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CAPITULO PRIMERO

INTRODUCCION

La motivacién para la elaboraci6n de esta tesis se ba-
sa en el interés e importancia que tiene este tema.

Muchas de las reacciones indeseables que se presentan-

en la prdctica odontolégica quizds tengan poca importancia y

s6lo requieren tratamientos sencillos. Sin embargo, hay ve-

ces en gue 8l odont6logo puede verse obligado a tomar medi-
das para combatir la evolucifn de accidentes graves; como se
rian obstrunciones por cuerpos extrafos, Shock ana’r‘il&ctico,

,'llﬂd_ﬂs esmuin‘l ﬁ nun no nnaes do ""‘"‘n"-'diﬁtﬁ 61 uduntuu.vuu- L

Las uvgencias que suelen observar el odontéloge inclu-
‘yen las de fndole bucodental y también de tipo general.

Consciente de la falta de experiencia en el tema he ~-
elaborado la tesis, con la recopilacidn de diferentes fuen-—-—
tes biblipgrdficas, con el fin de prusentarlo lo mds acepta-
ble posible para que algin dia pueda nervir didécticamente a
alguno de nuestros compafieros de profasién.

Reallzada con el deseo de exponurla adecuadamente pon-

go a consideracién y benevolencia del Honorable Jurado la -
siguiente lesis.




. CAPITULO SEGUNDO .-
* EVALUACION FISICA

El objetivo del Ddontalogo en el examen previo cnnsis-
te. simplemente en evaluar la capacidad fisica y emocional -

de un determinado paciente para tolerar un tratamiento ndon—’
tomgico espacifico.

la evaluacidn permite si es posible, proseguir un trata
mlento con relativa seguridad o bien, en caso contrario, que
nos indiquen la conveniencla de una consulta médica.

Como en la actualidad es cada vez mayor la expectativa

: r-.':nudo racasar.ms pm

\ caucmnesz Bapeciales duranhe el tmtamiento de pacientes con .
enfermedades generales por 1o tanto el odont6logo debe te--

ner un conogimiento cabal de la salud del paciente antes de-
iniciar su tratamiento.

Importa que el odontdlogo sea un verdadero experto en-~
el reconocimiento de signos y sintomas de enfermedades gene-
ales y en caso de sospechar alguna de wllas, puede estar in
dicada invpstigacidn adicional, consulta, o ambas. Incumbe-

también al odontflogo solicitar las pruchas de laboratorio -
gue considare indicadas.

A todos los micientes odontolégicos se les debe hacer-

1lenar un cuestiomario de salud. Este no debe ser demadiado

extenso porgque resulta molesto para @l paciente, lo distrae-~
y se presta para lan inexactitudes.




Después de. obtenar infomcidn bésica respecto a edad,
smko, esmdo civil, direccién, namero de teléfuno y. ocupa- =
cién, debe el odortdlogo inquirir el motivo que ob11g6 a el pa
ciante a solicitar consulta.

Importa interrogar al paciente respecto a signos y sin
tomas de anomalias en cualquier sistema del organismo, asi- -
como con respecto a tolerancia para tratamientos dentales an
teriores, alergias medicamentosas, tendencias hemorrdgicas, -
antecedentes patol6gicos familiares y operaciones o lesiones
previas. Es también aconsejable obtsner una autovaloracitn-
del estado de fuerzas y de salud general y recopilar después
toda esta informaci6n metédicamente para referencia futura

Interesa también anotar las ancmalias de la margcha u

spués de estudiar el cuestionaris de 15' historia pre11

‘minar, 10 cual dncluye una evaluaci6n més especifica de los~
datos positivos derivados del interrogatorio previo.

Cuandn sl paciente vuelve al cosultorio después de un-—
tiempo, es aconsejable averiguar si ha tenido problemas de -
salud o sl ustd tomando alguna nueva medicacién que no haya-
sido considiorada previamente, si existen cambios se anotan

Antes de consultar con el médico, el odont6logo debe —
elaborar cuidadosamente el plan de tratamiento sobre la base
de un examen completo del paciente.

A continuacifén se muestra un cuestionario gque deberd -
ser llenadn por el paciente.




Para llenar por el puciente

Nombre:.

Domicilid:'
Sexo:______  Edad: Estado civil
Ocupacién: Tel: Fecha

‘ Régistro ndm.

SI NO

Le han dicho alguna vez que padezca trastornos éag
‘diacos ?

Respira usted f4cilmente

i Ha tenidd'yébtigqs 6‘vahidos'a'temporadas ?
. Se le hinchan 1los tobillos ?
; Padece a menudo dolores intensos de cabeza 7

; Le ha informado algdn médico de que padezeca neuri-
tis, neuralgia o neurosis ?

; Ha tenido alguna vez trastornos nerviosos ?
i Le ha dicho algdn m@dico que padezca opilepsia ?
., Tiene usated obstrucciédn nasal con frecuencia ?

{

¢ Tiene aama, fislra de heno, sinusitis o dolores --
frecuentos de garganta ?

¢ Ha padecido tuberculosis, enfisema u otras enferme
dades pulmonares




‘L‘sﬁfrende dolores'dé'éstdmagd ofdeidiarfea fréguen-
te ? B ‘ ‘ :

{ Ha tomado alguna vez tabletas de tiroidasr?

; Ha padecido usted o algln miembro de su familia —-
diabetes 7?7

. Le han dicho alguna vez que padezca del rifién o la
vejiga 7

; Ha padecido de los oidos o de trastornos de los —-
ojos, aparte de aguellos gue imponen el uso de len

mente 7

Ha padecido sifilis o alguna otra enfermedad ven&—
rea ?

Ha sido nometido a alguna intervencién guirdrgica ?
Le han aplicado alguna vez serie de inyeccianes ?

¢ Padece ue algin tumor o céncer ?

Le han aplicado alguna vez anesteslia ?7 Local
general

Le han diche algunn vaz gue no tome novocaina o al
gin otro medicamento 7

Estd tomando aluuna madicina o recibe tratamiento-
de algin médico



ka, Duévdolor le tmta

, Ha benido alguna vez hemorragias copiosas después—
de a(tmcciones, de traumatismos o de pérdlda de -
sangre por la nariz 7

¢, Padece o ha padecido anemia ? o
. éhdéce del higado ? " - - _;‘
I3 Le han tratado alguna enfermedad de la piel 7

; Padece

a menudo de dolor e inflamacifn en las arti -
culaciones 7 :

Ha sufrido de una fracture o luxacifn ?

|, Ha padecide dolores intensos de cabeza o cara ?
S

Sangran gus encias cuando se limpia los dientes 7

; Recuerda si ha padocido dolores intensos de boca ?

; Se le han tomado radiografias de sus dientes ?

Describa en pueas palabras cudl es su opinibn respecto
a su estado general e salud,




Pam llanar por el examinador

Lista de medic1nas que ha tomado durante los Oltimos -,
seis meses.

- Lista de hospitalizaciunes cualguiera que sea el motivo

afo " ciudad “7 motivo ’ complicaciones

‘Historia médica

Firma del paciente

Firma del Dr.

Fecha




Intarmtacim del’ cuestionarin -

(. Le han dichn alguna vez qua dezca tmatomos cardiacos '?

Una respuesta’ positiva deba despertar en el odontélogo
1a snspecha de posible defecto cardiaco congénito o historia

de  fiebre reumitica con lesibn valvular y predisposicitn ma-
nifiesta a endocarditis pacteriana subaguda.

A veces un paciente sabe gue su corazén se halla aumen
tado. 10 que puede depender de insuficiencia congestiva o de
hipertensiﬁn La respuesta positiva a asta pregunta requie--
re consultur al médico para determinar el motivo exacto.

¢ Respira usted fécilmente 7

co puede contestar positivamente a esta pregunta.  F

parts, enfarmos con insuficiencia cardiaca congestivu 'y bro-
tes de adem pulmonar o de disnea nocturna paroxistica res—-
ponden tambiédn positivamente: sin embargo, algunos indivi- -
duos, especialmente de cierta edad, que se encuentran perfec
tamente blen de salud dicen tener cierta dificultad respira-
toria, en eonsecuencia, un "si" a esta pregunta debe susci--
tar cierta sospecha, 1o que obliga a rovisar con el mayor -

cuidado el resto del cuestionario por sl es posible estable-
cer alguna correlacidn.

| Ha padecido fiebre voundtica, dolorus de crecimiento o con
tracturas de las extvomidades ?

Se formula esla progunta especificamente para descu- -
brir la posibilidad da lesidn valwular cardiada en fiebre -—
reumdtica. Todo pacimmtn que responda “"si" a esta pregunta-

debe consliderarse mirn promodicacién con antibiéticos antes-




de’ cualquier tipo de tmmmiento dental que’ pudiem inducir-"-' :
bacteriemiﬂ “No: es mm que un paciente conteste "s{" a es-

ta pregunta y "no" a la que se hizo previamente respecto a -~
si pdecin ‘algin trastormo cardiaco:

b:l.lithd de una cardiopatia no diagnosticada.
A Se ha desmayado ms de dos veces en su vida ?

Una respuesta positiva puede indicar inestabilidad emg
cional. ‘ Trastorno neurolSgico como epilepsia, hipotensifn -
‘arterial, ciertos padecimientos cardiacos, o carecer en ‘absg
luto de importancia. Es interesante inveatigar si el pacien

te tiende a desmayarse cuando se le administra un anestésics
local.

: ! cembrouasculams, 1esidn cerebml, -
: enfcmsd:d de Meniere. ‘Es importante investigar en todos -
los casos la musa del vértigo.

¢ Se le hinchan los tobillos ?

La hinchazén de los tobillos, constituye a menudo sig-

no de embarnzo, nefropatia o insuficiencia cardiaca congesti
va. B8i bien puede dapender de causas menos importantes como

esquinces o viejas lesiones traumdticas.

¢, Padece a menudo dolores intensos de cabeza ?

En caso afirmativo procede determinar si son de tipo -~

migrafoso con anomwilias visuales, asi como su frecuencia y -
duracién. Las catalalgias son frecuentes pero no constantes
en hipertensibn, tumures cerebrales y otros padecimientos --

neurolégicos. Algunon pacientes responden "si® cuando padez

Surge de nuevo la. DDSi




,fcan cef’aleas ain 1mportancia alguna con inbervalos da unas =
"doa semanas. :

4, Le ha inf'ormado algun médlco de que padezca neuritls, neu-
ralgin o neurosis ?

Pretende esta pregunta directamente determinar si el -

sujeto padece un trastorno neurol6gico o psicolégico de al--
gin’ tipo.

¢, Ha tenido alguna vez trastomos nerviosos ?

Se trata de otro modo de investigar si padece sl suje-
to algin trastormo psiquico. Los pacientes que han tenido -

crisis epiléptica pueden contestar "si" a esta pregunta.

eﬂbﬂ‘gﬂ. 711!5 respueshé a pregun!:as pravias pueden estimulnr
investiguciﬁn ulterior.

¢, Tiene aobstruccién nasal con frecuencia ?

En caso de respuesta afirmativa puede ser la causa de-
alergia crénica o hipotensién, una historia de alergia obli-

ga a investigar en busca de los antigenos que estimulan esta
reaccién.

¢ Tiene asma, fiebrp de heno, sinusitis o dolores frecuentes
de garganta ?

