ve 10

300,000

Megacariocitos........ Siempre presentes.

4
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3,300 c.c.
2,100 c.c.

60 c.c.
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Bilirrubine indirecta........

URobilindgeno fecal......

Estudio de la Hemolisis:

Urobilindgeno urinario.....ccvev..

Indice

Sobrevida de los eritrocitos..

hemolitico.....

Fragilidad globular ante las so

luciones salinas hipoténicas..

Prueba
humana

Tiempo
Tiempo
Prueba

de la entiglobulina
{COOMBE)eetinerereeeennnnns

1 miligramo por 100 c.c.
de sangre.

40-280 miligramos diarios

3.5 miligramos diarios

25

Determinacién con cromio-

radiacitivo: 28 dias + 4.

La hemolisis debe inicar-
se la solucién sl 4.5 -
0/00 y completarse en -
aguella al 3.0 0/00.

Negativa.

Pruebas Ordinarias de la Tendencia Hemorrégica:

de sangrado (Duke).........
de sangrado (Ivy).....eeeue
del tomiquete....

Cuenta de plaquetas......iiseeasns
Retraccidn del co8gulo........seas
Tiempo de coagulacién de la san-

gre (Lee-White)ee:vverirernninses

1 a 3 minutos

2 a 6 minutos

Menos de 10 petequias en-
un ciculo de 5 centime——-
tros de diémetro.

200, 000-300,000 por mili.
metro cdbico.

Debe iniciarse durante la
primera hora después de -
extraida la sangre y ser-
completa alas 18.

5 a 8 minutos



Tiempo de protrombina. (en un -
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tiempo). (Quick)eeiiiieiveiiaanas No deberd guardar una di
ferencia de mds de 3 se-
gundos con el testigo, -
que ordinariamente es de

10 a 15.

Consumo de protrombing........... & 30%.
Tiempo parcial de tromboplastina. 35-55 segundos.

Cantidad de Hierro en el Plasma:

60 a 185 gammas por 100 c.c.

Capacidad de fijacidn del suero -~

para el hierro.........ccc0vvevns 200 a 400 gammas por
c.c.

Indice de SAtUTACION...vvevev. sy 33%. .

100
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FIGIOPATOLOGIA:

Una coagulacidn insuficiente, inadecuada o incompleta-
puede ser ocasicnada por una deficiencia cualitativa o cuanti
tativa de uno de los factores que intervienen en su mecaniS--
mo. Puede haber sangrado anormal cuando hay deficiencia de -
plaguetas, no hay globulina antihemofilica (A.H.G.), se obser
va deficiencia de los factores de conversidn de la protrombi.
na (P.T.C., 'P.T.A.) de protrombina. o de los aceleradores de-
la fibrina. Algunas veces existen los inhibidoies de la for—
macidn de la tromboplastina, ocasionalmente la administra. -
cién exagerada de Oicumarocl u otros inhibideres de este tipo-
pueden interferir en la produccidn hepdtica de protombina.

Principales Enfermedades Hemorrégicas.

1.~ Por alteraciones de los mecanismos vasculares:

a) Por fragilidad aumentada: Hemorragia secundaria e —
infecciones, intoxicaciones, hipertensién arterial,
etc.

b) Por permeabilidad aumentada: Escorbuto.

c) Por alteraciones de la pared vascular de tipo alér-
gico: Plrpura anafilactoide.

d) Por alteraciones congénitas: Telangiectasia heredi-
taria hemorrédgica, Pseudohemofilia, etc.

2.— Secundaria a trombocitopenia.

a) No determinada: Pdrpura trombocitopénica idiopéticy
POrpura trombocitopénica trombdtica.
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b) Secundarie a intoxicaciones, infecciones y colageng
sis: Plrpura trombocitopénica por medicamentos, por

infecciones, por uremia y por colagenosis.

c) Secundaria a otros cuadros hematoldgicos: Leucemia,
Hiperesplenismo, Citopenias de la desnutricidn, etc.

3.- Por Defectos en la Coagulacidn.

a) Alteraciones en la formaci6n de tromboplastina: He-
mofilia clésica "A", deficiencia del factor IX o -
del factor XI "hemofilia By C .

b) Alteraciones de la formacién de fibrima: Fibronoge—
nopatias.

c) Alteraciones de la formacién de trombina: Hipopro—-
trombinemia, Parahemofilia, etc.

d) Por inhibidores en la coagulacidn: Colagenosis, Lin
fomas, Carcinomas, Embarazo, etc.

e) Mayor destruccidn de fibrina: Fibrinolisis.

Las enfermedades que pueden presentar hemorragias de -
la cavidad bucal son: Anemias Policitemia, Plrpura tromboci—
topénica, Hemofilia, Hemofilia atipica, Trombastenia, Enferme
dades hepédticas, Leucemias, Escorbuto y Oeficiencia de Vit.K.
Enfermedad de Osler.

Anemia:
Se denomina anemia a una reduccidn por debajo de lo -

normal de la cantided de hemoglobina circulante, o & una dis-
minucién en el recuento de eritrocitos. Cuantitativamente la
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clasificacidn se basa en tsmafio o volumen de los eritrocitos-
y en la concentracién de hemoglobina de los mismos; clinica--—
mente las anemias pueden originarse de las siguientes tres -
formas:

1.- Por pérdida de sangre (post-hemorrégica).

2.- Por disminucién de la produccién sangufnea (no re-
generativa); o

3.~ Por aumento en la destruccidn de la sangre (hemoli
tica).

1.~ Anemias por pérdida de sengre: Pueden ser aguda o-

crdnica.

e).- Anemia aguda: Proviene de la périda rdpida de -
grandes cantidades de sangre, clinicamente se reconoce fécil-
mente por la historia clinica de traumatismo y presencia de -
sintomas y signos de shock. ‘

En la cavidad bucal el signo es la palidez que varia -
de acuerdo con la cantidad perdida, por alteraciones en los -
mecanismos tisulares se puede presentar hemorragia. Trata-
miento: Restitucidn con sangre adecuada, por estimacién del -
tipo y prueba cruzada de compatibilidad.

b) Anemia crénica.- La constante pérdida de pequefias-
cantidades de sangre conduce a una aenmia microcitica hipocrg
nica. Clinicamente se aprecia como: palidez en mucosa len—-
gua lisa y atrdfica con tendencia a infecciones, hemorragias-
frecuentes gque pueden localizarse en tracto digestivo, zonas-
hepéticas, etc. . Tratamiento: Eliminacidn del factor desenca-
denante, administracidn de dieta rica en proteinas con suple-
mento de vitaminas yvhierro.
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2.~ Anemias por disminucién en la pfoduccién sanguinea

Estas incluyen: anemia permiciosa, anemia por deficien
cia de hierro y anemias aplésticas.

a) Anemia pernicicsa. Se le conoce también como ane--
mia Addisoniana y anemia de Biermer. Es un tipo de anemia -
crénica progresivae, macrocitica, hipercrémica, que resulta -
por deficiencia del factor antianémico o factor extrinseco, -
el cual se supone es la Vitamina Bjp. La funcidn del factor-
intrinseco es activar la absorcidn de Vitamina Bqp.

Factor extrinseco (B4p) + Factor intrinseco (mucosa -
géstrica)
Factor antianmemie perniciosa.{hfgadc)
£

También se observan anemias macrociticas secundarias -
en el embarazo, pelagra, carcinoma géstrico, enteritis regio-
nal, pardsitos intestinales y otros padecimientos. Clinica--
mente el paciente presenta: debilidad, disnea, palidez y ede-
ma ocasional, anoxia, diarrea ocasional, plenitud géstrica, -
glositis atri6fica, psicosis. E£n boca se aprecian: lengua ro-
ja, mucosa bucal pédlida con tinte amarillento, atrofia de pa-
pilas fungiformes y filiformes y ocasionalmente hemorragias.-
Tratamiento; Dar al paciente CIANOCOBALAMINA y dcido félico.-

b) Anemias por deficiencia de hierro: Este tipo es uno
de los més comunes, producidos por deficiencia nutricional. -
Puede ser el resultado de una pérdida crdnica de sangre (hemg
rragia), ingestidn adecuada de hierroc o por diarrea crénica.—
Clinicamente los pacientes presentan palidez en piel y mucosg
lengua hipersensible y roja con atrofia muscular y papilas. -
Tratamiento: Administracién de sal ferrosa, sulfato o glucona
to. i
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c) Anemia Apléstica: Es una forma rara de anemia nor-
mocrdmica normocitica. Son el resultado de la alteracidn de-
la funcibn de la médula Gses, . puede ser producida por agentes
qufmicos téxicos, radiaciones. Clinicemente existe tiempo -
de sangrado aumentado con retraccidn del codgulo deficiente -
con tiempo de coagulacién normal, debilidad, pérdida de peso-
y falta de interés, anorexia, fiebre, palidez, taquicardia, -
soplos sist6licos y hemorragia en las mucosas; en la cavidad-
oral se aprecian petequias, pirpura, sengrade gingival, esto-
matitis ulcerativae intensa, con hemorragias que pueden ser in
tensas. Tratamiento: Buscar y atacar el agente desencadenan-
te, administracién de transfusiones y entibidticos.

3.- Anemias.ocasionadas por destruccién de la sangre:

Este tipo de anemias es ceusado por la destruccidn de-
‘eritrocitos producida por contacto con agentes quimicos, téxi
cos, infecciones graves esferocitosis y diversos grados hemo-
1fticos adquiridos o idiopédticos en el adulto. En la cavidad
bucal se observan signos semejantes a los de otras formas de-
anemia, ademds de ictericia de la mucosa bucal producida por-
un aumento de los pigmentos biliares.

a) Anemia de Cooley. Se le conoce también como anemia
mediterrénea o anemia eritrobléstica, constituye una altera--
cién hereditaria en la sintesis y el metabolismo de la hemo--
globina y se caracteriza por la presencia de un tipo de hemo—
globina {hemoglobina F). Esto da por resultado la produccidn
anormal y destruccifn de eritrocitos, existiendo 2 tipos den-
tro de esta variedad: la grave y la leve. Clinicamente se -
aprecia anemia ligera, hipocrdmica microcitica, en la grave -
hay deformidad Osea con adelgazamiento de la tabla externa, -
con adelgazamiento de la corteza y fracturas patolégicas. En
los huesos de la cara hay maloclusidn, mordida abierta y espa
ciemiento anormal en los dientes en el arco superior, macro--
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- doncia, dentina blanda y de color pardo oscuro. Tratamiento:
La forma grave es fatal, En la leve, se administran transfu-
siones de sangre (pur hemorragias intensas), extractos corti-
cales, vitaminas, hierro y cloruro de cobalto.

b) Anemia drepanocitica. Es una enfermedad heredita--
ria familiar que aparece exclusivamente en la raza negra. La
presencia de hemoglobina S en concentracidn mayor de 60% da -
origen a la anemia drepanocitica, cuyas manifestaciones clini
cas son les siguientes: hemolisis crénica y crisis vasculares
agudas, con falta de 02, fiebre, dolores musculares, icteri--
cia, éstasis vascular, soplos e insuficiencia cardiascos. En-
la boca se aprecia ictericia de las mucosas, y a menudo hemo-
rragias. Tratamiento: Transfusiones sanguineas, administra--
cién de hierro y cloruro de cobalto,

ENFERMEDADES SANGUINEAS OCASIONADAS POR FORMACION EXA.
GERADA DE CELULAS SANGUINEAS,

1.~ Policitemia: Es el aumento en el nimero de eritro-
citos, se aprecia en la deshidratacidn, en la anoxia (grandes
altitudes), cardiopatias congénitas o adquiridas y enfisema,-
es de etiologia desconocida. Clinicamente se acompafia de au-
mento de volumen del hfgado y bazo, vérices esofégicas y hemo
rragias esponténeas por congestién del lecho vascular. Pre--
senta cianosis, esplenomegalia, congestin venosa generaliza-
da, jaquecas, debilidad, fatiga y somnolencia. Son frecuen--
tes las hemorragias de la piel y mucosas. En boca se aprecia
lengua, mucosa y encias de color que va del rojo al vildceo -
y petequias con tendencia a sangrar ante el menor traumatis--
mo. Después de la extraccidn dentaria puede presentarse hemg
rragia intensa y prolongada, y cualquier tratemiento gquirdrgi
co debe planearse con precaucitn. La encia y la mucosa bucal
no muestran tendencia a ulcerarse, excepto en los casos en -
que aparecen lesiones trombéticas. Generalmente sflo se oh--
servan signos bucales en la policitemia primaria, o policite-
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‘mia vera. Tratamiento: este se encamina a disminuir el volu
men sanguinec, las venisecciones producen una mejorfa modere-
da, se usa también el fésforo radiactivo y la trietilenmelami
na.