Si el sujeto padece de asma o fiebre de heno, procede-
interrogar raespecto a cualquier alergia conocida y tomar no-
ta cuidadosa. Lo4s Individuos con dolores frecuentes de gar-
ganta puedin tener Infecciones estreptocéeicas y fiebruo reu-
matica no riagnosticada. Esta pregunta indica también la to



7"

lemncin genenal del paciente a 1a enfemedad y complefa 18-,’,
reapuasta a: preguntas previaa..

b Padece tuber'Culosis ?

“En caso afirmativo es importante para el odontélogo no
solo para bien del paciente, sino tambifn por su propia pro-
tecci6n y la de su personal auxiliar.

¢ Sufre de trmstomos de est6mago o de diarrea frecuente ?

.. Estas molestias se deben & menudo a gastritis, colitis -
o Glcera péptica. E1 paciente puede estar tomando atropina, :
que causa xereftomia, hecho importante que debe conocer el -
odontélogo. - Los enfermos ulcarosos no deben tomar ciertOS -

© 4 Ha tomado alguna vez tabletas de tiroides ?

Se prescribe a ciertos pacientes extracto en presencia
de un trastormo hipotiroidec confirmado o supuesto, lo gque -~
requiere investigacién ulterior mediante consulta con el mé-
dico de cabecera. No suele existir contraindicaciones para-
el tratamiento dental en sujetos a quienes se administran do
sis minimas de extracto tiroideo (do 64 @ 190 miligramos dia

rios) a menudo que exista hipotiroidismo susceptible de de~-
mostracién.

; Ha padecido usted o algin miembro de su familia de diabe--
tes 7

51 el paciente tione historia familiar de diabctes y -
padece una enfermedad poriodontal avanzada, es importante —-

destacar un posible procoso diabético. Cuando se trata de -




2 -

un diabético ya conncido. deba el udontélogo c:nnsultar al mé :
dico de: cabecera respecto al grado de control de ‘la’ enferme-

dad” mediante dieta, medicacién o ambaa, antes de iniciar el-
tratamiento odontolégico.

; Le han dicho algura vez gue padezf:a del rifitn o la -
vejiga ?

~8i el paciente admite padecer un trastorno renal, debe

el odont6logo determinar el tipo de padecimiento, cudndo ocu
rrieron los Gltimos sintomas y cudndo comenzé el tratamienta.
La nefritis

_ y pielonefritis son complicaciones de la fiebre-
reumdtica y

cluso si el paciente ignora o no admite que ha tenido fiebre

- roumitica.  En

3 veces a tomar contacta con el médico de cabecera.

Una respuesta positiva, a esta pregunta puede indicar-
la presencla de enfermedad wvenérea.

. Ha padecido de los oidos o de trastornos de

los ojos, apar
te de aquallos gque imponen el uso de lentes ?
Algunos padecimiontos neuroléyicos como

la enfermedad-
de Menierae pueden protucir zumbidos de oidos: los pacientes-
con hipertonsién artorial oyen a veces ruidos

visitn en tinel u olins anomalias da la vista
veces signos de enfermedad general.

anormales. La
constituye a -

; Es usted sensible 0 alérgico a algo incluyendo polvo, flo-

res, alimentos y drogns como penicilina, procaina o aspiri--
na ?

una respuesta positiva puede ser una pista, in--



13

: Dasda el: punto de v:l.sta méd:lco 1egal esta es una de w
“1a cuestiones mis impox‘i:antes que debe.. revisar el odontblo-
go. 5i el paciente tiene hlstoria de sensibilidad a drogas-

y otros alergenos conocidos, es preciso administrar con gran
cuidudo, anestésicos locales o medicamentos y después de - -

adoptadas las precauciones convenientes 'para “tratar una pusi'
ble reaccifn alérgica.

. Ha aumentado o disminuido mucho de peso becientemente ?

La respuesta a esta pregunta puede proporcicnar infor-
macibn Gtil respecto al estado de salud general del paciente.
Muchas enfermedades pueden causar pérdida de pesc y otras cog
mo la insuficiencia cardiaca congestiva o los trastornos emg
cionales mﬂdm producir el efecto inverso,

81 Bl mciente contesta con la afimtivu, pero inf‘ur- h
ma que 1a enfermedad se halla. terapéuticamente controlada, -
debe tratarse como un individuo normal, aunque seria prudente
consultar con su médico.

Con mucha frecuencia los pacientes
niegan padecer las onfermedades venéreas.

;, Ha sido sometido n alguna intervemcién quirdrgica 7

En caso negativo procade preguntar si todavia tieng —-
amigdalas, lo que resulta fdcilmente comprobar. Esta pregun
ta puede gotimular al sujeto a proporcionar mds informacibn-
todavia no revelada, Es prociso registrar todas las opera--

ciones y hospitalizaciones provias.
; Le han aplicado aluuna vez serie de inyeccilores 7

En caso positivo proceds investigar ya que es posible-
que haya sido inyoctado pura inmunizar, desensibilizar o en-



"bplan exclusivo tampéutico._
z, Padece de algun tomor o cdncer 7

5i 1a: r‘eapuesm es afirmativa es preciso determinar el '
tipo de tumor junto con el tratamiento prescrito y la dura—
cifn del mismo. Si el paciente recibié radioterapia para un
tumor en la regi6n facial, estd 'definitivamente indicada la-
consulta, dada la posible relaci6n con disfuncién de lias — -
gléndulas o con osteorradionecrosis, En caso de haber trata

do un t;umor maligno es aconsejable nuevo examen para descar:
tar la posibilidad de metdstasis a los maxilares.

¢ Le han aplicado alguna vez anestesia ? (; local...general ?)

-Se formula esta pregunta pare confirmar. ura interroga-

Se tmta de confimr tanbién preguntas prev:lns.

; Esté tomandu alguna medicina o recibe tratamiento de algin B
médicao ?

¢ Qué dolor le trata ?

Cualquier tratamiento médico puede ser importante, y -
es preciso registrar el tipo del mismo y el motivo para su -

institucién. En caso de duda debe consultarse al médico de-
cabecera.

¢ Ha tenido alguna vez hemorragias copiosas 7 (después de ex
traccionas, de traumabtismos o de pérdida de sangre por la na
riz).

; Padece o ha padecido anumia ?

Muchas mujeres han tonido o tienen anemia sobre todo -



rdurnnta ln menstruaciﬁn.' Una histuria de anamia y maleatar-
para cuyo tm'mmiento s8 prescribiﬂ hierro.o extracto de hi-
gado puede indicar anemia perniciosa; 1a cual contraindica -
formalmente la anestesia general. Puede ser aconsejable de-

terminacidn de hemoglobina, hematﬁcr1to, o de ambos, o con-—
sultar al médico de cabecera.

‘L Padece de higado ?

La hepatitis infecciosa, como es sabido, es contagiosa;
la ictericia puede ser signo de hepatitis. Los paclentas ——
con lesién hepﬁtlca grave presentan a menudo hemorragias co-

. piosas debido a la ausencia de factores del mismo de la coa-
gulacién. La mﬂyoria de individuos con problemas hemorrdgi-

ontestard pos tivamente a estas pre

. .- Como: es ‘sabido, producen manifestacionas multlforme,
1lupus eritematosc y otras’ dermatosis. Es importante conocer
1a enfermedad y el tratamiento instituido. Muchos padeci~ -~
mientos cutdneos son tratados con cortiscna exfgena la cual,
administrada durante cierto tiempo, puede deprimir la corte-

za suprarrenal y cregar intolerancia al insulto quirdrgico en
estos casos, estd indicada consulta mé8dica.

¢ Padece o menudo deo dolor & inflamacidn en las articulacio-
nes ?

En caso positivo puoden ser causa de estos sintomas la
artritis reumatoide, otras formas de artritis o incluso hi--
pertensifn; en ocasiongs s han prescrito esteroides. No es

rara en estos casos la infeceidn de las articulaciones tempo
romaxilares.

; Ha sufrido mds de una fractura o luxacibn ?




La hiatoria de chtums multiples pueda indinar 18 -
preaencia de buen ndmero de: enfermedades como por sgamplu, -
. osbaupomsia, osteomielitn.s o hlperparatiroidismo.

) Tiene usted artritis ?

Es preciso determinar el tipo de 1la misma. Es . impor-—
© tante prescribir antibifticos a los pacientes con artritis -
- reumatoide antes de iniciar un tratamiento que impligue san-

gria o flebotomia, estos pacientes pueden haber sido tratado
- con- corticosteroides suelen emplearse aspirina como droga es
peciflca en algunas formas de artritis que, si bien no suela
. producir efectos secundarios de importancia, en ocasiones de

prime el mecanismo de la coagulacifn. Se observan a veces —
- efectos colaterales indeseables con las nuevas drogas para —

‘a cefalalgias %
: gias. pero; incluye también neunnlgius del trigéminu o de - -
otros nervigs.

; Sangran Jns encias cuando se capilla los dientes ?

En @stos casos suelerhallarse involucradas enfermeda-—-
des periodontales. Es importanta determinar la causa de es-
te problems e instruir al paciente respecto a cuidados en el

hogar. LA hemorragis gingival espontdnea puede depender de-
discrasias ranguined:.

;, Ha padecido en alguna ocasi6n dolores intensos en la boca ?

Una ruspuesta positiva puede indicar que el enfermo ha
padecido alpuna de las siguientarn dolencias: estomatitis af-
tosa, infeccidn de Vincent, liouon plano erosivo u otras

Se rovisan todas las respuestas positivas y se recaba-



inf'omacién adicinnal snlicitando del ;aciente su opiniﬁn
respectu a su salud geneml.
’gativamenbe a todas.las preguntaa y afirma después que su
tado de salud es malo, es posible que no se haya incluido
enfemedad an el cuestionario o que haya interpretado mal la

81 el enfermo ha contestado’ né :

su
pregunta 8iempre que preguntas similares pero no 1déntic}usk
provoguen respuestas que no guardan correlacifn directa debe
analizarse la situaci6n y explicarse por escrito.

Confécciunar una lista de todos los medicamentos ktuma-"
dos durante los seis meses Gltimos

. 51 el enfermo ignora el
tipo de fArmacos en cuestién, cabe solicitar informacién del

médico, y si tiene en su poder algunos de ellos, deben iden—-
tificarse y de

y posible que el su.]cto ignore de s sus problenns.’~

LDS enfermos que toman pradnisolona u otros corticoste S

“roides desconocen a menudo la razén para ello.

Tomar nota de las hospitalizaciones, sea cual sea el -

motivo, incluyendo afio y lugar. Por ejemplo, si & un pacien

te le han extirpado las amigdalas durante los Gltimos meses-~
sin complicaciones es muy probable que las extracciones de -
uno o mds dientes no se ncompafa de dificultades.

Desputis de recopllado la informacidn procedente del —-
cuestionario y del inturrogatorio directo, debe hacerse un -

resumen de la misma, (n ejemplo tipico de dicho resumen pa-
ra una historia médica padria redactarse como sigue.

El paciente nlaga padecer enfermedades cardiovascula--
res y signos o sintoman do las mismas, asi como afecciones -
respiratoring graves o nntecedentes de padecimientos del hi-



"r'iﬁdn‘.
to & diabebea, crisis’ cunvulaivas o intolerancias a- drogaa,

Sm también negativas sus rospueshas en cuan-

alimen tos o medicamentos.

No-se obtuvo’ historia de fiebre -
reumatoide.

to odontolégico previos incluyendo cirugfa bucal, ni padecis
hemorragia anormal después de extracciones diversas. Mani——-
fiesta no padecer alergia a anestésicos locales o penicili--

nas 'y afirma que a su juicio no existe motivo alguno-que im-
pida instituir un tratamiento dental.