2.- Leucemia. Representan las discrasias sanguineas -
en las cuales hay aumento de leucocitos, especialmente de cé-
lulas inmaduras, en la médula Gsea y en la sangre periférica,
las manifestaciones orales en todos los tipos de anemia aparg
cen tempranamente en la cavidad bucal, ya gue en muchas oca--
siones las hemorragias gingivales locales pueden llevar al pa
ciente a buscar consulta dental y debe insistirse en gue los-
procedimientos dentales innecesarios pueden agravar la situa-
cifn y dar origen a exacerbaciones de los sintomas hasta oca-
sionar la muerte.

a) Leucemia mieloide.- Aqui existe un aumento en el nd
mero de leucocitos de las series granulocitica y mieldgena, -
es de etiologfa desconocida y parece ser que un contacto con-
fuentes de radiacidén atdmica aumenta la frecuencia de la leu-
cemia.. Se conocen dos tipos de leucemia mieloide: a) la agu-
da y b} la crénica, con manifestaciones clinicas diferentes.-
La forma aguda es répidamente fatal, hay anemia normocrdmica-
y normocitica en el curso de la enfermedad se observa trombo-
citopenia que produce tendencia hemorrégica, con malestar en-
la garganta, Jjaqueca, palidez, fiebre, petequias, anorexia, -
debilidad, hepatomegalia y nédulos linfAticos aumentados de -
tamafio., En boca existen papilas interdentales agrandadas, -
el tejido gingival hipertréfico, tendencia hemorrégice espon-
ténea de las mucosas y un continuo sangrado en capa, con movi
lidad dental. Tratamiento: se usan transfusiones sanguineas,
radiaciones diseminadas y otras drogas que generalmente no -
dan resultado.

b) Leucemia linfatica.- Se le conoce tembién como leu
cemia linfopldstica y linfodenosis, se le considera una fase-
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leucémica del linfosarcoma. Clinicamente es una enfermedad -
fatal, se observa en ella trombocitopenia, artralgia, hemorra
gias esponténeas, fiebre y linoadenopatias generalizedas. -
En boca se manifiesta por signos como encia hiper trdfica, ul-
cerada, dolorosa, edematosa, con hemorragia. Tratamiento: -
transfusiones sanguineas, radio y quimioterapia.

c) Leucemia monocitica.- Es menos importante que las-
anteriores, su etiologfa es desconocida, clinicamente hay es-
plenomegalia y linfodenopatias. En boca se aprecia inflama-—
cibn de las encias, formacién de dlceras, formacidn de nddu——
los de color azul rojizo con infiltrado de monoccitos en la en
cia y mucosa, as{ como hemorragias frecuentes. Tratamiento:-
es semajante a las anteriores, con excepcidn a la radiotera--—
pia.

d) Leucemia aleucémica.- También llamada linfoadeno—-
sis alucémica o mielosis alucémica con asociacidn al sindrome
de Hodgkin; clinicamente se aprecian todos los sintomas de la
anemia apléstica y en boca pequefias tumoraciones viléceas y -
sangrado profuso. Tratamiento: dnicamente paliativos.

3.~ Agranulocitosis.. Se le conoce también con el nom
bre de angine agranulocitica, neutropenia maligna, granulope-
nia o granulocitopenia; la forma primaria se caracteriza por-
la inhabilidad del orgenismo de producir células més alld de-
la forma mielocitica de maduracidn, actualmente se considera-
el hecho desencadenante de un factor inmunoldgico. Clinica--
mente se aprecian infecciones graves de evolucidn muy rdpida,
en boca se observan hemorragias de la mucosa bucal, lesiones-
necrdticas, ulceradas y gengrenosas que pueden llegar a pe- -
riostio y hueso$:. Tratamiento: transfusiones repetidas de -
sangre fresca, corticoesteroides y ACTH, higiene bucel rigi-.
da.
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4,- POrpura Trombocitopénica..- Se conocen 2 tipos pri-
mario y secundario. La primera se observa disminucidn paten-
te en el numero de plaguetas circulantes, es de etiologia des
conocida. La secundaria el nimero de trombocitos circulantes
puede estar disminuido. Clinicamente existen:anemia, hemorra
gias cuténeas ocasionadas por pequefios traumatismos gque dan —
lugar a petequias pequefias; en boca hemorragias gingivales in
tensas, en los mérgenes de la encia, puede haber hemorragia -
capilar y hemorragias pulpares. Tratamiento: la esplenecto-—
mia es el tratamiento de eleccidn, a veces después de la exe-—
traccidn dental se necesitan transfusiones sanguineas y si no
har dado buenos resultados por falta de coagulacidn se usa -
una férula de acrilico que se quitard hasta que se haya forma
do el cofgulo.

5.~ Trombastenia.- Es un padecimiento de las plaque--
tas, de eticlogia desconocida, es un trastomo hereditario -
gque clinicamente puede presentar hemorragias extensas, Trata
miento: transfusiones de plaquetas de donadores de Policite--~
mia Vera.

6.~ Hemofilia.- Es una enfermedad hereditaria de -
etiologfa desconocida, que aparece solo en el hombre. GQue se
caracteriza por la produccidn de hemorragias lentas y cont{_-
nuas, con sdlo un traumatismo leve en la cavidad bucael o en -
cualguier otra parte del cuerpo. La extraccién dental puede-
conducir a una hemorragia fatal e incontrolable. Tratamien--
to: Debe evitarse toda cirugia innecesaria, se usan transfu-
siones de sangre o plasma gque contiene globulina antihemofili
ca, aplicaciones locales de esponja de gelatina, espuma de fi
brina o trombobina, o férulas de acrilico.

7.— Seudohemofilia.- Presenta tiempo de sangrado muy -
largo, y tiempo de coagulacidn normal, se presentan asas capi
lares e irregulares gue no se retraen después de una lesidn.-
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Clinicamente se pueden presentar 1los mismos problemas gue con
la hemofilia. Tratamiento: no especificadns ya que nada da -
buen resultado.

8.- Enfermedad de Osler.- También llamada telangiecta-
sia hemorrégica hereditaria, es una discrasia sangrante rara.
Ciinicamente se observan miltiples angiomas en piel, mucosa -
bucal, labios y estructuras intemas u 6rganos. De traumatis
mos leves puede resultar hemorragias recurrentes intensas en-
la cavidad bucel. Tratamiento: se basa en el uso de electro-
coagulacién, & por medios quimicos para el control de la hemo
rragia.



EFECTOS OE LA HEMDRRAGIA:

‘ Los efectos de la hemorragia los podemos dividir en: -
Inmediatos y Tardios.

1).- Efectos inmediatos: En una intervencién quirdrgi-
ca, si la cantidad de sangre perdida es considerable y'sobre_
todo si 18 sangre proviene de una arteria, se produciré une -
cafda de la presifn sanguinea como resultado de la disminu- -
cién del 1lfquido circulante; si la pérdida es moderada o pro-
viene de una vena no se produce ceida de la presién arterial.

Coagulacién de la sangre: cuando hay hemorragia inten-
sa, la sangre coagula més raidamente que lo normal. La cafda
de presién iniciael ayuda a la coagulacidn. También ayuda a -
la coagulacién de una arteria, la retraccidn y contraccidn de
la capa fibro muscular media del vaso y el arroyamiento de su
cubierta endotelial que hace pliegues, produciendo la disminuy
cién y obstruccidn del vaso cortado; también se depositan ma-
sas de plaguetas aglutinedas como tapén elrededor de la eber-
tura de la pared muscular (mecanisme de coagulacién fig. Si--
guiente) sobre el vaso lesionado y a la de la vecinidad inme-
diata. '

Se ha comprobado que la coagulacidn se raliza en cue--
tro pasos:

I PLAQUETAS II TROMBOPLASTINA
Factor VIII INTHINSECA 0 EXTRINSECA
Factor IX Factor V
Factor XI . Tromboplastina Factor VII Protombina
Factor XII "Intrinseca" Factor X rotombin

Calcio Idnico Calcio Idnico
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III PROTOMBINASA IV TROMBINA
Fibrondgeno
Protombi;i rombing (Factor I) Fibrina
(Factor Factor XIII

Calcio Idnico

Cuando hay hemorragia intensa existe aumento de la fre
cuencia cardiaca, que es causado por reflejos del seno caroti
deo y de la aorta,-iniciadas por la cafda de la presién arte-
rial y por consecuencia aumenténdose el transporte de Op has-
ta los tejidos, la respiracién esta aumentada.

Disminucifn de la capacidad el lecho vascular o redis-
tribucién de la sangre:

Una vez logrado el control de la hemorragia, la pre- 2
sidn sanguinea se elva de nuevo dependiendo de una readapta--
cibén del lecho vascular a un mener volumen de sangre debido a
un mecanismo reflejo de vasoconstriccidn a nivel de pequefios-
vasos localizados en piel, mucosa e intenstino; este mecanis-
mo se inmicia cuendo las arterias y grandes venas se encuen---
tran totalmente llenas. Este factor permite que los principa
les centros sigan siendo. irrigados con presidn mas o menos -
normal y que las arterias que irrigan el misculo cardfaco se-
llenen totalmente y se realice una correcta perfusifn de este
tejido, este mecanismo también explica la palidéz tan marcada
de la piel y mucosa al igual que la baja de temperatura, el -
vértigo, el zumbido de oidos y relémpagos de la vista que pa-
decen algunos pacientes con hemorragia.

2).- Efectos Tardfos: E1 restablecimiento del liquido
perdidoc por la hemorragia se inica en el momento gue se co- -
mienza a perder sangre pero se reguiere un tiempo prolongado-
mas o menoS variable para que se restablezca el volumen to- -
tal. Se lleva & cabo pasando el liquido de los tejidos a la-
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luz de los vasos, con dilucidn de la sangre y disminucién de-
la concentracifn corpuscular, también hay disminucidn de pro-
teinas tisulares por el paso de estas al plasma sanguineo, -
es por esto que el paciente después de una hemorragia sufre -
de sed.

Finalmente el restablecimiento de los leucocitos se -
produce por una hiperactividad de los drganos Hematopoyé&ticos
que requiere de dias para llevarse a cabo, la rapidez del pro
ceso depende de las condiciones nutritivas y poder de resta--
blecimiento de cada persona.

Complicaciones:

Shock hipovolémico: es la complicacidén mas grave y se-
vera de la hemorragia; se debe a una pérdida cuantiosa de vo-
lumen sanguineo superior al 15% total.

En la préctica Odontoldgica las hemorragias mas graves
se deben a la seccidn de vaesos de gran calibre, aungue tam- -
bién se puede presentar con lesidén de pequefios vasos aunado -
a un tipo de discrasias sanguineas u otro padecimiento mencig
nado con anterioridad.

£l Shock hipovolémico se desencadena por una disminu--
cién muy importante de volumen circulante, lo que produce una
gran vasoconstriccién periférica refleja que se presenta para
adaptar el espacio intravascular a una menor cantidad de san-
gre como consecuencia a una baja de presién arterial brusca,-
los grandes vasos se dilatan mientras persiste la vasodilata-
cidn periférica eumentando la resistencia, hay insuficiencia-
cardiaca que se compensa con la tequicardia al haber una dis-
minucidn del volumen circulante, aparece una disminucidn del-
filtrado opomerular para retener liquido (oliguria)
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Para el diagnéstico clinico de shock Hemorrdgico nos -
basamos en los siguientes datos:

1,- Cafda répida de la presidn arterial y venosa.
2.- Cianosis en dedos y lébulos de las orejas.
3.~ Baja ds la temperatura.

4.. Palidez.

5.~ Sudor.

6.- Respiracidn superficial répida,

7.- Pulso répido

8.~ Vértigo.

9.- Oliguria.

10.-Debilidad general

La Septicemia es una complicacidn secundaria de shock-
y se debe a la necrosis capilar que se observa como consecuen
cia del colapso vascular periférico, ademds necrosis tubular-
a nivel renal.