’ En el resumen ya terminado debe figurar la fecha y fir
‘ma del odontélogo, y también del paciente. €1 cuestionario-

“se revisard perifdicamente no siendo necesario confeccionar-—
uno nuevu.

‘Nunca surgieron dificultades durante tratamie'hi—»'ﬁ ‘



| CAPITULO TERCERD -

.. OXTGENOTERAPIA

la mayoria de las urgencias que se presentan en el con
sultorio se deben a reacciones provocadas por drogas o a la-
g incapaci.dad del paciente para soportar un stress emocional -
"~ excesivo. En ambos casos se producird una crisis si hay de-

- presi6n de los mecanismos compensadores y si no se recurre a _
©un tratamiento de urgencia. Es imperativo aumentar la capa-

cidad circulatoria, lo cual se consigue mediante la oxigenc-
terapia, y controlar continuamente los signos vitales; pre—-
si6n arterlal, pulso y color. . Esta ,actitud deberd mantener-

'danmml man\:ener 1a normulidad del ciclo resplmtom.o y de
- intercambio de gases. Cualquier,depresién de. estos mecanis-

- 'mos, sea por causa intrinseca o extrinseca, producird dafos-
variables on los tejidos. De este hecho deriva la importan-
cia de reconocer rdpidamente los signos iniciales de una de-
ficiencia do oxigeno,

El aigno més preciso y fdcil de constatar, en lo que -

respecta a las necesldades de oxfigeno, as el aumento de la -

frecuencia del pulsc, Si la taguicardin no se debe a un dé-

ficit de oxfgeno, nt np modificard con la oxigenoterapia.

Las alteraciontn del sistema norvioso central se mani-
fiestan por los bostezon e inguietud, gue pueden progresar -
hasta el delirioc. (il se ha alcanzido osta fase, la oxigeno-

terapia inmediata o= imporativa.

Cuando la deficiencia de oxigeno ha durado mucho, el -



'pulsdgﬁuedé’ﬁbrhafse lento y tenso, y las pupilas fijas’y'di-
1abndas. 14 ‘ciariosis se hace ‘evidente y pueden aparecer con-
vulsinnes, que reemplazan a las sacudidas musculares.: No dg .. :

poxemia.

Con fines de resurreccién lo ideal es dar 100 por cien
to de oxigenn, Esto reguiere una fuents de oxigeno y un me-:

dio adecuado para aplicar presién positiva en una via aérea~ -
permeable.

Lo mds apropiado para este objeto es un equipo portd--
til gue consists en un tanque de oxigeno, en una vdlwula re-
;ductora y en un tubo que va a una miscara y a un cumponente-—

handa -y qu
da”ﬁ?eéiﬁh*boéiﬁiVé., E1 dispositivo puede funcionar median,_
te una toma de oxigeno mural o un 'oanque_cm su vdlwula re——.
ductora correspondients. Se obtiene un flujo méximo de 150-

litros por minuto cuando la presifn es de 50 libras por pul-~
gada cuadrada.

Se afirma que esto alcanza para ventilar a -

_ un paciente aungue haya prdidas importantes en el contorno-
i+ de la médscara.

La presidn poslitiva se obtiene oprimiendo un botén; la
intensidad del flujo se controla mediante la presién del bo-
tén. E1 flujo se intorrumpe cuando se llega a una presién -

de dire alrededor de Y4 wum. do agua, aunque el botén todavia
"~ esté oprimido.

Es preferible disponer oo mdscaras de tres tamafos (n_l_
fios, adultos y adolescontas) para lograr la mejor adaptacién
facial. Se aconseja una miscara trangparente de pldstico, -

be olvidarse nunca que la cianosis es un signo tardio de hi- o



qua pemite ver el vémito y retimrla untes de que 11egue a-
pmducir ]n aspmciﬁn. ' :

¥ Aungue en los enf‘emos conscientes la permeabilidad de
1a via aérea no ofrece problemas, en el sujeto inconsciente-
el desplazamientn de 1la mandibula hacia atrds suele acarrear
serias dificultades. Esto se subsana mejor colocando la man
dfbula en posicién correcta y empleando una cdnula. Se ha -
desacreditado el empleo de la cénula de dos puntas en forma--
de "s" porgue muchas veces las personas inexpertas solo con-
siguieron .aumentar la ohstruccién y lesionar al paciente.

Los disposf_Lt_ivos de ventilacifén accionados a mano son-
mds eficaces y menos cansadores que la respiracifn boca a bg.

asos de emergencim cuando no se

o de emergencia aguda’ entrega oxigeno a presién.

v Habiendo colocado la méscara sobre la nariz y la boca-
del paciento, se aplican el pulgar y 8l indice de una mano -
debajo de la toma de la méscara y los tres dedos restantes -
debajo del mentén. Mantenlendo los dedos firmes, se extien-
de la cabeza del pacianto y se proyecta la mandibula hacia -
adelante para mantener lihro la via aérea. En este momento-
se introduce una cénula oral si el odont6logo no logra despe

jar la via aérea con :6lo colocar la mandfbula en posicién -
correcta.

Con @l pulgar do In otro mano se oprime el botén de la
vAlvula para abrir ol (mnso do oxigeno. Al soltar el bot6n -
1a vdluula no respiratorin oo abre y los pulmones se desin--
flan hasta igualar la presidn atmosférica. E1 odontélogo -
controla el ritmo oprimlando ul botén y soltdndolo de manera




que coincida con sus propios movimientos respmtnrios

Si el mcianta es capaz de nunbaner su ciclo respimta";
riO Dor' su_cuenta, no hard falta aplicar presibn positiva, -

perc-se le debe dar oxigeno en toda crisis en que esté fisio
1ﬁgicamente deprimido.

Un esfuerzo inspiratorio de -1 cm. .de agua de parte --
" del pacienté proporciona suficiente oxigeno para suplir sus-
‘necesidades en reposoc. Con una presién de -3 cm, 'de agua la :
vlwula de demanda proporciona un caudal minimo de 180 1i- -
tros por minuto. La vAlvula no respiratoria se abre al ins-

_tante pare dar salida al aire en cuanto cgsa la inspiracién.
:.Como en la valvula no respiratoria hay ‘menos de 4 ml, de es-

Se mantiene la oxigenuterepia hasta que se diﬂgnostiu

la causa de la depresién o colapso respiratorio y, si es ne-
cesario, se emprende el tratamiento por otros medios.

RESPIRACION ARTIFICIAL (Método boca a boca)

En caso de no tenor oxigeno y se produzca paro respira
torio, debg procederse o lo ruspiracién artificial. EI1 méto
do es el siguiente.

1. Limpiar las vias afbroan,

2. Colocar al paciento do nspaldas, con ol cuello extendido,

la cabeza flexionada hacin atris y el mentén hacia arriba pa
ra enderezar la via abrun,

3. Se introduce un deda pulgar un ja boca, a nivel de la co-
misura labial y se tracciona Uirmemonte ln mandibula con el-



pulmr y loa derr!s dedos.n.*”k o

4. Con la otm mano ‘8@ ocluye l.as fosas nasales pam ev‘lfar-
esupes de aire. -

5. Se coloca la boca abierta sobre la boca de la victima de-
manera que el contacto sea lo mds estrecho posible.

6. Se expulsa firmemente el aire en la boca del paciente, —-

con suficiente fuerza.y en suficiente cantidad como para ex-=
‘pandir sus pulmones (la eficacia puede estimarse por la mag-
nitud de los movimientos de expansi6n del térax).

7. Se separa la boca y se aprovecha para inspirar cuando el-
aire escapa de los pulmones de la victima.

ser posible, debe recurrirse a 1a intubacién orofarin

11. Se reajusta la posici6n del mentén y del cuello si el ai
re no fluya libremente.

12. Puede emplearse una compresa pars impedir escapes de ai-
re a nivel tle otras lesiones faciales. Si es necesario pue-

e ocluirsy la boca y pructicar la respiracién por el método
boca-nariz,




Obstruccitn de vias aéreas Apertura de vias aérégasv

spiracidn boca o booa

.
¥
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CAPITULD cumm S

DEGLUCIDN DE CUERF’OB EXTRANOS

 Una ui'gencin en el cnnsultorio dental que puede ser —-
frecuente por un descuido insignificante es la aspiracién o~
1a deglucién de un cuerpo extrafio. Los objetos implicados -
con mayor fracusncia son los dientes; sin embargo, cualguier
cuerpo (fragmento de raices, tapones de gasa, incmstaciones, ;
coronas; puentes) puede ser aspirado o deglutido. :

Daben tomarse todas las precauciones necesarias para -
evitar esta complicacién. La garganta siempre tapada cuando
: a cabo cualquier intervenci6n bajo aneste

das ‘hsv' nmmunimes parn. m/i

Una vez que el cuerpo extmno ha cuidu a la garganba,
el paciente, an general, toserd o hard arcadas y habitualmen
te conseguird expulsarlo.

La anatomfa y fisiologia de los labios, lengua, bucofa
ringe y nasofuringe se combinan para conservar la via aérea-
libre para el paso del aire y para ofrecer proteccién contra
los materialos extrafos en el paciente consciente los refle-
jos neuromusculares guian al paciente para proteger la via -
“mérea superior. Si el paciente pierde el control de sus re-
flejos, pueds presentarse la obstrucci6n de la via aérea.

Con mucha frecuencia, la acci6n refleja estimulada por
un cuerpo extraro en la faringe bucal es deglutir y por lo -
tanto, el objeto serd llevado al estémago. Si la accifn re-
fleja fue un acceso de tos, es posible gue el objeto haya si



aapimdo dentro dal conducto. respimtorin, 1a tua tambiér _
pued! forzar el paso del objeto a 1a cavidad nasal,

Cualquier cuerpo extrano que_pase a 1a f‘aringe y’ que =

o seu expulsado caerd en el aparato respiratorio o en el tu »
-bo digestivo, '

51 se determina por examen radiogrdfico que el cuerpo-
. extrafio se encuentra en el estémago debe informarse al pa- -
- ciente y alentarse a ingerir una dieta que contenga algunas-— -
. fibras de celulosa y haga un volumen suave. El objeto serd-
“rodeado por esg material y pasard a través del conducto gas-
 trointestinal. Los cuerpos extrafios, como extremos de ins--
trumentos rotoe, bunles o restauraciones dentales, pueden -~

ridad de quu‘ha" sido

Cuando el cuerpo extmﬁo no es grende se hace circular
- por medio de agua o pldtano, se protege la mucosa con alimen
" tos fibrosos como espirragos.

La limitaci6én del flujo de airs a nivel de la glotis -
suele deberse a la obstruceibn con un cuerpo demasiado gran-
de.

La intorrupcién dol flujo de aire sn la laringe puede-
deberse a una aduccidn phrclal o total de las cuerdas voca--
les (larinr]ospasma) Un cusrpo puede causar esta reaccibn.-

La aduccibn espdstica un las cuerdas es un reflejo para pro-
teger el tracto respirantorio inferior contra la contamina- -
cién.

Los cuerpos exbtraiion pueden nlojarse en la faringe y -

producir una obstruccldn respiratoria aguda, La complica- -



idn se recnnoce por 1os cambios que origina en 1a Fisiolo--:
ia respiratorin que se manifiesta por ciun051s, disnea; es-
ridor lnringeu. asfixia 'y sincope.