Tratamiento: Restitucidn inmediata de volumen circulan
te (transfusidn inmediata de sangre total o introduccidn de -
O, y traslader al paciente a un centro Hospitalario de emer-
gencia.

Prevencién: Toca al C.D. de la pféctica diaria preve—-
nir las hemorragias teniendo en cuenta que es su deber saber-
reconocer y diagnosticar a tiempo las diversas sintomatolo--'-
gias que pueden dar lugar a una hemorragia como son las que -
se presentan cuando existen diferentes discracias sanguineas,
~asi como pacientes con antecedentes hemorragicos tratar de no
provocar traumatismos que puedan causar hemorragias, y depen-
diendo del estado general del paciente administrar Vits K y -
C.
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TRATAMIENTO:

El tratamiento de las hemorragias por Cirugfa o trauma
tismo suele llevarse a cabo por dos métodos: Mecénico y de -
Medicamentos.

Mecénicos:

Cuando se ha examinado una pieza dentarie es fdcil co-
hibir la hemorragia siempre y cuando sistematicamente se en—-
cuentre bien el paciente, se le dan instruccicnes pare que -
muerda un rollo o una compresa de algoddn estéril, colocéndo-
lo en el alveolo que se acaba de exponer.

Esto es recomendable en caso que la intervencidn qui--
rdrgica haya sido un éxito y de esta manera el codgulo se for
mara répidamente.

Pero en el caso de que haya seccionado un vaso sangui-
neo grande y la sangre salga precipitadamente debe aplicarse-
presidn en el lugar de la herida por espacio de 5 a 10 minue-
tos hasta que se detenga la hemorragia, si no cede se puede -
aplicar una pieza hemostética en el sitio de sengrado.

Entre los medicamentos vasoconstrictores tenemos:

Ergotina: Es un poderoso vasoconstrictor: actla sobre
fibras musculares lisas por lo tanto no debe utilizarse en -
épocas menstruales ni de gravidez.

No debemos olvidar que todos los vasoconstrictores es-
tan contraindicados en los hipertensos, cardiacos y los rena-
les.

Este mediamento se suministra por via oral 1 a 4 grs.-
y por via intramuscular de 1 a 2 C. C.
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Adrenalina: Este medicamento esta indicado para los -
cardiacos, aungque en exceso puede ser peligroso por su efecto
tSxico. Se administra en solucifn al 1:1000 en dosis progre-
‘sivas de 20, 40, 60 gotas al dia.

Piluitrinia: Accién répida y eficaz, se administra in-
tramuscular en dosis de 1 a 2 C.C.

Medicamentos Coagulantes.

Sales de Calcio: Aumentan el poder coagulante de la -
sangre, de ahi que deben usarse en hemorragias relacionadas -
con didtesis hemorrdgica de cualquier naturaleza. Se adminis
tra generalmente por medioc de inyeccidn de 2 a 5 grs. diarios
y por via intravenosa o intramuscular en solucién de 10% en -
dosis de 10 C,C. Vitamina K., Este factor es importantisimo -
para la coagulacidn de la sangre pués se ha comprobado gue la
vitamina K es necesaria para que la protombina de la sangre -
se mantenga en condiciones normales y que la deficiencia de -
esta produce disminucidn de la protombina y causa consecutiva
mente hemorragias.

Es uno de los medicamentos mis usados e importantes pa
ra la coagulacién. '

Se administra por via oral o intramuscular. Por via -
oral 2 a 4 grs. por dia. Por via intramuscular en ampolletas
de 5 mg. de solucifn oleosa, esta es preferible de adminis- -
trar.

Coaguldgeno y tromboplastina: Aceleran muy répidamente
la coagulacién, se administra en dosis de 5 a 20 C.C. intra--
muscular.
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Congo Rojo. Este medicamento aumenta la velocidad se-
dementaria y disminuye el tiempo de coagulacién, se ha llega-
do a la conclusifn de que el congo rojo provoca aumento de fi
brinSgeno, ademds de su accidn hemostética el sjerce una ac—-
ciéfn hematopoyética no depreciable.

En caso de que las hemorragias sean rebeldes y difici-
les de dominar, utilizaremos Sueros, el plasma y la transfu—-
sién sanguinea; ademds de restituir el volumen sangufneo per-
dido, estos nos sirven como agentes hemostéticos: '

Actualmente se conocen otros métodos para el tratamien
to de las hemorragias severas, gue no ceden al tratamiento ha
bitual por ser lesiones muy grandes o por estar complicadas -
con alguno de los padecimientos ya mencionados; que alteran -
la coagulacidn. Estos métodos son la cauterizacién quimica y
fisica. La cauterizacidn quimica se lleva a cabo con sustan-
cias del tipo del nitrato de plata, del &cido tricloro acéti-
co, y los fisicos son los que se hacen por medio del electro-
fulgurador o termo cauterio.

Cuando un enfermo es propenso a las hemorregiss, es -
conveniente posponer la intervencidn gquirdrgica, hasta consul
tar con un especialista y hacer estudios de laboratorioc ade--
cuados. Por ejem: Biometria hemética, quimica sanguines, -
tiempo de sangrado, tiempo de coagulacién principalmente.
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CAPITULO VI
ACCIDENTES DURANTE LA EXTRACCION DENTARIA.

Los accidentes que més frecuentemente ocurrren durante
una extraccidén dentaria se puede deber a diversas causas, en-
tre las cuales se encuentran: factores iatrogénicos, produci-
dos por un@ instrumentacién inadecuada, o descuido por parte-
del operador, pudiendo llegar a causar lesiones sobre: los -
dientes, los maxilares y partes blandas vecinas.

El Cirujano Dentista al intervenir al paciente debe -
tener presente todos sus conocimientos y estar preparado para
resolver cualguier complicacién que pueda presentarse durante
la extraccidn. Siendo necesario recordar que para resolver -
cualquier accidente es preciso prevenirlo, basandoncs en los-
exdmenes preoperatorios detallados.

1.~ FRACTURA DEL INSTRUMENTAL.

Este accidente puede presentarse cuando un instrumento
es de mala celidad, su hoja es demasiado delgeda, si es inadeg
cuado para la maniobra o ss manejado incorrectamente. Cuando
se presenta este tipo de accidentes en ocasiones el objeto no
puede visualizarse y serd necesario tomar una radiografia pa-
ra identificar exactamente el lugar donde se aloja y poderlo-
extraer inmediatamente sin traumatizar innecesariamente al pa
ciente al intervenirlo posteriormente o causarle un problema -
posterior.

2.- FRACTURA DEL DIENTE POR EXTHAER.

Es un accidente frecuente en ocasiones evitable y es -
debido a la luxacidn de la pieza antes de la extraccifn, para
evitar este accidente es necesario tomar las radiografias an-
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tes de cualquier extraccidn, donde podremos apreciar el gra-—
do de detruccidén dentario, forma de las rafces, presencia de-
hipercementosis, tumores, etc. que son algunes de las causas-
més frecuentes de la fractura dental al intentar hacer una -
extraccidn sin programacidn adecuada. En el momento en gue -
ocurre la fractura se debe proceder a sacar el resto radicu-—-
lar de su alveolo. Se debe tener cuidado de no lacerar los -
tejidos blandos vecinos, retirar restos dseos o esquirlas, -
cohibir la hemorragia, tener una buena visualizacidn de la -
raiz para facilitar dicha extraccidn.

3.~ FRACTURA O LUXACION DE DIENTES VECINOS.

Este accidente es causado por una mala técnica por par
te del Cirujano Dentista al intentar extraer una pieza denta-
ria y no usar el instrumental adecuado, o aplicar una fuerza-
mal dirigida fracturando a un diente contiguo luxandolo, por-
lesionar las fibras del ligamento. Cuando se afecta un dien-
te vecino se tiene que restaurar la lesidn de inmediato.

En el caso de fractura serd necesario restaurar por el
método operatorio més adecuado, en el caso de luxacidn se ten
dré que fijar la pieza hasta que sane completamente. En -
otras ocasiones se puede desalojar o dafiar prdtesis vecinas;—
otra lesidn es causada por el mal manejo de instrumentos en -
el momento de traccionar la pieza por extraer que es sacada —
de su alveolo brusca y répidamente lesionando las estructuras
del maxilar opuesto asi como tejidos blandos vecinos.

4. FRACTURA DEL MAXILAR DURANTE LA EXTRACCION.

La fractura del borde alveolar es debido a la disposi-
cidn de las raices de las piezas por extraer, la fuerza apli-
cada o falta de luxacidn nos puedénprnvocar fractura del re__
borde que si es pequefio requiere de retirer el resto fractura



75

do y redondear los bordes filosos, en otros casos puede haber
desprendimiento de la tabla externa gue si se encuentra con -
un buen riego sanguineo es posible dejarla en su posicidn ori
ginal para que sane; pero si desafortunadamente no lo tiene -
es mejor retirarla y suturar la mucosa pare evitar problemas-
posteriores como osteitis o abscesos que terminaran con la -
erradicacién de una porcifn de hueso.

5.~ FRACTURA DE LA TUBERDSIDAD.

Esta fractura se puede presentar durante la extraccidn
de 3er. molares superiores retenidos y la aplicacién de fuer
zas excesivas 0 al traccionar se puede desprender una porcidn
de hueso dejando una comunicacidn bucosinusal que tendré que-
ser tratada por medio de algun aparato protético o un trata.-
miento quirdrgico basado en la sutura de la mucosa cerrando -
la comunicacidn y controlar la infeccidn. Una complicacidn -
més grave es cuando se lesiona a la arteria maxilar interna,-
al plexo pterigoideo y nervios dentarios posteriores ya que -
se encuentra en vecindad a la zona.

6.- FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR.

Este tipo de fractura no es muy frecuente; pero en oca
siones se presenta durante la extraccibn de un tercer molar -
retenido al cual se le aplica demasiada fuerza al intentar -~
su extraccidn, también se puede presentar al intentar extraer
un canino retenido. Ademés hay que tomar en cuenta la asocia
cidn de factores patoldgicos que afecten al maxilar que puede
ser: disminucidén de la resistencia dsea debido a un alveolo -
extenso, osteomielitis, quistes, tumores odontogénicos, asi--
comg afecciones generales como es la diabetes, enfermedades -
parasifiliticas, haciendo que con un minimo esfuerzo se frac-
ture el hueso.
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El tratamiento serd la reduccién e inmovilizacién dal-
maxilar durante dos a ocho semanas y un control radiogréfico-

hasta que sane.

7.- PERFORACION DE LAS TABLAS.

Este accidente sucede durante una extraccidn en la que
una rafz atravieza la tabla fsea debido & un debilitamiento -
de la misma y se aloja en la fibromucosa, para su extraccidn-
si se intenta por el alveclo es muy complicada, por lo que es
mejor hacer una incisidn y pequefio colgajo para retirarla.

En otras ocasiones se desplaza a tejido blando més pro
fundo como lo es en el caso de maxilar inferior pudiéndose -
proyectar el piso de la boca en donde la intervencidn es muy-
delicada y se tendrd gque conocer la topografia anatémica de -
la regién.

8.~ LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR.

Es un accidente poco comin se presenta en pacientes -
que estar regularmente predispuestos a esta lesidn y que en —
momento de aplicar alguna fuerza durante la extraccidn se pue
de presentar, siendo necesario reducirla inmediatamente. Se-
colocarén los pulgares sobre el maxilar inferior haciendo un-
movimiento hacia abajo y otro hacia arriba y atrés con la fi-
nalidad de llevar los céndilos a su lugar.

9.~ PERFORACION DEL SENO MAXILAR.

Este accidente se presenta al intentar extraer molares
o premolares superiores gue estén muy cerca del seno y al -
traccionar o penetrar un instrumento se insteura la perfora—--
cidn, caracterizada por la penetracidn de fluido por la zona-
afectada saliendo por los orificios nasales.
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Este tratamiento consiste en esperar a que se forme --
codgulo en la lesidn; pero en el caso de no formarse o gue se
expulse se puede hacer una plastfa, y controlar la hemorragia
para posteriormente suturar; en algunos casos es necesario -
instaurar entibioticoterapia.

10... PENETRACION DE RAICES AL SEND MAXILAR.