Una obstrucciﬁn completa de las vias aéreas, durante 3
asb minutos, produce lesiones cersbrales irreversibles o la-
‘muerte. Las obstrucciones parciales no son tan criticas, -=
unque, también puede provocar las mismas consecuencias si el
ratamiento no es rdpido y adecuado.

El dentiata estd obligado a efectuar un tratamiento ur
genta si se produce una obstruccién completa., Para ello de-
be disponer del equipo apropiado y restablecer la via en un-
tiempo miximo de 3 a S minutos a fin de evitar lesiones irrg’
versibles. de . la estructura cerebral. :

: iviaria. 3) resp cidn oca a boca pare vencerla o pnra v
iagnosticar la persistencia de una cbstruccién, y 4) esta—-
lecimiento de una via de emergencia por medios guirdrgicos.

Debe sospecharse una obstruccién de las vias superio--

res cuando €l paciente comienza a boquear con gran esfuerzo-

se observa tiraje supraesternal e incapacidad para inter-—-

mbiar el aire; las maniobras no quirdrgicas para aliviar -
obstruccién se iniciardn de inmediato.

Frente a un paciente gue no respira es necesario averi

r si 1la apnea se debe a obstruccifén o a alguna otra causa.
no es dificil, en general, pornue de existir una obs- -
cién se habrd manifestado algdin signo de dificultad res-
oria. Sin embargo, la apnea que sigue a la hiperventi-

n producida por un estado de ansiedad, y especinlmente-
acompafa de cianosis, puede crear confusi6n mientras -
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no se determine su verdadera naturaleza. -Este y otros tras-

ftornos. como los que pueden:seguir a inyeccion ‘intravascular
de un anestésico local, o al efecto de barbitiricos o de dro

gas que deprime sl centro respiratorio, se distingue. de‘lose

‘fendmenos obstructivos parque no hay resistencia al paso de-

aire o de oxigeno durante las maniobras de resucitacién.

En el paciente consciente, la obstruccifn respiratoria
‘desencadena una serie de mecanismos protectores, de origen -
‘reflejo, cuya finalidad es expulsar el objeto.

Habrd accesos dé tos, ruidos y arcadas, y el paciente-
hard grandes esfuerzos para eliminar el cuerpc extrafiv., Una
}recomendaciﬁn importante es no dar anesté51cos genergles, -~

ciarse: cuandc el'pnciante;camisnza a: perder la conciencia
“Se coloca al paciente boca abdjo, se aspira los liquidos y =
“se explore 1a baca y 1a faringe con los dedos, extrayendo --
" cualguier cuerpo extrafio que se encuentre. La mandibula de-
be ser traccionada hacia adelante para impedir gque la lengua
ocluya la faringe; esto puede conseguirse, asimismo, tomando
la lengua con gasa y traccicnando hacia adelante. Con este-
pfocedimiento se corrigen muchas obstrucciones. Si la respi
~ racién espontdnea no se restablece, se puede iniciar la res-
\ piracién boca a boca.

Cuando la obstruccién no es completa, la respiracién -
rtificial, por el método boca a boca, puede hacer llegar su
iciente aire como para mantener al paciente con la vida has

que acuda el médico o hasta la recuperacién completa. Du
te este lapso es importante tracciomar la mandibula hacia
lante para evitar que la lengua obstruya ol istmo de las-

\




faucas._ Si 1as maniobras son eFicnces, se ubservaré qus el

pecho ae levunta y baja ritmicamente mientras el salvador =

respixa en la boca del pacienta y permite la respiraclﬁn pa-
aiva. .

. . Es 1mportante controlar el pulso y el difmetro de las~
-pupllaa. Si el pulso estd ausente y las pupilas se encuen~—-
‘tran. dilatadas, debe efectuarse el masaje cardiaco externo -
al mismo tiempo que la respiracién boca a boca.

Lo imposibilidad de hacer entrar aire, sea porque exis
“te una ohstruccidn completa o por un mecanismo de obstruc~ =
‘ei6n valvular (que impide la espiracifn), se hace evidente ~
fen seguida. En tales circunstancias es imperativo Bstable——
lcer una via de emergencia por medios guirdrgicos.

par debajo de las’ cuerdas vocales, un anillo completo alrede
dor de la laringe. Es el Gnico anillo cartilaginoso comple—
3to, y se 1o puede palpar en la linea media del cuello como -
una protuberencia mds o mencs pequefia por debajo del cartila
go tiroides. La pared posterior del cricoides es mds ancha-
y mAs gruesa que la anterior, lo cual constituye un factor -
de seguridad durante la puncibn, capnz de impedir cuslquier-
lesifn accirlental del es6fago. Los curtilagos tiroides y —-
cricoides estdn unidos, en su porcifn anterior, por la mem--
brana cricotiroidea, gstructura superficial solo cubierta -
or la piel, una deloguda capa de tejide adiposo y la fascia.
u forma es eoliptica y mide, a nivel de la linea media, 0.5-
1, 2 cm. da alto y 3 cm. de ancho. Cualguier instrumento-
e atraviese la piel y la membrana cricotiroidea penetrard-
hediatamente en la laringe, por dehajo de las cuerdas voca




Pdanﬂs 1a membmna carece de vasos sanguineos 1mpartan
8y en cnnaocuencia no. hay paligro de hemormgia. Se nece
ita cierta préctica para localizar rdpidamente la membrana-
ricotiroidea. Es posible ubicarla con ms facilidad colo--""
cando el cuella en posicisn normal o ligeramente flexionado.
n el hombre en el cual el cartilago tiroides es prominente,
1 dedo que palpa debe ser colocado scbre esta estructura pa
ra luego deslizarlo hacia bajo, a lo largo dé la linea media,
hasta alcanzar la depresifn blanda gue separa al tiroides --
del criqdides. £1 cartilago tiroides es merios notable en my
jeres y nifios, y en ellos la maniobra debe realizarse en sen
tido inverso, deslizando el dedo desde la horguilla esternal
hacia arriba hasta alcanzar la prominencla del cricoides.

La piel a8 mévil, dura y resistents. Cualqu:n.er‘ inten~
to enfrgico de atravesarla con un objeto puntiagudd, capaz -
de vencer bruscamente la resistencia, puede atravesar la pa-
red posterior dal cartilage y perforar ol es6fago. 51 se ——
san un trocar y una cérnula, el borde (o ésta puede enganchar
a plel. Como la piel es mévil, las maniobras que se efec--
den para liberar la cdnula pueden moditicar su direccibn y-
cerla penetrar bruscamente en los tejidos adyacentes a la-
quea. Estas compllicaciones se evitan haciendo una inci--
n cutédnea con un bisturi sobre la mombrana cricotiroidea,
‘irando de la piel y efectuando un ojal con la tijera, pa-
luego ampliar la incisién.

. También la membrana cricotiroidea es resistente a la -
\racién, aungue menos que la piel. Como la laringe es ~
‘,\.



.
bustnnta mﬁvil. se 15 debe mantener fija con los dedos duran,~‘7
ﬁta la punciﬁn R ‘ , ;

S A puncidn de esta membrena tiene la finalidad de pro-
]porcionar‘una abertura lo suficientemente grande como para -
establecer una ventilacién patisfactoria, Esto se consigue~
mediante maniobras de divulsién, separando sus fibras en di-
ﬂraccidn perpendicular al trayecto gue recorren. Si gl inge-
trumento se mantiene en la posicifn adecuada para evitar el-
‘colapso del orificio, se habré lognadu el objetivo. A conti
fnuaciﬁn, entre las hojas del instrumento dilatador se desli-

~za un tubo de pléstico, de metal o de goma no colapsable, ——
hasta alcanzar la luz de la trédquea.

Téchica. i to % i

aSG-GOIncu al paciente con la nuca hacia abujo y al cug
’ 110 en hiperextensiﬁn moderada, lo cual puede lograrse’ fécil

“‘mente, en el sillén odontolégicb, bajando el apoyo de la ca-

beza. En los sillones que carecen de almphadilla mévil, el

cuello se hiperextiende y se coloca un rollo detrds de los -
hombros. Si el paciente sstd en el piso, la hiperextensién-
del cuello se consigue colocando una almohada bajo la espal-
da y los hombros. E1 mentén, ademds, dobo

ser mantenido en -~
el plano medioesternal.

Se hace una Inclaibn de 2 cm. sobre
i la membrana cricotiroidea que solo abarque la plel; esto pue
%“de lograrse con un bisturi o bien con unu tijera, traccionan
RHD la piel, introduciendo una de las puntus del instrumento-
‘1uego cortando. La laringe se mantiene fija tomdnigola en-
\ 8l pulgar y el dedo medio izquierdo, y con el 4indice iz-
?rdu se comprime la membrana cricotiraoidea o1 través de la
\}Gn Se desliza una pinza delgada y puntioguda o una -
\ a lo largo de este dedo y se fuerza el instrumento a-

ot



tmvés de 1a membrana, mm que’ penatre en. 15 1LZ de la. trﬁ-"'
quea. " En’ ganeml el ingreso en la trdquea se hace evidente
por un. acceso de tos. Después. de perforar la membrana se -
abren las ramas del instrumento y se dilata el orificio en -

sentido transversal. Se inserta un tubo entre los extramos-
del instrumento dilatador y se retira éste.

Para impedir que los movimientos o la tos provoguen la
expulsibén del tubo, y también para evitar que sea aspirado y
penetre en la trdquea, es necesario mantener fijo en su lu-<’
‘gar. Los tubos de goma o de pldstico pueden ser suturados a
‘1a piel o asegurarse con tela adhesiva., Muchos de los tubos
metdlicos estd4n provistos de un par de alerones que cumplen-
‘con un doble Fin impedir la aspiracitn y pmporcmnar urn e
cpunto _de ap . puade ser oa

nar infeccifén y necmsis ‘por- presiﬁn dal cartilago cricoides .,
A-veces se produce cierto grado’ de estenosis laringea si el-
‘tubo no se retira dentro de las 48-72 horas.

Durante mucho tiempo se recurrif, como procedimiento -
de emergencia, a la puncién de la membrama cricotiroidea con
una aguja de gran calibre, método simple y directo para pro-
veer una via de aire. 85in embargo, rara vez es posible dis-
poner de una aguja de este tipo en el consultorio. Ademds,-

si se la necesita un tiompo prolongado, no permitird un in-—-

tercambio adecuado o aire, y la rdpida acumulacién de secre
ciones limitard la efectividad de dos o incluso de tres agu-
jas colocadas simultdnpamente,

Si 1a urgencia es oxtrema, la via aérea puede estable-
igerse incidiendo la mombrana cricotiroidea y colocando el --
“ingo de un bisturi, o algin otro objcto chato, entre el car



tilagu tiroides y el cricoides parve mantener 1a herida abier
ta. Este métoda, si bien es rdpido, puede lesionar el crie—
“coides y producir una ‘estenosis. de la laringe. la posibili-
: gad de gue surja esa ‘complicacién se reduce al minimo median

te una tmqueotnmia baja tan pronto como el paciente lo per-
“mita.

La técnica pare realizar la traguectomia no es senci--
1la para Bl odontélogo general; sin embargo, si éste conoce-
1og. pases que deben seguirse puede resultar un valioso ayu--
dante para el cirujano que haga la operacién.

El paciente debe ser colocado en posicibn supina, con-
gl cuella en hiperextensién y manteniando ell plano sagihal

‘ 1 dumnte tado el pmcadimianto. '

- Be atmviesa la piel con una incisibn longitudinal me-
‘dia de unos 5 cm. de larga, desde el limite inferior del car
) t{lago cricoides hasta el borde superior del manubrio ester-
nal. Este corte no es tan estético como la incisidn trans—-
versal, pero proporcilona un acceso mds fdcil y répldo para -
la mayoria dg los casos. S1 se ha de hacer una incisién cu-
tdnea transversa, la linea de la incisifn tiene que estar a-
nivel del cuarto anililo Lmqueal. En este sitio se incide ~
el tejido y la fascia auboutdnea hasta la musculatura --
oblicua del cuello. Dande 2111 en adelante se hace la -
diseccitn roma en el plann sagital media, como si se tratase
de una inclaidn cutdnen vortical., Esto se logra fécilmente-
calocando los extromos correudos de una pinza hemastdtica o ~
\ una tijera eon la profundldad el corte, y divulsionando lue-
go & 1o largo del planu verticnl con el fin de separar los -

\
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sculos en. ei eje longitudinal. A medida que se profundiza
;u esta manem. los colgajos laterales pueden ser separadag-
on clams para campo si no se dispone de separadores.

En general, la diseccién roma evita las hemorragias cg
iosas. 51 se encuentran vasos de recorrido transversal de-
:,_:ba efectuarse la ligadura. Otro hallazgo frecuente ss el -~
‘istmo de la tiroides; si no se lo puede desplazar para lle--
-"'g:r a la trdquea, se lo debe pinzas y suturar a cada lado de

‘la 1linea media con puntos fijos de algodén o seda, para lue-
‘go cortario entre las dos sutures.

Una vez alcanzada la trdquea hay gue estabilizar con -
-los dedos o preferentemente con un gancho resistente.

Con -
un bisturi pequeﬁa se hace una incisi6n en media:lu

extrasr un segmento semicircular que s6a suficientemente -
: gmnde como pare permitir la introduccién del tubo de tra- -
. gueostomia. - La extirpacifn de un segmento circular de la -~

trdguea, en vez de practicar una simple incisién a través de
los anillos traqueales, reduce el "efecto de bucle" sobre la
trdquea al introducir el tubo traqueal. Ademds facilitard -
més adelante la reintroduccién a ciegas del tubo endotra- --
gueal, en caso de que éste se despluce inadvertidamente. La
tos gue aparece al manipular la tréquea puede suprimirse por
infiltracién directa con un anestésico local o instalandao un
spray anestésico en la mucosa endolragueal.

Para insertar el dispositivo se coloca el obturador --
dentro del tubo externo y luego se lo introduce en el sitio-
\“Qe la tragueotomia, ubicdndolo en la posicién correcta. Se~

trae rédpidamente el obturador y se 1o reemplazn por la cé-

a, 8s decir, por el tubo interno més pequefio. E1 tubo ex
\
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%erior e f‘ija de sus alas con una tire de algodbn pasads EEE
por detrds del cuello y se lo deja el tiempo necesario. Se-
aproximan 10s bordes de la herida a cada lado del diapositi—__
vo, con puntos no muy ajustados que abarduen la regién pro--

funda de la piel, y se coloca un apfisito de gasa para prote-
ger la piel del contacto con el tubo metdlico.

-El tubo tragueal debe terer el mayor difmetro posible.
Su longitud 'y las maniobras para colocarlo cumplirdn con el- -
‘fin de no lesionar la trégquea ni tocar la carina. Si es de-

siado largo, el contacto con la carina da lugar a un refle
jo tusigeno prolongado;

El equlpo cnnsta de dos tubos metéllcus y de un obtuna

tiarsa inmediatamente dcspués de ‘colocar. el dispositivo. Es’

peeario disponer de un equipo de aspiracién para extraer -
la sangre o las secreciones. En

S mentan inmedistamente después de
quiere aspiracién continua hasta
inicial. Toda vez gque la luz de la cénula se lleng de san—

gre y de secreciones espesas, se la debe sacar, limplar y co

locar nuevamente. S5Si no se toma estss precaucioncs la obs—-

truccibn puede producirse en forma insidiosa, capaiz de provg
car una anoxia seria sin que el obseruador se aperciba de --—
“105 cambios. Una capa que disminuya on 1/4 el didmetro del-
. tubo reducird en mids del 55 por ciento la columna de aire. -
A medida que se depositan capas suceslvas, la columna de ai-

. re puede disminuir rédpidamente hasta alecanzar un volumen cri
“tico,

general, las secreciones au
colocar el tubo lo cual re-
que haya pasado la reaccifn




< SELOCALIZA LA WEMBRANA CRICOTIROIDEA
BUSCANDO POR PALPACION LA MUESCA TRANS-

VEASAL ENTRE LOS CARTILAGOS TIROIDES ¥
CRICOIDES : ‘

CARTILAGO TIRCIDES e
CARTILAGO CRICOIDES
GLAKNDULA TIROIDLS

SE ABRE LA MEMDRANA CRICOTINOIDEA
CON UN BISTURL UN CUCHILL 3 U OTAD
INSTRUMENTO  PUNZOCORTANTE  DIS- -
POMIBLE 5¢ PUEDE ENSANCHAR LA

ABERTUAA QIRANDO EL INSTHUMENTO.

¥ 5E MANTICNG UNA VIA ABIERTA COLO-

CANDO UN TUBO DE CAUCHD 1 CUAL-

QUER ORIEYO DISPONIBLE
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CAPITULO QUINTD L

UHGENCIAS EN FHADTURAS DE PIEZAS DENTARIAS E INCLUISIUNES

‘Fractura_del dients

Es el accidente mis frecuente de la exodoncia; en el -

"ourso de la extraccién, al aplicarse. la pinza sobre 8l cue—-
110 dal diente y efsctuarse los movimientos de luxacién, la-<
“corona o parte de ésta o parte de la rafz se quiebra, quedan
do por lo tanto la porcifn radicular en el alvéolo. Las cay

~sas de este accidente son miltiples, la fractura es un acci_

ca ‘s'excepcionales, puede tener explicaciones la fractu-.

Los 6rganus dentarios, debilitados de caries o con ang
malias radiculares, no puede resistir el esfuerzo aplicado -
sobre su corond y se quiebran en el punto de menor resisten-

cia. La fractura adguiere, por lo tanto, las formas mds di-
© yersas.

En el incompletn estudio clinico y radiogréfico del --
diente a extraor y equivocada técnica guirdrgica, se funda -
la causa principal dol accldente,

Producida la fractura, nuestros

cuidados deben dirigir
se a extraer la porcidn radicular gue gueda en 81 alvéolo. -

Para ello se deben roalizar maniobros previas, gue salven el
error cometido, Si la sxtraceidn fue intentada sin el exa--
en radiogrdfico previo, después de producida la fractura se




tomard: una radiognafia que nos indicaré la posicibn formn y
‘disposiciﬁn radicular. ‘No disponiendo de un aparato de ra--

yos. X, habréd de- intentar la extraccién con este factor en ~-
contra, - '

A causa del traumatismo producido por 1a fractura del-
adiente a extraer, se producen desgarros de la encia, se des-
‘plazan esgquirlas 6Oseas, y sobre todo en la boca del alvéolo-
se sitlan trozos del diente; la pulpa puede guedar expuesta,
la encia desgarreda y el periostio lesionado producen una hg
~morragia abundante que oscurece el campo operatorio.

Por preparscién del campo operatorio se entiende elimi
‘nar los trozos 6seos y dentarios que lo cubren; cohibir la -
hemorrugla de las purtes’blandas as. decir aclarar 1la vi

: 1 eroffisinlﬁgico. ‘8@
con gasa y Be pnactlca la hemnstaais con los estipicos-

e que se disponen; adrenalina, clauden, métodos eléctricos. -
8in el requisito previo de tener un campo blanco, exanglie, ~
“no puede intentarse la extraccifn con Gxito. Una vez termi-
nada la hemorragia se practica la extroccibn de las rafces

Fractura y luxaci6n de los dientes vecinos

La presitn ejercida sobre la pinza de extracecidn o so-~
are los elevadores puede ser transmitida a los dientes veci-
os, provocands la fractura de su corona (debilitada por ob-
\raciones o caries) o luxando el diente cuando disposicio--

radiculares {rafces fusionadas) lo faciliten. E1 diente

do puede ser reimplantado en su alvéolo, fijéndolo por -
g:ocedimientos usuales.

\
\

%

3



| TES!S DONADAPOR" o
£ ctum del bor-de ulveolD G B UNAM

Accidenbe f‘recuante en el curso de la exodonc:ua, de. la
varledad de la Fractura depende 'la importancia del accidente.

La fractura del borde alveolar no tiene mayor trascendencia;
el trozo de hueso se elimina con el 6rgano dentario o queda-
ielegado en el alvéolo. En el primer caso no hay conducta -~
bsmcial a seguir; en el segundo, debe eliminarse el trozo -
fracturado, de lo contrario, el secuestro origina los proce-
sos inflamatorios consiguientes; osteitis, abscesos, que no-
terminan hasta la extirpacién del hueso.

El mecanismo de la fractura del bordes alveolar o de --
_trozos mayores de hueso, res:de en 1a fuerza que la pirémide

’cmzo de la cual se extrae con el d:.enua

Fractura de la tuberosidad

En la extracci6n del tercer molar superior, sobre todo
en los retenidos, y por el uso de olevadores aplicados con - -
fuerza excesiva, la tuberosidad del maxilar superior o tam——

ién parte de ella puede desprenderse, dcompanando al molar;
tales circunstancias puede abrirse el seno maxilar, dejan
. una comunicacién bucosinusal, cuya cbturaci6n requiere un
tamiento apropiado.

ura total de la mandibula

La fractura total es un accidente posible, aunque no -
te; en general es a nivel del tercer molar donde la -



0

ractum se. pruduca y 8@ debe a. 1a uplicacibn 1ncorrecta y -
f‘uerza ‘exagerada eri el intento de extraer: un’tercer molar re
‘tenido, u otra diente ratanido, con. rafces con cementosis y-
‘dilaceradas. la disminucién de la resistencia 6sea, debida~
1 gran alvéolo del molar, actua como causa predisponente pa
.ra la fractura de la mandibula, del mismo modo como intervie

‘ne, debilitando el hueso, una osteomielitis o un tumor quia-
tico. :

; Las afecciones generales y los estados fisiolégicos 1i
*gados al metabolismo del calcio, la diabetes, las enfermeda—
" des parasifiliticas (tabes dorsal, pardlisis general y ata-—-
'xia locomotriz), predisponen a los maxilares, como a otros ~
: huesas, para la fractura; es suficiente un esfuerzo del acto

: 2 En‘51;curuq;de;ﬁﬁé?aifréédiﬁh'de un-prém61ar o molar -
“superior, una raiz vestibular o palatina puede atravesar las
“tablas 6seas, ya sea por un debilitamiento del huesa a causa

de un proceso previo o esfuerzos mecédnicos; el caso es que -
la raiz se halla, en un momento dado, debajo de la fibromuco

sa, entre ésta y el hueso, en cualquiera de las dos caras, -
_vestibular o palatina.

La blsqueda y extraccién de talas raices, por via al--
olar, es generalmente engorrosa. Mis asencillo resulta - -
cticar una pequefa incisién en el vestibulo o en paladar,
revia separacidn de los colgajos, por esta via se extraen

rajices. Un punto aproxima los bordes de la herida. Con
\icto a la mandibula, tal accidente es también posible. -
, tablas pueden ser perforadas.