Este accidente sucede cuando la rafz de un érgano den-
tario es desplazado por una maniobra hacia el fondo del alveg
lo pudiendo penetrar en el antro desgarrando las mucosas sinu
sal alojéndose entre la mucosa del seno y el piso Gseo; para-
poder extraer la pieza seré necesario tomar radiograffas y -
asi poder ubicar la raiz, recomendando hacer un acceso por la
parte vestibular para entrar al antro y buscar la raiz para -
su extraccidn; es necesario posteriormente cubrir el alveolo-
con tejido gingival, disminuyendo la altura del borde dseo -
alveolar para hacer un colgajo palatino y se sutura al igual-
que la incisién vestibular.

11.- LESIONES EN TRONCOS NERVIOSOS.

Los accidentes mds frecuente son los que afectan al -
nervio palatino anterior del mexilar superior y el nervic den
tario inferior y mentoniano en el maxilar inferior.

Estos accidentes pueden suceder por seccionamiento, -
aplastamiento, o desgarro del nervioc. El nervio dental infe-
rior puede dafiarse por aplastamiento durante la extraccidn de
un tercer molar retenido ya que el conducto pasa muy cerca -
del fpice y esto puede provocar que aperezca anestesia defini
tiva o pasajera en la regidn.

El nervio mentoniano se ve afectado al hacer movimien
to con instrumentos a nivel de los dpices de los premolares -
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inferiores que puede provocar una neuritis o anestesia prolon
gada por la lesidn al nervio. 5i se expone un nervio seréd -
necesario fijarlo con un colgajo para evitar lesiones mayo- —
res,

12.- ACCIDENTES QUE AFECTAN A LAS PARTES BLANDAS.

Entre los accidentes més frecuentes que afectan a teji
dos blandos podemos encontrar:

a) Desgarramiento de encias.- Se puede prevenir ha- -
ciendo un debridamiento correcto entre la pieza dentaria y la
encia, evitar que los bocados del fdrceps tomen una porcifn —
de encias y la traccione. En el caso de un desgarre extenso-
serd necesario adosar los bordes y suturar. El evitar un des
garre en tejidos blandos nos da como resultado una mejor cica
trizacidn,

b) Laceracién de labios y tejidos blandos.- Este ac—-
cidente se presenta por un mal manejo del instrumental de exo
doncia pudiendo producir irritacidn, contusiones en los la- -
bios, lesidn a la mucosa de los carrillos, y en el caso de -

_ser muy extensa serd necesario anestesiar la zona,suturar la-
herida por pleanos respetando los tejidos para no dejar defor-
midades después de la cicatrizacidn.
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CAPITULD VII

COMPLICACIONES DURANTE LA ANESTESIA INFILTRATIVA

La mejor forma de evitar una complicacifn es prevenir-
la tomando como medide conocer las necesidades fisioldgicas -
y antecedentes previos de nuestros pacientes.

Los pacientes que pueden presentar alguna complicacidn
son aguellos que padecen enfermedades cardiovasculares, respi
ratorias, alergias, discracias sanguineas, hipertiroidismo, -
cianosis y enfermedades del higado en general, las embaraza-—-
das y los tratados con corticoesteroides o drogas para elevar
el estado de énimo.

Las complicaciones que pueden presentar por utilizar -
una mala técnica o de la reaccidn propia de los anestésicos -

pueden ser locales o generales.

1.- COMPLICACIONES LOCALES.-

a).- Pardlisis Facial: Este accidente ocurre en las -
anestesias troncular del nervio dentario inferior, cuando se-
ha elevado la aguja por detrds del borde parotideo del hueso-
inyectando la solucidn en la gléndula pardtida, presentard to
dos los sintomas de la paralisis de Bell; caida del pérpado, -
incapacidad de oclusién ocular, proyeccidn hacia arriba del -
globo ocular, edeme y desviacidn de los labios. Este acciden
te es alarmante en el cual el paciente regularmente no lo per
cibe, pero el Cirujano Dentista lo advierte.

La parélisis afortunadamente es temporal y dura el -
tiempo que persiste la anestesia hasta ser eliminada por lo -
cual no requiere de tratamiento.
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b).- Persistencia de la Anestesia: Oespués de la in--
yeccidn puede ocurrir gue’ la anestesia se prolongue por dias,
semanas o meses. Esta complicacidn se debe cuando no es de -
origen quirtrgico, al desgarro del nervie por usar agujas con
rebabas o la inyeccidn de alcohol junto con el esnestésico, es
te alcohol puede ser el residuo de la jeringé en los casos -
que se acostumbra la esterilizecidn, por este método anacrdni
co.

£l tratamiento mas eficaz para esta complicacidn es el
tiempo. El nervio se regeneraréd lentamente después de un pe-
riodo variable y también recuperard la sensibilidad.

c).~- Anestesia Incompleta.- Esta puede ser el resulta
do de la anestesia mel colocada en mdsculo o tendén D & una -
distancia considerable del nervio. La infeccidn y la hipere-
mia son factores que influyen disminuyendo la concentracidn -
eficaz del anestésico, también la falta de vasopresor puede -~
dar como resultado la depresién répida del enestésico.

d).- Isquemia.- Esta es una consecuencia por inyectar
demasiado liquido en tejidos confinados, el resultado es el -~
dafio tisular local, este puede variar desde isquemia hasta la
necrosis tisular, los tejidos fijos del paladar son especial-
mente vulnerables a cantidades excesivas del anestésico.

Algunas veces se observa sobre la piel de la cara del-
paciente zonas de intensa palidez debido a isquemias sobre -
esta regidn.

Este fendmeno esté originado por la penetracién y . -
transporte de la solucidn anestésica con adrenalina en la luz
de una vena. Estas complicaciones no requieren ningdn trata-
miento especial ya que vuelve la normalidad rapidamente.
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e).- Infeccidn.- Esta va acompafiada generalmente de do
lor y edema, la zona de insercidn de la aguja deberd ser lim-
piada y pintada con una solucifn antiséptica adecuada, debe--
ré& tenerse especial cuidado de no tocar la aguja .ningin obje-
to antes de la inyeccidn, debemos evitar inserciones mdlti- -
ples de lea aguja.

Las infecciones post operatorias pueden exigir la uti-
lizacidn antibidtica y sedacidn si es gue esté indicado.

f).- Hematoma.~ Es un derrame de sangre en los tejidos
que dan por resultado una masa de aspecto tumoral, se produce
por desarrollo de los vasos sanguineos con la aguja al inyec-
tar el anestésico. ELl Hematoma mas dramético es el que se de
sarrolla répidamente y gue en pocos minutos produce una tume-
faccidn llamativa en la mejilla, es para el paciente alarman-
te ya gue se desconcierta. Es recomendable explicarle lo su-
cedido y el significado de la coloracién azul-negra (equimo—-
sis) extendida en la boca y a veces en cara y cuello.

Algunos autores indican la aspiracidn de la sangre in-
troduciendo en esta zona una aguja larga unida a la jeringa, -
otros prefieren tratar al paciente con reposo y aplicacidn de
compresas frias durante 24 horas, seguidas de compresas ca- -
lientes para facilitar la obsorcifn de la sangre, si el hema-
toma es el resultado de una hemorragia arterial debajo de un-
colgajo mucoperidstico durante un acto quirnirgico, serd nece-
sario localizar la arteria y ligarla.

g).~ Enfisema.~ Es una tumefaccidn por aire en los -
intersticios del tejido conjuntivo, se palpa tipicamente como
una sensacidn de crepitacidn o crujido que lo distingue de la
hinchazdén producida por edema.
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El tratamiento de estos casos es pasar una aguja de -
gran calibre a través de la tuberosidad en el repliegue muco-
sp para permitir el escape de alre de los tejidos.

h).- Irismus. Es una contraccidn forzada de los miscu
los masticadores gue produce el cierre forzado de la boca. -
Puede ser descrita como otra variante del dolor masticatorio-
debido a un espasmo miofaciel que puede ser el resultado de -
una lesidn en las fibras musculares al bostezar, al someterse
a une extraccién dificil, al inyectar algin anestésico local,
por un hematome postoperetoria, infeccibn, etc., Esta compli
cacidn se presenta en forma de una contraccién en forma de ca
lambre que impide abrir la boca y puede durar varias semanas,
la palpitacidn intrabucal de la zona retrocigomitice y el mo-
vimiento del mexilar puede ser doloroso, con frecuencia exis-
te una zona que desencadena el problema,

El dolor puede irradiarse hacia el cuello y hombro.

La mayor parte de los trismus postoperatorios pueden -
ser evitados con un manejo apropiadeo del paciente, se debe -
examinar el primer dia después de la operacidn y se debe alen
tar para que abra la boca lo suficiente para permitir la en—-~
trada de tres dedos en posicidn vertical, ademés recomendar -
un plan de ejercicios continuos suplementados con aplicacidn-
de calor.

El paciente deberé ser observado con frecuencia para -
verificar si las recomendaciones son tomadas en cuenta. En -
el tratamiento del Trismus muscular se recomienda la fisiote-
rapia activa; ésta puede ser masticando parafina o un trozo -
de caucho evitando la goma de mascar por ser demasiado blandg
se debe indicar ejercicio con una aparato que utilice trac- -
cidn eldstica o presién digital para abrir la boca cuatro o -
cince veces hasta gue sienta molestia, estos ejercicios deben
ser repetitivos durante el dia, ademds de la administracidn -



83

de drogas analgésicas y relajantes musculares. Si estos métg
dos no dan resultado puede ser necesario abrir los maxilares-
forzadamente bajo anestesia general.

I) Angioedema.- Este es un fendmeno raro asociado con-
una reaccidn inmediata o sensibilidad al agente anestésico lo
cal, generalmente se trata de une hinchazén autolimitada o in
dolora, si llega a ocurrir. El paciente debe ser observado -
para asegurarse gue no exista amenaza a la respiracién. Se -
pueden emplear antihistaminicos, adrenalina, y oxigeno segin-
la gravedad del atsgue. El anestésico usado deberd suspender
se hasta que se realicen estudios de sensibilidad por un aler
gologo.

J) Fenémenos Eruptivos.- Cualquier indicio de ronchas
ampollas o zonas eritomatosas en los tejidos que han estado -
en contacto con la droga (el efecto también puede ser general)
deberd plantear al operador la posibilidad de una reaccién -
alérgica a los anestésicos, para tratar esta reaccidén es con-
veniente suspender el agente causal inmediatamente y se admi-
nistrard un antihistaminico por via oral (Benadryl 50 mg.), -
adrenalina y oxigeno en caso necesario; en lo sucesivo se de-
be evitar el uso del agente causal de la reaccidn.

k) Inyeccidn de solucifn anestésica en algun Srgano ve

cino. Es un accidente no muy comin puede presentarse cuando-

la solucidn enestésica es inyectada en las fosas nasales du—-~
rante la anestesia del nervio maxilar superior; no origina in
convenientes. La inyeccidn en la &Srbita durante la anestesia
de los nervios dentarios anteriores o mexilar superior puede-
ocasionar diplopia, exoforia o isoforia que duraré mientras -
es eliminado el anestésicopor 1o que no requiere ningin trata
miento. o

La inyeccidén en el agujero oval en la cavidad craneana
durante la enestesia del trigémino es un accidente serio pero
rara vez se presenta. '
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1).- Fractura de agujes dentales:

. Desde la incrementacidn de las agujas de acero inoxida
ble el porcentaje de agujas rotas durante la inyeccién ha dig
minuido; por lo generel este accidente se presenta durante la

inyeccidn

de anestesia troncular para el blogueo del nervio -

dentario inferior.

Entre las ceusas més frecuentes estén las técnices de-
ficientes, por lo gue se deben seguir varias indicaciones im-

portantes

a)

o

)
c)
d)
e)

f)

)

como:

No usar agujas viejas o de didmetro fino.

Usar agujaes del 3 o 5 de diémetro en la troncular.
Conocer exactamente las estructuras anatdmicas.
Localizar con el dedo los puntos de referencia,

Gue el paciente este relajado y abra la boce lo su-
ficiente.

Pasar la aguja directamente al punto de la inycGe -~
cidn, sin detenerse en el trayecto. Ya que una agu
ja bien afilada pasa rapidamente produciendo menos-
dolor.