5
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ructums gg_e af‘actan aolu al: eamlte

Lns chtums que afectan solo al asmalta son astilla-_ ‘
dos de 1a poreisn central del borde incisal de la ‘pieza, o -

Fractura mucho més comunes de dngulos incisoproximales. El-

Jren peligro en estas fracturas aparentementa benignas, radi

ca en menospreciar los posibles efectos perjudlcinles de con

mociones en.la pulpa. Si se examina al paciente poco tiempo

después del accidente, puede cubrirse el borde fracturado —-

con algin adhesivo para proteger la pulpa contra mayores - -
irritaciones. Si la fractura es ya antigua cuando la exami-
“‘na g1 odontélogo, y la pulpa estd vital y asintomdtica puede

.no ser necesaria cubierta alguna para proteger o mitigar.

S5i la pieza ha. sido recientemente fracturada, deberé -

",una pieza permanente treumatiza _generalmente
cn,pérdida de vitalidad pulpar. Oeberén 1levarse a cabo en-
te momento pruebas de vitalidad, y deberdn compararse con-
'“1as tomadas en el examen inicial.

Todos 1los resultados de estas prusbas posteriores son-
mids seguros que los tomados inmediatamente después de la le-
sifn.

) En fracturds donde se pierde un minimo de substancia -
dental, a menudo se pueden obtener resultados de buen efecto
‘estético remodelando el borde incisal con un disce de diaman
te, en cuyo caso no seria necesario restaurar.

Rebajar el borde incisivo debard siempre empezarse tan
solo después de astar suficientemente seguro de que la pulpa
se recuperd.



;chtums gue af’ectan a esnnlta x dentina, sin Eresencia de-"‘
@ Eeiciﬁn E]'E“- ’ :

Esms f‘mcturas meden ser horizontales, afectando a - »
la superficie incisiva completa, 0 pueden ser diagonales, en

cuyo caso se puede perder una gran porcién del éngulo incisgr_'
proximal.

Como en todos los casos de leaifn, después de eatudiar
‘cuidadosamente la historia completa y svaluar los resultados
~del examen clinico, se comienza el tratamiento de urgencia.-
L Aungue en esta categoria de fractura el tejido pulpar no es-~

t4 visiblemente expuesto, es necesario tratamientoc de urgen-
cia para pmteger la pulpa ya. traumtizada contra m!s 1nsu1

que ssrﬁ v1sible un - color rosadn por 1a delgada dentina -
‘de 1la pared pulpar. En el tipo de fractura diagonal que - -
afecta a un dngulo incisoproximal, & menudo ocurren diminu-—-
tas aberturas en la cdmara pulpar, poro pueden ser tan pegue
fias que escapan a la inspecci6n. En cualquier caso, se apli
ca sobre la dentina una capa de HidrOxido de calcio, estimu-
lante para la doentina. Sobre la linna de fractura. Deberé-
utilizarse un preparado de Hidroxido de calcio de fijacién -
dura que no se desplace hacia la pulpa al asentar la restau-
. racion temporal en caso de existir exposiciones diminutas.

Para ascgurar la retencién de la curacién de hidréxido

."B calcio hastn que la pulpa se retire de la proximidad de -
» fractura y se haya formado una capa adecuada de dentina -
wundaria, deberd emplearse un retenodor temporal acecuado.
ien emplearse a este efecto un adhesive comercial, una -~
R ortodbntica, una forma de corona de celuloide obturada




"on naterial mstaumtivo de resina cumpuesta, o una corona-
de aeem inoxidable.

: La restaumcmn tempural deberd pemanecer en su ‘ugar ©
’fkun minimo de ocho semanas, 1o que, segin observaciones clini
‘cas se considera el periodo critico parea que la pulpa se nor
‘malice. Si la pieza parece sana clinica y radiogrdficamente
e aplica una restauracitn inter'media o temporal-permanente,
desp.:és del tiempo de espera.

~Fractura que afectan a la pulpa

Si una fractura coronaria incluye exposici6n pulpar, -
deberé tratarsa para conservar la v:\.talidad pulpar'. Si 1a -~

' ' ~ recubrimianto,
'pulpar-. 2) pulmtmia 3) pulpectomia con o sin apicectomis,

Ly 48) extraccifn de la pieza. (a elecci®én dependerd del gra-.
‘'do de exposicibn, del estado de la pulpa y del grado de desa
rrolle del agujero apical, y del grado de lesitn de la rafz-

~y tejido de soporte. También, al decidirse por terapéuticas
pulpares y determinar cudl de ellas utilizar, habrd gque to--

- mar en consideraci6n factores secundarios, tales como aspec-
to general de la cavidad bucal y cooperacién e interés por -
parte del paciente.

1) Recubrimiento pulpar. Puede emplearse si la exposicidn -~
. es minima y no tiene mds de 24 horas. Cuando solo estd ex--
puesta una pequena punta del cuerno pulpar, clinicamente el-
. tejido deberd aparecer saludable y vital. Un factor adicio-
“qal que favorece este tratamiento es la presencia de un 4pi-
“y ancho de formacién incompleta.




ag

) ge acunse:]a pulpotnmia cuando existe hemnmgia mademda- &
0N exposiciﬁn pulmr relativamente’ amplia y se examina a1l -
mciente dentro de las 72 horas. Los incisivos con dpices -
nchos v formacién radicular incompleta son considerados bug
os candidatos para esta técnica por la mejor capacidad de -
recuperacién de la pulpa joven y por la dificultad gue exis-
te para intentar los procedimientos endodfnticos ordinarios.

" Pulpectomia o eliminacién completa' de la pulpa, se aconsg
Ja si la pulpa estd degenerada, putrefacta o muestra vitali-

S5i la exposicifin tiene més de 72 horas, generalmente -
1a pulpa estard infectada, sin salvacién posible en cuyo ca-

1tal- cerca 'de la ‘unifn entre cemento y esmlte.  Se écn'f\se' :
a extraccifn si 1a 1l4nea de hendidura es tal que la rastau-
‘raci6n de la pieza resulta imposible.

Tratamiento de raices fracturadas

\ La mayoria de las fracturas radiculares ocurren en pig
\zas con raices plenamente furmadas y enpastadas en hueso al-
olar ya maduro. Las fracturas pueden ocurrir en el tercio
vical, en el tercio medio o en el tercio apical de la - -
z. las fracturas menos frecuentes y mig dificiles de tra
son las que ocurren en el tercio cervical.

El lugar de la fractura aparecerd radiotransparente en
“\les radiogréficos y se puede formular diagnéstico al ha
va linea radiotransparente gque rompa la continuidad --
‘de la raiz.

‘a\



El tmtamiento de fmctura mdicuhr comprenda. 1) re-,,ﬁ*
ccibn de - la pieza despluzada y apoaicién de las partes - -
racturadas, 2) inmovilizaci6n, y 3) observacién minuciosa - .
uscando. cambios patoléglcos en ' la pieza lesionada o en la .~
regibn apical circundante.

Cuando un paciente presenta fractura radicular los seg
mentos pueden estar en gran proximidad o pueden estar separa
dos. Si estdn separados deberdn tratarse con manipulacién -
digital del segmento coronario y bajo anestesia local, lle--
var las extremidades a aposicién préxima. S5i estos segmen-
tos estdn en estrecho contacto se pueden lograr mejores rg--
sultados. Después de reducir, debe inmovilizarse la pieza -
: ionada di rante un periodo suficiente pare permitir 8 cu-

.»prognosis de fracturas del tercio cervical es mala por la di
“‘ficultad que existe para estabilizar el segmento coromario y
a causa de la facilidad de infeccifn en el 4rea de fractura-
por bacterias de la fosa gingival y la saliva. Incluirén en
la curacifn la salud general del paciente y su estado bucal.

Si ocurren cambios patolégicos durante el periodo de -
inmovilizacién. Deberd volverse a congiderar la retencién -
g"é~4:ia la pieza. En estas circunstancius retener la pieza reque
ird terap8utica de canal pulpar en 0ol segmento principal. -
ede dejarse solo el segmento apical, obturado con una ex—-
si6én de la obturacién radicular del segmento principal, o
{Jede extirpar quirdrgicamente (apicectomia).



Tmtamiento da giezas dasglazadas

CEl despIAZAmienta de piezas permanantes con 0 sin pén— 

de simple desarticulacién hasta cambios reales de posicidn,
con varios grados de gravedad en cada categoria.

Al tratar piezas desarticuladas o desplazadas en direc
£ cién lateral o labiolingual deberd reducirse el desplazamien
to y volver a alinear las piezas en su posicibn inicial en -
‘cuanto sea posible. Si el desplazamiento no es demasiado --
pronunciado y se examina al paciente poco tismpo después del
’accidente, en algunos casos pusde llevarse a cabo la reduc--
‘cibn sin anestesia, colmcando una esponja con gasa sobre las

nes dentaivs, el odontdiogo ueber& asggurarse 51ampre de que.
la alineacién es normal y que no existe interferencia de mor
dida. Pueden hacerse aplicaciones calientes pare reducir —-
cualguier molestia inherente, y deberd ferulizar al paciente
4 a 12 semanas, segin el cardcter del desplazamiento.

51 lag piezas hocen axtrusién, deberdn colocarse cuida

dosamente, con la mano, on sus respectivos alveclos y debe——
rén ferulizarse.

Deberdn permitirao volver a brotar las piezas anterio-
res permanentes en intrusidn, Generalmente no es necesario-
 ferulizar, pero la pluzn doberd examinarse cuidadosamente en

busca de sefiales de naoruslis pulpar. Generalmente se 1leva-
firmemente una piezs n iritrusi6n hacia su alvéolo. E1 odon
, télogo deberd guardarsi o bratar de llevar una pieza en ex-—

%@rusiva excesiva al plano oclusal. Al hacer esto, puede pro
\

dida de estructura dental, cubre gran variedad de casos, dea'7: 



cir 1u muerte de la pulpa al sesgur el suminlstro de sanm-ki“

‘Se aconseja seriamente realizar pruebes pulpares mpe-'
t das ‘en piezas daesplazadas durante un periodo de meses. -~
Cuando ocurre intrusién o extrusifn, la pulpa tiende a su~ -
frir lesiones mds graves. Por lo tanto, existe mayor porcen
taje de pulpas no vitales, lo gue resulta en mayor probabili
dad de cese de formacifn radicular. La resorcién radicular-
‘suede ser una consecuencia adicional. La prueba radiogrdfi-
ca de resorcifn’ radicular interna o externa es una indica- -
ei6n para realizar pulpectomia en la pieza afectada. La au-
sencia de reaccién positiva al vitalémetro varios meses des-
pués de la lesién también es indicaci6n para realizar proce-

“Las lesiones mis comunes son los desplazamientos, v no
“lag fractures. Esto puede deberse a la plasticidad del hue
.80 alveolar en los nifios pequefios, que ceden con mayor faci- -
lidad a piezas propulsadas apicalmente.

El hueso alveclar mds denso del nifio mayor estabiliza-
la pieza permanente y la vuelve mds susceptible.

Debido a 1l proximidad de las piezas suceddneas en de-
sarrollo, deberd instituirse con la mayor rapidez posible el
tratamiento definitivo de las piezas primarias traumatizadas.