No aplicar presidén lateral a la aguja para cambiar-
la de direccidén, siempre hay que retirarla y volver
a insertarla en la direccidn deseada.

No forzar la aguja a través de los tejidos duros, -
normalmente serd un mdsculo por lo que hay que vol-
ver a insertar.

No introducir la aguja hasta la unibn con la jerin-
ga

Durante la inyeccidn el drea debe estar bien ilumi~
nada.
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II. COMPLICACIONES GENERALES DE LA ANESTESIA,

Existen dos reacciones provocadas por la anestesia lo-
cal.

1.— La sobredosis tdxica. 2.~ La hipersensibilidad

a).- Sobredosis téxica:

La reaccidn a una sobredosis tdxica de un anestésico -
local es una reaccidn bifésica. La primera fase es la estimy
lacidn del sistema nervioso central y la segunda fase es una-
depresifn del mismo sistema pero al grado que la depresidn es
directamente proporcional al grado de estimulacidn por lo que
existe a mayor estimulacién mayor depresién.

Las reacciones pueden variar y van de las més leves co
mo engustia, aprensidn, excitacién, taquicardia. Las reaccio
nes mds graves son nfuseas, vémito, convulsiones o si el pa--
ciente ha presentado convulsiones la depresifn seré mas marca
da pudiendo prestar un paro respiratorio una de las primeras-
manifestaciones es la presencia de un sabor metdlico en la bo
ca.

El tratamiento primario durante las convulsiones es -
oxigenar al paciente. Y uno de los efectos méds indeseables -
de las convulsiones sin importar la causa es la hipoxia gque-
puede presentarse debido a la interferencia en la asttividad -
coordinada de los misculos respiratorios.

Durante la fase convulsiva, la administracidn de oxigg
no evite dafios permanentes a las neuronas.

La utilizacién de barbitdricos para controlar las con-
vulsiones ha sido objeto de culdadosa investigacidn ya que de



86

primen la rasp1rac16n y €l miocardio. Una droga mucho més se
gure y - -efectiva el diazepam (Valium) El valium no deprime -
al miocardio ni 1a respiracién pudiendose administrar por via
intramuscular o sublingual en dosis de 5 a 10 mg en caso de -
convulsiones. En el caso de presentar paro cardiovascular y-
respiratorio el Cirujano Dentista deberd estar preparado para
administrar masaje cardieco externo y ventilacién respirato~-
ria.

b) Hipersensibilidad:

Las reacciones alérgicas o anafilécticas a los anesté-
sicos locales son raras pero muy graves lo que exige que co—-
nozcamos y estemos preparados para solucionarlas en cualgquier
momento por lo que esta reaccidn es tratada ampliamente en el
tema correspondiente a Shock.
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CAPITULO VIII
SHOCK

E1l Cirujeno Dentista deberd conocer el estado mental -
y fisico de sus .pacientes, deberd aprender a observar al pa--
ciente cuidadosamente cuando presente cualquier variacidn de-
lo normal, basdndose en los signos fisicos y el comportamien-
to, deberé ante todo hacer una historia clfnica completa y en
base a esto poder reconocer las situaciones potencialmente -~
criticas.

El problema del shock en la préctica odontolégice es -
el mayor riesgo que pueda ocurrir en nuestra profesidn por el
uso de férmacos (antibidticos, anestésicos locales, etc.) que
se aplican en ocasiones indiscriminadamente. Qe los diferen-
tes tipos de shock el més frecuente y mis importante es el -
shock anafiléctico.

Entendemos por shock al cuadro clinico que deriva de -
la disminucidn progresiva del volumen sanguineo circulante -
que puede ser debido a uma pérdida sanguinea o al aumento ge-
neralizado de la permeabilidad capilar que se explica por dos
mecanismos: primero, es el resultado de la accién directa de-
algin factor téxico absorbido a nivel de la zona de puncidn;--
el segundo, por la enoxia de los tejidos resultantes del défi
cit circulatorio.

Clinicamente el colapso o shock pasa por varios esta-—-—
.dios:

1.~ PRIMARIO.
También conocido como atague vasovagal o reésultante -

de reflejos y causas emocionales que es el denominado sincope
(anemia cerebral aguda) gue es generalmente pasajero.
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Cuando el paciente presenta signos de desmayo, colora-
cidn gris de la piel, transpiracidn fria, pulso débil, sensa-
ci6n de vértigo y néuseas, deberd colocarse al paciente en PO
sicidn Tredelenburg ya gue esto ayudard a redistribuir la san
gre en la zona situada por encima de la cintura y por consi--
guiente la circulacidn cerebral.

2.- SECUNDARIO:

Es deé condicidn mucho més importante y se le denomina-
"shock", este sigue a muchas formas de lesién, puede ocurrir-
inmediatamente o puede existir un periodo comparativo entre -
el agente productor (desencadenante) y entre la respuesta. -
El paciente presenta debilidad fisica, apatia mental,pulsoc ré
pido y débil, siendo la hipotensidn la caracteristica funda-—
mentel en este caso, su temperatura es subnormal, su piel es-
ta fria y himeda, grisdcea, presentando cianosis.

El cuadro clinico en el shock puede ocurrir en diver.-—
sas condiciones como:

a) Por pérdida de sangre: Shock hemorrégico.
b) En post-traumatismos: Shock traumético.
c) Pérdida de plasma: Por guemaduras.

d) Por pérdida de flufdos electrolitos,

e) Seguido & infecciones: Shock séptico.

f) De origen cardiaco: Shock cardiogénico.
g) Por anafilaxia: Shock anafiléctico.

Para entenderlos hay que hablar de ellos separadamen——
te:

a) SHOCK HEMORRAGICO.

Si en la pérdida de sangre durante una hemorragia fa--
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1lan los mecanismos compensadores para mantener la presién -
sangufnea, al paciente le sobreviene un estado de shock, con-
su cuadro clinico anteriormente descrito: entonces es conve—-
niente llevar a cabo una transfusifn para recobrar el volumen-
sanguineo y el shock serd "reversible". &i la terapéutica fa
1la por pérdida de presidn snagufnea continua, las condicio--
nes clinicas del paciente se deterioran y sobreviene la muer-
te, Shock "irreversible".

Se debe mantener una adecuada oxigenacién administran-
do Op de manera que aungue el volumen sanguineo este disminui
do, la sangre circulante tenga capacidad para mantener la vi-
talidad celular de los centros esenciales. ’

b) SHOCK TRAUMATICO.

Los cambios circulatorios que siguen al trauma son si-
milares a agquellos gue siguen a la hemorragia, puede ocurrir-
un sincope inicial siguiendo inmediatamente un shock secunda-
rio. Las causas mas comunes gue lo producen son: hemorragia,
reflejos vasomotores ocasionados por el dolor o por stress -
emocidnal, toxinas gue son producto de la necrosis de tejido-
y alteran la permeabilidad de las paredes vasculares y el fun
cionamiento renal.

La terapéutice a seguir serd: transfusién, analgésicos
y tranquilizantes.

c) SHOCK POR PERDIDA DE PLASMA,

Es un shock severo que sigue después de guemaduras y -
aparece por la tremenda pérdida de plasma en el exudado inflag
matorio, aqui existe hemoconcentracidn que impide la circula-
cidn por incremento de viscosidad en la sangre.
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La pérdida de flufdos o sodio puede causar pérdida des-
liquidos extracelulares a menos gque alguna terapia se institu
ya a tiempo y de no ser asi esta puede causar un shock "prima
rio" y posteriormente uno "“secundario".

e) SHOCK SEPTICO.

Es de suma importancia ya que el Cirujano Oentista lo-
puede ocasionar; es causado por el paso de microorganismos a-
la sangre, se caracteriza por la vasodilatacidn y espesamien-
to de la sangre, esta complicacién tiene importancia en los -
cardiacos y reumdticos, ya& que produce dafio al corazén Y V8=
sos sanguineos, y el paciente puede entrar en una fase irre-—
versible y morir.

El tratamiento se basa en administrar antimicrobianos-
a dosis masivas.

f) SHOCK CARDIOGENICO.

La infortacidén miocardiaca es producida por severas -
arritmias cerdiacas y una repentina acumulacidn en el pericar
dio. Puede a veces desencadenar el estado de shock que se -
asociae a un trauma.

g) SHOCK ANAFILACTICO.

Se conoce como Anafilaxis a la liberacidn generalizada
de histamina y otros elementos, a través de una reaccidn am--
plia medida por IgE. (Insumo globulina E.) que trae como con-
secuencia una baje repentina en la presién arterial, acompafig
da de vdmito, disnea, prurito y fiebre, con psoible pérdida -
del conocimiento.
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Las reaccionas generelizadas aparecen cuando el agente
responsable es absorbido en cantidades suficientes como para-
penetrar en el torrente circulatorio.

En la Anafilaxis hay una exposicifn inicial, que tiene
una reaccidn de "memoria" que al ser expuesto el organismo a-
el alergeno en forma secundaria puede ocasionar una reaccidn-
en cadena del complejo antfgeno-anticuerpo en forma severa, -
por ejemplo, al contacto con: Proteinas extrafias y polisécari
dos, Vacunes, Venenos, Enzimas proteoliticas, Agentes bacteri
cidas, medicementos: los mds comunes penicilinas, sulfas, —-
estreptomicina y anestésicos locales,

Manifestaciones Clfnicas:

El paciente presenta Hormigueo o prurito en lengua, ma
nos, cara, cebeza; la boca seca; Opresidn o estiramiento del-
térax, dolor pericordial, disnea que puede variar, rubor fa--—
cial seguido de palidez, dolor facial seguido de palidez, do-
lor epigéstrico, néusea, vomito, y en ocasiones trastomos vi
suales, incontinencia urinaria y fecal, tos, respiraciones ja
deantes, edema en los pArpados o faringe, todos estos signos.
pueden aparecer solos o coordinados.

Tratamiento:
Se basa en 3 grupos bésicos:
1.— Vasoconstrictores y relajacidn el misculo liso
2.- Antihistaminicos.

3.~ Antiinflamatorios.
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La adrenalina es el mas eficaz y rapido para una vaso-
constriccidn y relajacidn del misculo lisa.

Antihistaminicos.- Clorhidrato de difenilhidramina.

Sera necesario la Intubacién 0 Traqueostomia para la -
administracién de Op, manual o por aparatos, si hay hiperse--
crecidn arterial. A continuecicn:

1.- Se coloca al paciente en posicién decibito dorsal.

2.- Interrogatorio, si siente hormigueo, boca seca, dg
lor precordial.

3.- Si{ntomas y signos.- disnea, rubor, palidez, frial
dad, y cianosis, tomar la presién y pulso cada 2 min.

4.. Valoracién del estado Fisico e intensidad de la -
reacti{dn “alérgica.

5,. Administracidn de Adrenalina 1: 1000 .Sml. I.M.

6.- Venoclisis (suero fisiolégico, glucosado). .

7.- Antihistaminicos: Benadryl

8. Revaloracidn.del estado fisico; respiracidn, pul--
so, presidén arterial aumentada.

9.- Si presenta Hipotensién moderada; epidefrina 50mg.
10.- Aminofilina I.V. 200 mg.

11.- Hidrocortisona I.V. 100 a 500 mg. segin la intensi
dad.

12,. Revaloracidn del estado fisico: respiracidn, pulso
presion.
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13.- Hipotensién muy severa (antihisteminico en suero)
14..- Oxfgeno, 4 1t. por min.

15.~ Paro Respiratorio: intubacién en traguea, respira
cifn boca a boca.

16.~ Paro Caerdfeco: masaje extemo sobre esterndn 70 -
veces por minuto, respiracidn artificial 20 veces por min.,

17.- Readministracidn de adrenalina 0.5 ml. Atropina -
1 mg. Bicarboanto de sodio (para 1la inyeccidn intracardiaca -
aguja raquea No. 20, 22, o 29, en el espacio intercostal iz--
quierdo, pegado al borde del esternén, aspirar hasta gque haya
sangre.

18.- No suprimir el masaje cardiaco, ni la respiracidn
hasta que haya un latido nuevo.

19.~ 5 min. después pueden repetirse los mismos medica
mentos, por via intracardiaca.

20.~ 10 min. después de la administracidn intracardia-
ca, continuando el masaje externo, y no hay respuesta ni pre-
sidn arterial las pupilas dilatadas, no hay pulso, ni ruido -
cardiaco, el paciente muere.
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CAPITULO IX

CRISIS CARDIOPULMONAR EN EL CONSULTORIO DENTAL.