Sracturas coronarias

\ En estados de urgencia, raramente se ven fracturas co-
urias que afectan solo al esmalte o a una pequefia canti--
je esmalte y dentina. Cuando se presente este tipo de -
\\{r'as, deberdn Tecibir el mismo tratamiento que el des--

*
%

;4/"



crito pam fmctums aimilares en dentadurus pamnentem  -»

in embargo, las fmcturas que exponen tejido vital pulpar -
berdn recibir tratamiento inmediatamente. de urgencia.

: " Las pulpas vitales expueshas en piezas primarias debs-
rén tratarse por pulpotomias en los casos en que se cuenta -
‘con la cooperacién del paciente. . Cuando el dpice de la pie-
:za no estd desarrollado totalmente, se emplea hidréxido de -
“calcio en una pieza permanente inmadura. Si la formacién ra
dicular es completa en el momento de la lesi6n, se puede rea
lizar pulpotomia con formocresol, o el odontflogo puede deci
-dirse por una pulpectomia. Si se elige este Gltimo procedi-
miento, deberd abrirse y limarse el canal irrigarlo con solu
iones altemadas de hipoclorito de sodio y perfxido de hi

: Después de reallzar la terapéutica pulpar y suponiendn
haber logrado suficiente retencifn. Se puede aplicar uno de
los siguientes tipos de restauraciones: ‘I) coronas de acero-
inoxidable, con o sin ventzna labial; 2) coroma de funda ~ -
acrilica fabricada, utilizando molde de celulaide, o 3) corg
na preformada de policarbonato.

Fracturas radiculares

En casos de fractura radicular, clrcunstancias muy ra-
ra en piezas primarias, se aconseja generalmente la extrac-~
. cidén de 1la pieza.

Ocasionalmente, se diagnostican fracturas radiculares-
‘spuér de un examen radiogridfico ordinario. Si la pieza no
senta sintomas y no se observa patologia, deberd dejarse-
“;ratar, deberd registrarse la presencia de fracturas y -

\
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r'nyinaréék peﬁﬁdica_méhta la pieza.

E Elazamientos

Entre los desplazamientus parciales, la intm516n es -
mis predominantes en el arco superior. Estos desplazamien-—-
'os son producidos generalmente por el impacto de objetos en
u caida, lo que es accidente comin. Por la misma razén pre
ominan en el arco inferior los desplazamientos linguales. -
Se aconseja un periodo de espera y observacifn., Aungue apa-
rezca Solo una pequefia parte de 1la corona estas piezas mues-

‘en “posicién de seia a ocho’ semnas. S

Cuando se presenta extr'usmn, genemlmen'ce se debe a ~
fractura radicular y a la extrusifn resultante del segmento-
caoronario.

S5i la pieza desplazada se vuelve no vital, se puede --
‘realizar pulpectomia.
Inclusiones a seno

Penetraciones accidentales

('X Si la radiografia preoperatoria muestra que los dpices
\e los dientes por extrarse penetran en el piso del seno, y-
% se sospecha este estado después de la extraccibn, se indi
"a,‘l paciente que cierre las narinas con los dedos y trate-
‘pulsar aire suavemente por la nariz. Si se atravesS la



membmna dal aena, 1a aangra en el alvéolo haré burbujaa.

Si la penetmciﬁn es pequena V, se ha tenido cuidado, -

‘recuentemente y fuertemente, en la" 'muyor parte de los casos
se formard un buen cofgulo, se organizard y ocurrird cicatri
zacién normal. Estos alvéolos nunca deben empacarse con ga-
sas, algodén, stcétera, porgue estos procedimientos casi - -
siempre perpetuardn la abertura en vez de servir para cerrar
‘la. La exploracién instrumental de los alvéolos debe evitar -
~sae 10 mis posible, para no llevar la infeccién a regiones no
’ contaminadas.

Siel plsn del antro esta completamnbe destruidn y -

‘que pueden persistir'dumnte algin tiempo y requerirdn mis
esfuerzos terapfuticos y muchas veces evita la formacién de-
fi{stula bucoantral gue exigird cirugia ulterior, de naturale
za mds dificil y extensa.

Un procedimiento sencillo que da buenos resultados pa-
ra cerrar una penetracibn accidental en el seno es el si- ——
guiente; se levanta el mucoperiostio del lado bucal y del -
lingual, y se reduce y disminuye bastante la altura de la --

i cresta alveolar a nivel de lo penstracifén. Los bordes del -
tejido blando que van a ser aproximados se reavivan para que
'35 superficies cruentas gueden en contacto. Las incisiones

iwmhdmseMwnmmﬁemwuamswu&.

\)itando lavados, colutorios enérgicos y sonarse la nariz -- e



ha

8 una i6n en el paladar p A

el desplazamiento de la mucosa; hay “que evitar lesionar la-

. arteria palatina. Las paredes bucal vy lingual del alvéolo -
se reducen con 1 alveol6tomo.

8. Se avivan los

bordes de la mucosa al nivel de la ap6fi—
sis alveclar y se

levantan los coluajos. Lla aproximacién de
los bordes i+ la mucosa se llevi a cabo levantondo con legra

el mucoperiontio palatino,

C. Se suturan los colgajos.

La cileatrizacién se hace por -
primera intingcién,

La herilda palatina se deja abierta.

Entonces punde hacerse sulura sin tensi6n.  Los bordes
se aproximin con puntos de colchonero y oe refuerza con pun-—
tos separados miltiples de seda 3-0,




Cierre de una gran abertura accidental del senc en -

una regi6n desdentada (pérdida de la tuberosidad ma-
xilar),

. WAL

“B. Reduccibn de las paredes lingual y bucal para facilitar-
‘“1a coaptaci6n de los colgajos de tejido blando. Los colga—

jos se recortan sin exagerar para que formen una linea uni—
forme.

C. Sutura de loi colgajos.

Los puntoy se dejan de cinco a siete dias, se prescri-

ben goltas nasales para contruer la mucosa nasal y fuvorecer-
el drenaje.

La proximldad anatémica de las rafces de molares y pre
molares y el piso del seno facilita la infecci6n del antro,-
por extensibn directa de un absceso apical, o por perfora- -
cién accidental durante la extraccifn, E1 dpice Trocturado-
- de una raiz, separads del piso del seno por una nina muy ~
"“x.qelq::xda de hueso, fdctlmente puede ser empujado hacia el an—
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tro, y lo contamina con.bacterias virulentas. Si el ciru,ja-“
‘no tiene . pericm para extraer estos dpices desplazados ac
cidenmlmente, la manipulacién y el traumatismo generalmente
causan infeccién aguda. Si fracasa el intento de quitar el-
~:;f‘mgmento radicular la operacifn debe suspenderse y se esti-
mulard la curacién de la herida. i ésta es grande, debe -
~aproximarse el mucoperiostio bucal y palatino.

Al paciente se le hard saber gue quedé’el fragmento de:
Tafz. El acceso gquirtrgico para la remocién de una raiz en-
7. el seno maxilar no debe hacerse a través del alvéolo después
" que se ha intentado extraerla. Se empleard una incisién de-
~Caldwell-Luc, gue permitiera visualizar adecuadamente todo -
A v ces, dumnte el procedimiento mm extmer un

cript “en el hueso nax:v!.‘l‘er y haberse deslizado a 1a Fosa ci- v
“gomAtica. :

No deberén realizarse esfuerzos por recuperarlo hasta-
precisar la localizacién exacta del diente con un examen cui
dadoso clinico y radiogrdfico. Es traumético para el pacien
te, si estd bajo anestesia general, y también para el opera-
dor, darse cuenin de pronto de que cutd trabajando en ¢l - -
4rea equivocada,

El uso de radiografias esterecuscopicas y panogrédficas-
ayudaréd definitivamentu a localizar el diente desviado., Si-
al explorar con gonda wl drea donde estaba el diente ante-~ -
riormente, el instrumonto va directamente hacia la cavidad -
del antro, y si se produce hemorragia nasal inmediatamonte -
después de perder el dlente (producido por sangre escapAndo-
se del seno a través n la abertura natural hacia la rnariz),



;tonces el diente estd seguramente en el geno maxilar. La- o
:tervencion para extraerlo es el procedimisnto Caldwell—Luc.

51 el diente nn se encontrare en 1a»cav1dad del seno -
i tampoco en loa tejidos blandos, entonces es de esencial ~
“importancia practicar una intervenci6n cuidadosa y préctica.
‘La causa de la pérdida puede haber sido exposici6n inadecua-
da por no haber separado un colgajo adecuado. Por ejemplo,-
_cuando se aplicd presién por medio de un elevador para ex— -
“traer el diente de su alvéolo, la tensin y 1a elasticidad -
‘del colgajo mucoperiostio empuj6é el diente fuera de la vista
‘hacia los tejidos blandos. En ese momento deberfa extender-
‘“se. mis el colgajo y elevarse, a manera de poder explorar el
jido en busca dal dinnte perdido- Frecuentemente se abri-

S Deberﬂ infurmarse al paciente sobre el problema y aban '
i donar la bésqueda durante un periode de cinco a seis semanas.
ta mayoria de loa pacientes reaccionard favorablemente a una
explicacién completa y acertada de la situacidn.

La ley de graved no puede violarse. Se producird al
gtin movimiento hacia a una posicifn de declive, y mientras -
tanto el diente se volverd fibr6tico y no se moveréd en diver
sas direcciones al tratar de extraerlo. Se puede hacer la -
incisién directamente hacia el diente y se puede recuperar -
éste con esfuerzo minimo.

. Operacitn de Caldwell-lLuc
A

\x lLas indicaciones para esta operacifn radical del seno-~
ﬁ muchas, incluyendo, extracciones de dientes o fragmentos
“aices del seno. La operacién de Caldwell-lLuc elimina --




os pmcedimientos ciegus y Facillta extirpar el cuerpo ax=— f.i'
trefio.’

El ‘pmcedimiento' quirargico es el siguiente; se pr'eba—
w boca y cara del paciente de la manera usual; se utiliza -
‘@1 anastésico.

: Se eleva el labio superior con separsdores y se hace —
‘Una incisi6n en Fforma de U a través del mucoperiostio, hasta
1 hueso., Llas incisiones verticales se hacen a nivel del ca
ino y del segundo molar desde sitios inmediatamente superig .
‘res a la inserci6n gingival hasta mds alld del repliegue mu-
‘cobucal. Se hace una linea horizontal conmectando las dos in
;cisiones verticales en la mucosa alveolar, varios milimetms

, 91" ntm arriba de lns raices de lns premnlares utili-— e
'ndo cincel, ‘gubia ‘o fresas; la abertura se agranda por me-—
dio de osteotomos para que permita la inspecci6n de la cavi-

‘dad. La aberturm final permitird la introduccién del dedo -
indice.

La abertura debe ser lo suficientemente alta para no -
tocar las rafces de los dientes. E1 motivo de esta opera- -
cign, extirpar puntos radiculares o cuerpos extrafios, se ~ -
efectda facilmonte. La extirpaci6n radical de la mucosa del
senoc no se requiere en todas las ocasiones, pero si se cree-
necesario quitarla, ello se hace fdcilmente con elevadores y
raspas para periostio. 8Se limpia la cavidad; se coloca de -
nuevo en su lugar el colynjo de tejido blando y se sutura so
bre el hueso con puntos soparados de seda negra. EStos se ~
dejan cinco a siete dfawn.