En la actualidad debido al ritmo de vida de las gran--
des urbes las enfermedades cardiopulmonares van en aumento, -
factor que debe tomar en cuenta el Cirujano Dentista, inclu——
yendo en la historia clinica preguntas sencillas que nos pue-
den edvertir la presencia de alguna anomalia y nos ayuda a -
prevenir alguna crisis durante procedimientos dentales. No -
obstante se nos puede presentar alguna crisis por lo que es -
necesario saber establecer el diagndstico y tratamiento de -
urgencia.

En la historia clinica es recomendable preguntar lo si
guiente:

1.— gHece cuanto tiempo se sometio a un examen médico?

2.~ iHa recibido tratamiento por parte de un Médico Ci
rujeno? (Por gue razones? Preguntar el nombre y da
tos del médico para comunicarmos con él.

3.~ ¢Ha recibido ultimamente medicamentos como anticog
gulentes, derivados de la cortisena, hipotensores,
tranquilizantes o sedantes?

4.~ tAlguna vez ha sufrido fiebre del heno, asma o -
cualquier alergia?

5.- ¢Algune vez lo han anestesiado localmente? ;Cual -
fue su reaccidn? ;Sabe que medicamento empled?

6.- sHa recibido penicilina alguna vez?  Cual fue su -
reaccidn?

7.~ ¢Le han indicado no tomar algin medicamento en es-
pecial?
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8.~ ¢Ha tenido algin problema cardiaco? jTiene dificul
tad al respirar?

9.--yNecesita poner en alto la caebeza al acostarse? -
. Se fatiga al subir escaleras? ;Se le hinchan los-
tobillos durante el dfa?

10.- 4Es normal su presidn sanguines (tomarla en ese mg
mento )?

11.-~ 4Algin pariente tiene presidn alta?

12.- ;Ha seguido alguna vez o actualmente un regimen .-
alimenticio?

El tratamiento de una crisis cardiopulmonar es un tra-
tamiento de urgencia en donde el reconocimiento de la causa,-
el lapso de tiempo del diagndstico, el manejo adecuado del pa
ciente y los medicamentos son de vital importancia. E1 Ciru-
jano Dentista debe estar capacitado para devolver al paciente
su respiracidn y circulacidén sanguinea en un lapso muy breve-
de tiempo ya que puede sobrevenir la muerte.

Durente una crisis cardiopulmonar el cerebro es una de
las partes gue mayor dafio recibe por falta de circulacidn pro
duciendo inconciencia de los 8 a 12 seg. convulsiones a los -
20 seg. paro respiratorio de 30 a 45 seg. dilatacidn de las -
pupilas de 45 a 60 seg. N

El méximo de tiempo que se dispone para aplicar oxige-
no y restablecer la circulacién es de 4 a 6 min.

Los primerocs signos duraente la crisis pueden ser la au
sencia de movimientos tordéxicos o la ausencia de pulso caroti
deo ya que estan {ntimamente correlacionados.



56

A continuacidn hacemos una breve revisidn de las dife-
rentes complicaciones en el consultorio gue nos dan signos -
objetivos para el tratamientoc de emergencia.

1.- HIPERTENSION: Se le llama al aumento de la pre- -
sidn sanguinea que la mayorfa de las personas padecen en al--
gén momento de su vida sobretodo si se esta sujeta a una acti

vidad agitada, bajo presién o tensidn emocional constante, o-
alguna enfermedad que la produzca.

La presién arterial normal en adultos, jovenes es de -
120 mmHg. aprox, en sistole y 80 mmHg. aprox., en diéstoie.—-
En edades avanzadas aumenta pudiendo llegar hasta 200 mmHg. -
La presién es el resultado de la resistencia periferica total
y el gasto cardiaco que durante el aumento de cualquiera de -
estos dos factores produce la hipertensidn.

La Hipertensidn puede ser esencial o benigna y acele--
rada o maligna, esta Gltima es el resultado de la esencial -
que no fue tratada eficazmente.

La hipertensidn puede existir aunque no tenga manifes-—
taciones, se puede encontrar arterloesclerosis pero el mayor-
defio es la lesién a rifiones. E1 paciente puede presentar fa-
tiga, nerviosidad, vertigos, palpitaciones, insomnio, mareos,
colorecidn rosada de labios y mejillas.

El Cirujano Dentista debe tener especial cuidado para-
seleccionar el tratamiento preoperatorio para tranquilizar al
paciente, debe evitar todo lo gque pueda aumentar la presién -
sanguinea, seleccionar el anestésico adecuado preferentemente
es sin adrenalina., Evitar maniobras innecesarias ya que los-
vasos estan debilitados y se puede producir una hemorragia. -
En el caso de alguna extraccidn se debe tomar en cuenta la he
morragia que se pueda presentar o algdn accidente cerebral co
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mo resultado de la evolucidn natural de la enfermedad.

2.- HIPOTENSION: Es la disminucidn de la presidn arte-
rial por debajo de los valores normales, puede ser transito--
ria o permanente; es una causa secundaria a diversas causas -
fisiol6gicas (suefio, bafios calientes) y patolﬁgicas como: He~ -
morragies, shock. traumético, conmociones, preocupaciones, es-
tados prolongados de stress, los sintomas consisten en la sen
sacidn de decaimiento, fatiga f4cil, dificultad al respirar,-
zumbido de oidos, desmayns féciles. Es muy importante recong
cer y atender al paciente gque cae en este estado, pues de no-
hacerlo puede conducir al paciente & estados fisiopatoldgicos
mas Severos.



98
SINCOPE
Es un estado de inconciencia patoldgice.

Como resultado de un retormo venoso inadecuado al cora
26n debido a unae vasodilatacidn periférica de la sangre asg~—
ciado a hiperactividad vagal, bradicardia e hipertensién inhi
biendo al sistema nervioso simpdtico. E1 comienzo es brusco,
de poce duracidn y restablecimiento completo.

Clinicamente:

El paciente presenta debilidad y malestar general acom
pafiado de vértigo, mareo, confusién de los sentidos; si el pa
ciente se recuesta no hay perdida de la conciencia, pero de -
lo contrario entra en estado de coma que puede durar 8-10 mi-
putos y si la recuperacién no es completa entre 15-20 minu- -
tos. Se debe considerar otro estado patoldgico, posteriormen
te puede presentar convulsiones, €l pulso es poco amplio, la-
presidn y la respiracién deceen.

El paciente al quedar en posicién horizontal poco a pg
co se va restableciendo hasta su recuperacidn total en ocasig

nes tendrd dolor de cabeza o suefig.

Mecanismos fisioldgicos gque causan sincope:

1.- Cardiovasculares: Por disminucidn de la sangre en.-
el cerebro y circulacidn periférica.

2.~ Sincope psicogeno, vasovagal o vasopresor, causado
por una respuesta a un estimulo fisico o emocional.

3.~ Hipotensidn postural; en pacientes con algin defec
to del reflejo vasomotor como hipotensidn, neuropatias, en pa
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cientes con tratamiento de antihipertensores o pacientes de -
edad avanzada, 60 afios o mds. En estos pacientes al estar -
en posicién horizontal y al pararse o hacer un movimiento -
brusco inician el sincope postural.

4.— Por aumento de la presién intratoréxica como lo es
en los accesos tusigenos.

5,— Por alteraciones en el ritmo o frecuencia cardia—
ca se puede presentar por asistole o alteraciones del ritmo -
cardiaco como en:

a) Bradicardias neurdgenas, bradicardia refleja, hiper
sensibilidad del seno carotideo, crisis vaso vagales.

b) Tequicardias eutdpicas como taquicardia y fibrila--
cidn wvetricular.

6.~ Lesiones miocardicas agudas como infarto al miocar

7.— Obstéculos mecénicos como en la: estenosis adrti--
ca, hipotensidn pulmonar crdénica, trastornos de los vasos pul
monares, embolia.

8.~ Factores Quimicos que afectan a la calidad de la -
sangre cerebral pro-hiperventilacidn o hipoglucemia.

9.~ Factores cerebrales en trastornos vasculares cere-
brales como ateques de isquemia cerebral o trastornos emocio-
nales como atagues de ansiedad e histeria.
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Fisiogatologfa:

La pérdida de la conciencia es debido a la alteracidn-
de los elementos nerviosos que domina la conciencia. La re--
sistencia vascular cerebral estéd disminufda. El electroence-
falograma muestra ondas de alto voltaje lentas 2 a 5 por se—
gundo, gque colnciden con la pérdida de la conciencia.

Si la isguemia dura unos minutos no deja dafio cere- -
bral; pero si se prolonga causa necrosis con secuelas irrever
sibles.

Tratamiento:

Se debe investigar la causa de la pérdida de la con- -
ciencie y se coloca al paciente en la posicidn Trendelenburg,
aflojar las ropas, estirar la cabeza evitaendo la obstruccidn-
de la garganta, estimular la circulacibn periférica con toa--
llas con agua fria; hacer que inhale amonidco y hasta que re-
cobre la conciencia se le dard aegua fria, cogfiac o whisky y -
extracto de café. Debe permanecer en reposo unos minutos has
ta poder pararse.

, Es importante plesicar con el paciente para que descri
ba detalladamente lo que sucedid y darse cuenta exactamente -
de la situacién que lo produjo y evitar estas situaciones en-
el futuro que pueda desencadenar el sincope.

Consideraciones Estomatoldgicas:

Dentro de le préctica diaria del Cirujano Dentista, el
sincope es uno de los accidentes més comunes por lo que revig
te una gran importancia. E1 mAs comin en el consultorio den-
tal es el llamado sincope vasopresor o vehido comin, que es —
desencadenado por tensiones emocionales (como las que presen—
tan los pacientes al sufrir una extraccién dentaria, una in--
tervencidn de cirugia menor o la simple intervencidn de un -
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bloqueadnx); aqui el paciente presenta un periodo presinco-
pal temprano, esto es: palidez, sudoracidn, en ocasiones ndu-
seas, seguido de esto un periodo sincopal donde existe: dila-
tacién pupilar, hiperepnea (respirecidn més amplia y profun—-
da)bradicardia)fﬁérdiga de la conciencia; pudiéndose observar
@n otros casos miccidn y defecacidn inwvoluntarios.

La duracién del sincope es breve, pudiendo variar, -
unos segundos o hasta varios minutos. En la recuperacidén o -
periodo post sincopal, el paciente puede presentar cefalea, -~

debilidad, confusidn mental ligera o nerviosismo.
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DIFICULTAD CARDIO RESPIRATORIA

Dentro de las emergencias que se presentan en el cCone-
sultorio del Cirujano Dentista las Dificultades Cardio-Respi-
ratorias las podemos considerar dentro de las de mds grave- -
dad, ya que la funcidn de respiracitn y la bomba cardiace se-
puede considerar como los sistemas mds importantes para el -
mantenimiento de la vida, aunendo a estc, la velocidad con -
que se presentan estos cuadros.

a) Insuficiencia Aespiratoria:

Es la imposibilidad aguda o crénica de realizar una -
adecuada ventilacién de la sangre y como consecuencia una in-
completa oxigenacidn de los tejidos de la economia. Como la-
insuficiencia respiratoria posee un gren nimeroc de causas, no
se le corsidera una enfermedad, sino como un signo o sintoma-
gQue traduce a un estado patoldgico primaric.

b) Depresidn Respiratoria:

Es provocada por factores que causan hipoxia o hiper--
capnia progresiva afectando a los siguientes sistemas:

1) Sistema nervioso central: Por sobredosificacifn de
drogas, lesiones cerebrales o de la médula espinal

2) Sistema respiratorio: Por asfixia debido a sumerciog
nes, estrangulamiento, inhalacidn de productos qui-
micos.

3) Sistema circulatorio: Por un paro cardiaco, shock -
profundo, taponamiento cardiaco, hemorragia.

4) Pulmones o pared toréxica: Por alteracidn de los me
canismos fisioldgicos como en neumotorax. Aplasta-
miento del tdérax, edema pulmonar.



103

c) Paro Respiratorio:

El paro respiratorio es una entidad patoldgica que la-
podemos considerar secundaria a la insuficiencia respiratorig
ya que es raroc encontrar un Paro Respiratorio brusco sin es—-
tar precedido de una crisis de Insuficiencia Aespiratoria; -
ademas las causas etiol6gicas del paro respiratorio son las -
mismas en casi todos los casos a la de Insuficiencia Respira-
toria.

Los signos y sintomas en la insuficiencia y paro respi
ratorio son casi semejantes y féciles de identificar. Existe
primero un aumento de la frecuencie respiratoria o taguipnea-
siendo estas respiraciones répidas y superficiales, taquicar-
dia, palidez marcada, sudoracidn, en térax se observan tiros-
intercostales, la facie del paciente es angustiosa y probable
mente nos indice que necesite aire y existe cianosis peribu--
cal; pero si la insuficiencia respiratoria esta producida por
la aspirecién de sengre, pus u otros liquides, se podrén oir-
ronquidos durante los movimientos respiratorios, si se han as
pirado objetos sdlidos o hay una crisis de asma brenquial se-
escucharé la respiracidn acompafada de silbidos.

En el Paro Respiratorio se observa inmobilidad del td-
rax asociado & cienosis generalizada, debido al aumento de he
moglobina reducida por falta de oxigenacidn. Ademés hay dila
tacién pupilar intensa bilateral (midiasis) sfntomas en el -
aparato circulatorio tales como pulso rapido e irregular gque-
se va haciendo lento a medida que avanza el paro respirato- -
rio, existiendo pérdida de conciencia por hipoxia cerebral y-
finalmente si el paciente no sale del paro, habré paro cardia
co.

d) Insuficiencia Circulatoria.

Se denomina insuficiencia circulatoria periférica, a -
la disminucidn mas o menos rdpida del rendimiento cardiaco -
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por deficiencia del retorno de sangre al corazén.

Clasificacidén segun Freeman:

1.— Por deficiente volumen sanguineo, secundario o he-
morragias profusas, deshidratacidn o pérdidas mayores de plas
ma, secundarios a quemadures o zonas de inflamacidn.

2.~ Por falla del corazfn parae derivar sengre a los te
jidos, alteracifn que se presenta en la insuficiencia cardia-

ca extrema, infarto del mioccardio y taponamiento.

3.- Por obstéculo a la circulacidn sea arterial o veno.
sa, secundaria a embolias masivas.

4.~ Por disturbios reflejos en la relacidn entre volu-
men hemdtico y continente vascular.

5.~ Por vasoconstriccidn refleja que obstruye el flujo
en las arteriolas como en frio extremo, miedo y dolor.

e) Fibrilacidn ventricular.

Es la falta de circulacidén por la falla del volumen -
cardiaco debido a una contraccién incoordinada de las fibras.-
musculares del corazdn que puede ser causada pof corrientes -
de bajo voltaje (110 a 220 volts x 2-3 seg.) desequilibrio en
los iones de potasio por hemolisis, estimulacién simpética -
del miocardio, sensibilizado por anastésicos como epinefrina-
o ciclopropano, por espasmo u obstruccidn de la arteria coro-
naria.

f) Colapso Circulatoria.

Es la incapacidad de producir un pulso periférico o -
presidén sanguinea existiendo latido cardiaco debido a un sin-
cope profundo, colapso vasomotor, lesidn del sistema nervioso
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sentral, shock secundario, hemorragia, sobredosificacifn de -
medicamentos anestésicos.

PARO CARDIACO, CARDIOPLEJIA.

Es el periodo durante el cual las contracciones del co
razén y le circulacidn han cesado también llamada muerts cli-
nica, pero existe aun vida a nivel celular que puede durar de
4 a 6 min. antes de presentarse la muerte fisiolbdgica.

Es debida a la inmovilizacién de los ventriculos por -
un@ anoxia generalizada o falta de oxigenacién al miocardio.-
Puede ser por alguna enfermedad cardiovascular o coronaria co
mo la fibrilacidén ventricular o colepso circulatorio, el meta
bolismo cardiaco se perturba; interrumpiendose las contraccig
nes ritmicas debido a gue no puede mantener sus valores dife-
renciales normales de iones en sus membranas, provocando que-
se polarice la membrana disminuyendo su excitabilidad.

Los signos principales son:

Dolor, shock, insuficiencia cardieco con disnea (difi-
cultad sl respirar), pérdia de la conciencia, cese del pulso
y latidos, cianosis de partes vitales, respiracifn con ester-
tores, convulsiones, dilatacidn pupilar.

INFARTO _DEL MIOCARDIO

El infarto es la necrosis de una porcidén del misculo Z
cardiaco producido por una isguemia provocada por una oclu- -
sibn arterial que puede ser por opresidn subesternal intensa,
shock, disfuncién cardiaca y muerte.

El paciente presenta dolor visceral, intenso en el pe-
cho iradiédndose hacia el brazo, espalda, cuello y maxilar in-
ferior; regularmente se asocia debilidad, nalsea y vémito, se
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encuentra p&lida y con sudoraciones debido al dolor intenso,-
bradicardia, la respiracifn répida y poco profunda. S5i se -
produce una insuficiencia aguda del ventriculo izquierdo la -
respiracidn es trabgjosa, con esputos y estertores por conges
tién, la presibn sanguinea puede dejar al cabo de algunas ho-
ras y llega a niveles de shock, el pulsc suele ser débil, fi-
liforme y répida, las aritmias con contracciones prematuras.

Etiopatogenia:

El infarto del miocardio es debido a la oclusibén de -
una arteria coronaria forméndose un codgulo, si es en la rama
descendente anterior izquierda el infarto es "anterior" afec-
tando al dpice y pared anterior del ventriculo izquierdo del-
corazén. Si es en la rama posterior es infarto "posterior" -
afectando la parte posterior del septo interventricular y por
cién diafragmética de los ventriculos derecho e izquierdo.

En el electrocardiograma se encuentran alteraciones. -
Posteriormente aparece fiebre con leucocitosis, aumento en la
sedimentacitn globular y aumento de transaminesas en suero.

Durante los primeros 21 dfas se debe vigilar al pacien
te proque se puede presentar alguna complicacidn como insufi-
ciencia cardiacae, aritmia, émbolo o rotura del miocardic. Si
sobrevive el paciente se restablece completamente o gueda con
una reserva cardiaca disminuida necesitando algin cardioténi-
co permanente.

Tratamiento:

Debe ser en un centro hospitalario en la unidad de cui
dados, reposo en cama, Sedantes para mitigar el dolor, inhala
cién de oxigeno y medicacifin cardiotdnica.
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ANGINA DE PECHO

Es una cardiopatia representada por un dolor torécico-
irradiado hacia el cuello y maxilar inferior; regularmente se
presenta cuando el paciente estd agitado por actividad fisica

o bajo presién psfquica. En ocasiones el dolor en el maxi-—-—
lar inferior y zona de premolares es tan intenso: que se diri-
ge al consultorio dental, por lo gque el Cirujano Dentista, de
be hacer una historia clinica detallada evitando tratamientos
innecesarios o provocar que se desencadene una crisis.

Su etiologfia es debida a una incapacidad temporal, co-
ronaria provocando una isquemia en el misculo cardiasco, libe-~
rando substancias como histamina o cininas gue estimulan a -
las fibras nerviosas aferentes irradiando el dolor gue con el
esfuerzo o tensidn aumenta y con el reposo disminuye.

Consideraciones odontoldgicas:

El Cirujeno Dentista debe ponerse de acuerdo con el -
especialista para cualquier intervencifn, para tomar las pre-
causiones necesarias como: evitar dolor, premedicar con un -
barbiturico de accidén breve como {Nembutal NNR 0.095) media -
hora antes, anestésico adecuado, clorhidrato de procaina -
1.502% sin adrenalina.

Tratamiento:

El tratamiento durante una crisis en el consultorio -
dental se debe administrar una tableta de 0.4 o 0.6 de Nitro-
glicerina o inhalar una perla de nitrito de Amilo; si la mo—
lestia no desaparece se puede sospechar de una posible inicig
cibfn de infarto al miocardio.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN LAS EMERGENCIAS CARDIO-RESPIRATO——

RIAS.

Paro Respiratorio: Para Cardiaco.
Obstruccidn de vias aéreas Paro cardiaco
Depresidn respiratoria Causa Fibrilacién ventricu-
Cardioplegia lar

_ Colapso circulatorio.
i )
Ausenc%a de respiracion Ausencia de pulso
Cianosis Ausencia de respira
Midriasis Diagnéstico r P, -
cidn
Mioriasis
M1, 120
Tratamiento:
Abrir vias aéreas
Restaurar respiracién
Restaurar circulecidn
Definitivo = Medicamentos
Diagndstico (ECG)
Desfibrilacidn
TRATAMIENTO:

En el tratamiento de la crisis cardiopulmonar se deben
seguir 4 pasos en el menor tiempo posible, dependiendo de es-
tos la vida del paciente, independientemente de que sea de -
origen respiratoric o circulatorio.

1.— Abrir vias Aéreas:

En el paciente inconciente el cuello debe flexionarse-
porque la mandibula se relaja hacia abajo y atrds y la lengua
obstruye la faringe; es necesario extender al méximo la cabe-
za levantar la mandfbula, estirar la lengua separdndola de la
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faringe, retirar prétesis removibles; en ocasiones estas ma--—
niobras bastan para reanudar la respiracidn.

2... Restaurar la Respiracién:

81 la respiracidn no se ha reanudado de inmediatoc se -
procede & la respiracidn de boca a boca, menteniendo la cabe-
za del paciente estirada; se cierra la nariz con el indice y-
el pulgar, poniendo la palma en la frente para estirarlo; el-
reanimador inspira profundamente y abre su boca y la pone con
tra la del paciente, soplando hasta sentir que los pulmones -~
del paciente se expanden elevdndose el tdrex y se oye una - -
exhalacién pesiva al quitar la boca, repitiendo esto 12 veces
por minuto en adultos y 20 veces por minuto en nifios.

El aire inhalado contiene 21% de Oz e inicios de COp y
el aire exhalado un 16% de Op y un 5% de co,.

Si el reanimador presenta alcalosis por hiperventila--—
cibn (mareo, entumecimiento) debe reducir la frecuencia o la-
amplitud.

La reanimacidn boca a nariz se realiza igual; pero el-
reanimador con una mano cierra la mandibula del paciente y -
cierra la boca del paciente con la mejilla inclinando la boca
hacia la nariz del paciente.

5i el reanimador observa que no se expanden los pulmo-
nes debe buscar algune interferencia de las vias aéreas me- -
tiendo el dedo por la boca y la faringe para retirar esa in--
terferencia, si es posible, en nifios se pone en posicidn in--
vertida y se golpea la columna, si es adulto, se pone en posi
cifn dec@bito lateral y se golpea entre los homoplatos.

Algunos de los errores por falta de adiestramiento -
son: extensidn inadecuada, apertura inadecuada, de la boca -
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del operador, oclusién inadecuada entre las 2 bocas, o nariz.

3.- Restaurar la Circulacién:

Se debe estimular al paciente por medio de la circula-
cién artificial o compresifin de térax cerrado; se debe presig
nar firmemente la perte inferior del estemén para contraer -
los ventrfculos produciendo un volumen cerdiaco para lograr —
un pulso periférico, presién arteriel y flujo sanguineo medi-
bles, asf como la constriccién pupilar.

a) Se coloca al paciente en una superficie dura.

b) Se coloca la palma de la mano en la mitad inferior-
del esternfn y colocar la otra mano encima,

c) El operador se mece hacia adelante con los brazos -
extendidos con el peso superior que sea de unos 45 kgs. Su- -
miendo el estermndn del paciente 4/5 cm. manteniendo las manos
en el mismo lugar mientras se relaja la presidn.

d) Se repite la operacién uniformemente una vez por -
segundo durante 60 seg.

e) El ritmo compresidn - reiajacién corresponde a sis—
tole didstole 1 a 1 proporcionando un flujo sanguineo que pexr
mita llenar el corazdn a su debido tiempo.

En nifios es suficiente el esfuerzo de la palma de la -
mano. Al efectuar la compresifn cardiaca se debe producir -
una presidn sistSlica de 80 mm. Hg, medible con un baumandme-
tro.

El volumen cardiaco serd de s6lo una tercera parte de-—
lo normal; pero es palpable y suficiente para irrigar el cere
bro.
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La constriccidn de las pupilas nos prueba la efectivi-
dad de la circulacién artificial.

La reanimacién cardiopulmonar deba hacerse entre dos -
personas; una debe realizar la respiracidn boca a boca por ca
da 5 compresiones del estemdn. proporcionendo compresién de-
60 por minuto y se inflan los pulmones 12 veces por minuto. -
Si es una sola persona el reanimador debe comprimir el ester-
nén 15 veces por segundo y se inflan los pulmones 2 veces vol
viendo répidamente a la compresidn.

En la reanimacién cardiopulmonar de urgencia se debe -
tener en cuenta la regla de los 5 gue es:

1.- Comenzar la reanimacién antes de que pasen 5 minu-
tos.

2.- Reanimacién boca a boca rapidamente 5 veces.

3.- Iniciar compresifén esternal intercalando una respi
racién por cada 5 compresiones.

4._ No interrumpir la reanimaecifn més de 5 minutos, si
no hasta que se restaure completamente la respira-
cién y pulso que puede durar hasta 3 horas o sus-—-
penderla por la muerte.

Tratamiento Definitivo:

Antes de saber el diagndstico se debe:

1) Instaurar venoclisis para la administracidn intrave
nosa de medicamentos durante la reanimacidn.

a) Estimular al corazén con Epinefrina I.V (0.5 a 1.0~
ml. al 1 por 1,000 cada 5 minutos.) Mejorard la funcidn de -
corazdn, aumenta el tono vasomotor, eleva la presidn, estimu-
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la el miocardio mejorendo la contraccién ventricular y promug
ve un volumen por minuto adecuados.

b) Administrar bicarbonato de sodio S0 ml, I.V. (3.75-
gm. o 44.6 mEq. 5 a 10 minutos que revierte la acidosis pro-
ducida en la sangre mejorando la funcién del miocardio, ayuda
e la desfibrilacién, resteure el latido y wolumen por minuto-
‘cardiaco.

c) Si el latido cardiaco es inadecuado se administra -
gloconato cdlcico (10 ml. de solucifn al 10%) accionando al--—
miocardio aumentando la presién y volumen por minuto cardia-—
co. '

d) S5i existe taquicardia o fibrilacién ventricular re-
currentes se administra Lidocaina 25 mg. I.V, para ayudar a -

la desfibrilacién.

II) Desfibrilacién Ventricular:

Se puede lograr con un desfibrilador externo de 200 a-
400 watios por segundo y entre cada shock debe usarse Levarte
rencl, Lidocaina, Bicarbonato de Sodio y Epinefrina.

Durante la reanimacidén cardiopulmonar de urgencias nos
podemas ayudar de accesorios mecdnicos si se pueden tener a -

la manoc en unoS cuantos segundos.

Para las Vias Aéreas:

a) Mascarilla facial para aplicar oxigeno.
b) via aérea orofaringea o sonda de respiracidn fija.

c) Bolsa autoinflable con mascarilla que impide la -
respiracidn evitando el acumulo de COp y el O, se aplica con-
una sonda de reservorio conectado a la entrada de la bolsa.
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8i se requiere de una respiracidn controlade por una -
dificultad tragueobronquial por cbstruccidén de las vias respi
ratorias bajas, se puede entubar al paciente por poco tiempo,
ya que puede causar estenosis tragueal.

Si se requiere de manténer una via aérea mis tiempo, -
es necesarlp establecer la tragusotomia de emergencia.

Tragueotomfa de Emergencia:

Cuando estd blogueada la laringe se localiza la tra- -
quea y Se introduce una aguja de grueso calibre (12 o 14) en-
direccidn a los pulmones, permitiendo la ventilacidn y aspirg
cién de las secresiones, con el cuello en extensidn se extien
de la piel que cubre la traquea, se palpa la traquea y se ha-
ce una incisién vertical, se inciden verios anillos traguia--
les y se separan los bordes traqueales, la abertura se puede-
mantener con una aguja de grueso calibre (12 o 14) o un tubo
que se inserta. Posteriormente se hard la traqueotomia defi-
nitiva.

Es muy importante no perforar la pared posterior de la
traquea ni penetrar el esSfago o perforar los grandes vasos -

adyacentes.

Reanimadores Mecdnicos:

Estos son muy Utiles para el aporte de 02 y poder ex——
traer moco, codgulo o vémito de la via aérea.

Los reanimadores consisten en una mascarilla portdétil,
un aparato de ansstesia ordinario, reanimadores de presién -
clinica modificados 'para mayor presién y més répida, una uni
dad de ciclado de volumen, la inflacién mecdnica se debe in-
tercalar con las compresiones toréxicas.
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Los'reanimador'es de presidn son & presifn positiva in-
termitente, pero esté contraindicado cuando se requiere de -
compresién toréxica.

Los compresores cardiacos extermos se activan con aire
comprimido y proporcionan respirecibn artificial cada 5 cOMe-
presiones toréxices.
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CAPITULD X

OROGAS Y EQUIPOS DE EMERGENCIA

Debido a la frecuencia con que se presentan las urgen-
cias en el consultorio dental y tanto por seguridad para el -
paciente como para el facultativo, en todo consultorio dental
debe existir un lugar especial que esté a la mano del Ciruja-
no Dentista, en donde se encuentre en una forma ordeneda y -
completa el Equipo y Drogas de Urgencia, ya que de esta mane-
ra al presentarse cualguier urgencia, el factor tiempo juega-
un papel importante y no es posible perderlo en estar buscan-
do "algo que pueda ayudarnos", ademas de la habilidad y cono-
cimientos tanto del Cirujano Dentista, como del Personal Auxi
liar debidamente adiestrado para resolver satisfactoriamente-
las urgencias que se puedan presentar.

MEDICAMENTOS
EFECTO MEDICAMENTO usos
ANALGESICOS: Derivedos del Acido Acetil Sali Dolor,Cefa
cilico Oimetil-Pirazolona lea vasCu—-
lar no mi--
granosa.
Treumatis—-
mos.

Carbamazepina Difenhlidantoina Pericoroni-
Fenobarbital Acenofenetidina tis.

Neuralgia -
del Trigemi
no.



ANTIHISTAMINICOS:

ANTIBIOTICOS;

ANTI-INFLAMATORIOS:Enzimdticos fibronoliticos

AGENTES CARDIOVASCULARES: Adrenalina

Clorhidrato de Difenidrina

(Benadryl)

Amplic espectro

Espereamicina-Metronidazol

proteoliticos

Bicarbonato de Sodio
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. Complicaciones

con anestesicos
Angiodema por -
anestésicos.
Oiferentes ti--
pos de shock.

Problemas infec
ciosos periapi-
cales.

Shock Séptico
Trismus
Pericoronitis

Traumatismos
Shock Anafiléc-
tico.

Trismus

Estimulante car
diaco, en Paro-
Cardiaco, Infar
to o el Miccar-
dio

Shock anafildc-
tico. .
Aumenta el tono
Vasomotor.

Reductor de aci
dez sanguinee.-
post Infarto -
del Miocardio.



HEMOSTATICOS:

HIPNOTICOS:

Espiritu de AMoniaco

Cogfiac, Whisky, Estrac

to de café, azlcar

Gloconato cdlcico

Lidocaina

Nitroglicerina

Perlas de Nitrito
de Amilo

Vitaminas K y C-Ergo
tina Piluitrinia; Sa
les de Calcio

Coagulogeno y Trombg -

plastina

Diazepam (Valium)
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Sincope

Controla arrit--
mias cardiacas

Taquicardia o Fi
brilacién ventri
cular.

Angina de pecho

Hemorragias

Acelera la coagu
lacién

Convwulsiones por
sobredosis anes-
tésica
Previniendo algu
nos tipos de -
shock
Preoperatorio
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FENOTIAZINICO: Teonidazina Algies faciales -
difusas no neuro-
l6gicas o simpéti

cas.
SOLUCIONES: Suero fisiolégico, Shock Anafilécti-
solucién salina gly co
cosada. Hemorragia
Vehiculo de
Venoclisis

INSTRUMENTAL DE EMERGENCIA

V{as Respiratorias.,

Tubo bucal corto o "resuscitube" y pinza nasal para la
respiracidn boca & boca.

Respirador Ambu-bag.con mascarilla y adaptador para tu
bo de Tragueostomia.

Tubos y sondas nasales. Tubo para trequeostomia nidme-
ro 5 6 6 tubo endotraqueal nimero 8 4 9.

Laringoscopio.~ Endoscopio, y pinza de Magill que ser-
viran para instaurar via orofaringea en la delgucidn de cuer
pos extrafios, aparagto para aspiracién, o una jeringa Ascepto-
o jeringa de 50 cm con catetes adptados, para succionar obs-
trucciones respiratories.

Jeringas:

2, 5y80 cm®
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ujas:

Calibre 12, y 14 en caso de traqueotomia de emergencia-
" 18-3,7 cm. para iniciar inyeccién intravenosa
" 20-3,7 cm. para inyeccidn intravenosa rdpida o
intracardiaca.
” 22.3 y 7 cm. para inyeccién intramuscular.

Hemostasia:

Sutura Catgut 4 ceros para ligar vasos
Esponja estéril reabsorvible

Apésito quirdrgico

Electro Cauterio

Pinzas hemostdticas

Esfignomandmetra:

Para medir la presidn arterial

Estetoscopio:

Para escuchar latidos cardiacos.
Alambre de Ortodoncia, Barre de Arco, Ligas Elésticaspara:
Fijacifn de fracturas por treumatismos
Vitalometro:
Para medir vitalidad pulpar

Tubo de Penrose, Pinzas de Kochen; Para celulitis.
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CONCLUSIONES

Los puntos bésicos tratados en las Emergencias mas fre
cuentes en el Consultorio Dental se pueden resumir en las si-
guientes conclusiones.

1.- Es de suma importancia el conocimiento, reconoci--
mientoc y tratamiento de las Emergencias en el Consultorio den
tal ya que de ello depende. .en muchas ocasiones la recupera- -
cifn y hasta la vida de nuestros pacientes.

2.- Es clara la importencia que reviste para el Odontg
logo el saber reconocer el origen del Oolor y diferenciarlo -
entre uno de origen dentaric y una algia facial, en nuestra -
opinion el dolor debe ocupar un lugar preponderante dentro de
la exposicidn en las Urgencias Odontoldgicas.

3.~ Se hace una revisién general de las Lesiones Oca--
sionadas por Traumatismos, exponiendo brevemente el tratamien
to para cada una de ellas.

4.. Durante las operaciones de la cavidad bucal hay .-
que tener en cuenta la posibilicdad de proyectar a V{as Aéreas
diversos objetos como, todos los utilizados en la préctica -
diaria, que pueden producir obstruccidn parciel o total. To-
ca al Cirujano Dentista prevenir en todo caso tratar este ti-
po de emergencias a tiempo.

5.~ Uno de los problemas mas temidos por el Cirujano -
Dentista es la dificultad de Hemostaesis, ya que la duracidn -
de esta y la pérdida sanguinea cuantiosa puede llegar a poner
en peligro la vida de nusstro paciente. Debemos insistir en-
el hecho de que estos problemas pueden y deben ser previstos-
gracias & una buena Historia Clinica.
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6.- Los accidentes originados por la Extraccién Denta-
ria son miltiples y de distinta categorfa: unos interezen al.-
diente objeto de la extraccifn o a los dientes vecinos; otros
al huesp y a las partes blandas gue lo rodean.

7.~ Los paecientes que pueden presentar alguna complica
cién con Anestesia Infiltrativa, son aquellos que padecen en-—
fermedades cardiovasculares, respiratorias, alergias, discra-
cias sangufineas, etc. Las complicaciones de una mala técnica
se resumen en dos: Generales y Locales,

8.- Hacemos una breve revisién de las caracteristicas-
fisiopatoldégicas del Shock y su tratamiento de emergencia.

9.~ Las enfermedades cardiovasculares, tienen gran par
te de su potencial de urgencia comprometido por la tensidn, -
y es frecuente encontrar pacientes con este potencial, recong
cemps y revisamos brevemente algunas de ellas con proyeccidn-
en el Consultorio Dental.

10.- Hacemos una lista del material y medicamentos que
nunca deben faltar en el consultorio y que nos ayudardn a re-
solver las emergencias que se presenten.
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