 -Lajahestesia de carrillo.y digntes-puede’depeﬂder de -
traumatismo del nervio infraorbitario o de nervios dentariocs
al cincelar la pared-6sea. La tumefaccién del carrillo es -~
comin,:. pero desaparece en unos dias.  E1 pronfstico es bueno
y son rdraes las complicaciones.

Operacibén de Caldwell-luc

FERFORALINY

A3ERTURA DEL
SENO MAULAR




3 canun.o SEXTO

l.BGENCIAS EN FRACTLHAS DE MAXILAR Y MANDIBULA

, Las fmcturas de los maxilares y de la mandibula com-—
‘prenden el 0.04 por 100 de todas las fracturas. Las causas-
de la mayoria de estos traumatismos son las peleas, acciden-
tes, extracciones, etc. La mandibula tiende a fracturarse,-
“pues tiene la forma de un arco gue articula con el crédneo en
sus extremos proximales mediante dos articulaciones, siendo-
‘@l mentbn una parte prominente de la cara. La mandibula se-
‘ha comparado con un arco para flecha que es mds fuerte en su
' mis débil en sus extremos, donde se fractura f

» ementa 1a mandibula Las fracturas ocurren mds fre-
uentemente en la mandibula debilitada por factores predispg
‘nentes. Estos pueden ser; enfermedades que debilitan los —
huesos, por ejemplo, trastornos endGorinos como hiperparati-
roidismo y la osteoporosis posmenopiusica y des@rdenes del -
desarrollo como la osteopetrosis y las enfermedades genera--—
les como la del asistema reticulocndotenlial, la enfermedad de
Paget, la osteomslacim y la anemis dol Mediterrédneo. Las en
fermedades locales como displasia fibrosa, tumores y quistes
pueden ser factores predisponentes.

Las fracturas se clasifican en varios tipos dependien-
do de su graverkid y de si es simple, compuesta o conminuta.-
En la fractura sencilla o simple la plel permanece intacta;-
el hueso ha sido fracturado completamonte pero no estd ex- -
puesto y puede o no cotar desplazado.

En la fractura on tallo verde un lado dal hueso gstd -
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mctumdo y el otro solamente doblado. A veces es dificil-
diagnosticar y ‘debe diferenciarse enla radiografia de las -
eas de sutura anatémicas normales. Reguiere tratamiento,
a que la resorcién de hueso ocurriré durante el proceso de-
icatrizacién. La funci6n del miembro y la fuerza muscular-
‘pueden dar como resultado una falta de uni6n durente la cica
trizacién si los extremos del hueso mo estdn sujetos rigida-
‘mente. Sin embargo, el tiempo que se reqiiere para su cica-
ti‘izacién generalmente es minimo. Este tipo de fracturas se
‘ve. frecuentemente en nifios en los cuales el hueso se dobla -
‘sin fracturerse.

En la fractura compuesta hay una herida externa que ---
‘1llega hasta la fractura del hueso. Cualquier fractura ex- -

tress f’mctun!ndose en su parte mﬂ... débil en vez de fractu-
arse en todo su grosor en un espacio interdental. Se frac-
“tura a través de un alvéolo y se extiende desde el &pice del
alvéolo hasta el borde inferior. L& membrana periodontal y-
la mucosa alveolar delgada se fracturan en un punto adyacen-
te al diente. La mandibula edéntula suele fracturarse de ma
nere sencilla. Aunque la fracture pucde estar desplazada de
manera gue aparece una saliente en ol borde alveolar, el pe-~
riostio y los tejidos suprayacentes pueden dar de si un poco
ya que no hay una insercién intima de los tejidos al diente.

Una fractura compuesta a través de la piel es mis difi
cil de tratar y se puede desarroller mds fécilmente la osteo
mielitis.

En la fractura conminuta el hueso estd aplastado o as-
tillado: puede ser sencilla (es decir, no expuesta) o com- -
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ta. las fracturas de la rama ascenden'ca de la mandibula'

sentan algunas veces ‘10 o m&s fragmento y, sin embargo,. -
‘hay despluzamientos debido ' 1a accién de férula de los -
‘mﬁsculos de la masticacién; tampoco hay fractura expuesfa. -
Jas conminutas ocurren en el cuerpo de la mandibula el -
tratamiento es a veces distinto., Cuando se puede hacer nor-
malmente una reduccién abierta (en la cual el hueso se expo-
ne quirdrgicamenta, se hacen unas perfaraciones y se colocan
ﬁiﬁmbres para mantener en su lugar los Fmgmentos), este pro
cedimiento hace que el periostio se separe de los fragmentos
y la curacifn se retarde. El procedimiento cerradc puede em
plearse para asegurar la viabilidad de los fregmentos.

Las heridas por armas de fuego gensralmente son fracty
ras conminutas compuestas con pérdida de hueso donde ha pene

HYUESO
DESCUBIERTD

CONMINUTA
SIMPLE CONMINUTA
COMPUESTA



Cualquiar mciente que haya sufr‘ido tmumatismo en lu-
cabeza o care debe ser examinado en busca de fracturas de —-
“mandibula. Las fracturas son mis dificiles y en algunos ca~
. 80s imposibles de tratar satisfactoriamente en fecha tardia.

El estado. general del paciente y la presencia o ausen-

cia de traumatismos m&s serios son de primordial importancia
La asfixia, choque y hemorragia exigen atencifn inmediata. -
Las heridas extensas de tejidos blandos de la cara se atien-
“den antes o junto con 1a reduccién de las fracturas, con ex-
- cepcibn de los pocos casos donde las fracturas pueden ser ==
tratadas por alambrss directos antes de que se lleve a cabo-

amigo o policia dabe pmpnrcianar los. antacedentes.
“lo ‘que ocurriﬁ entre el accidente y el momento de 1legar' al- )
“‘hospital debe ser anotado. Al paciente se le debe preguntar
‘respecto a 1a pérdida del conocimiento y su duracién, vémi-—-
tos, hemorragia y otros sintomas. También se registra las -
medicinas que se dieron antes de llegar al hospital.

Después se pregunta sobre enformedades anteriores, tra
tamiento médico inmediato antes del accidente, medicamentos-
que se estdn tomando y cualguier senuibilidad & alguna droga.
Si el paciente no estd c6modo, la historia detallada puede -
hacerse después., £l examen sistemdlico puede hacerse cn es—

te momento o 'mis tarde, de acuerdo con el juicic del examina
dor.

Al examinar al paciente para daeterminar si existe o no
fractura de la mandibula y su localilzaci6n, es bueno buscar-
las regiones de contusidén. Esto nos dard informacién acerca
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del tipo, dimcciﬁn y fuerza del tmumatismo. La contueibﬁ‘-

muchas veces. puade esconder fracturas importantes deprimidas
: d.bido al adema tisular,

Los dientee deben examinarse. Las fracturas desplaza-
: das en regiones desdentadas se demuestran por fragmentos de-

‘primidos o levantados y por la pérdida de la continuidad del
. plano oclusal, especialmente en la mandibula.

Generalmente se nota una solucién de continuidad en la
mucosa con hemorragia concomitante. Existe un olor caracte-
i ristico en la fractura de la mandibula, que se debe posible-
mente a la mezcla de sangre y saliva estancada. §i no hay -
.desplazamlento notono, se debe hacer el examen manual. Las

vimienta‘hucm arriba y hacia abajo cori ‘cada mano.

dsdos se mueven en la arcada colocéndolos en cada cuatro - -
“’dientes, haciendo el mismo movimiento,

rdn movimientos entre los dedos y se oird un sonido peculiar

Los

Las fractures mostra

(crepitaciﬁn). Estos movimientos deben ser minimos, ya que-

se causard traumatismo a la fractura y se permite que entre-
la infeccibn.

El borde anterior de la rama ascendente de la ap6fisis
coronoides debe palparse intrabucalmente.

Se deben palpar los cOndilos mandibulares en cada lado
de la cara. Lon dedos indices pueden colocarse on orificio-
auditivo externo con las yemas de los dedos hacia adelante. -~

Si los cbndilos estdn situados en las fosas

s glenoideas pue-—
den ser palpados. Los condilos no fracturados sulen de faosa

cuando se abre la boca. Estas maniobras doben hacerse cuida
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dosamanta y muy -pocas veces. El paciente sufrird dolor al -~
rir la boca y no la pndrﬁn abrir adecuadamente’ si hay frec.
tura. - Se aospecha la’ freactura condilar unilateral cuando la
1inea media- se mueve hacia el ‘lado af’ect;adu al.abrir-la boca.
Algunas veces se nota un escalén en los bordes posteriores o
latarel de la rama ascendente de la mandibula en una fractu-
ra baja del cuello del céndilo, si el esdema no lo oculta.

Se examina el maxilar superior colocando el pulgar y -~
el dedo indice de una mano en el cuadrante posterior izquier
o, moviéndolos ligeremente de un lado a otro, siguiendo el-
mismo procedimiento en el cuadrante posterior derecho y lue-
-go en los dientes anteriores.

te una f‘mctura ccrnplata toda el maxilar supe--

una fractura unilateral la mitad del maxilar supe-
rior se moverd. Esto se debe difersnciar de la fractura al-
veolar. La fracture unilateral del maxilar superior genem_l_
mente presenta una linea de equimosis en el paladar cerca de

la 1linea media mientras que la fractura alveolar se limita a

la aptfisis alveolar.

51 hay una fractura del maxilar superior, se observa -
el aspecto faciihl del maxilar superior y de 1la nariz. Puede
haber una fractura piramidal, gue so axtiende hacia arriba -
hasta 1a regi6n de la nariz. Ademés de las esquirlas del pa
ciente suele prisentar ppistaxis y cambio de coloracién alre
dedor de los ojos.

Todos los pacientos con traumatismos faciales deben --
examinarse en husca (i Ja fractura facial trensversa. Estas
fracturas muchas veco:d no se notan debido al edema facial y-
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| dolor. El dedo gue examina debe palpar el borde infraor-
itario. Un desnivel en esta regién indica fractura. El -- -
“borde normal presenta agui una regién dspera que no se debe-
‘confundir con la fractura. ' Luego se palpa la pared lateral-
.de la 6rbita. El examen cuidadoso puede mostrar la separe--
ci6n de la 1linea de sutura frontocigomdtica gque suele perci-
‘birse si estd& fracturado el borde infracrbitario.

También se debe palpar el arco cigomdtico. Se puede -
‘encontrar una fractura aunque no haya otras en la cara o en-
1a mandibula. Si las regiones infraorbitarias o laterales -~
‘de la 6rbita revelan fracturas, el cuerpo del cigoma estd se
parado del maxilar superior y frecuentemente hay una o més -

pa 'y col cada de en=-
guas desde el centro del cigoma a'la care lateral del hueso-
emporal, se notard la diferencia de angulacién, lo que ayu-
da al diagnistico de la depresi6n del arco cigom&tico. El -
arco del cigoma deprimido permite la depresién del contenido
orbitario. El borde del abatelenguas colocado frente a las-

pupilas se inclinard si un ojo se halla situado mis bajo que
el otro.

Cuando se mospecha una fractura del maxilar superior -
se deben buscar varios signos antes de proceder al examen ma
rual.

1. Hemorragia 6tica. Otros signos neurol6gicos estén-
presentes en la fractura craneal. Seré necesario acudir a. -
consulta neuroguirdrgica para ayudar & diferenciar estas - -
afecciones. Las fracturas u otras heridas son tratadas sola
mente cuando se considera que el paclente estd fuera de peli
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'gro, lo qua en algunns casos puede 5er una o dos semanas dea*"’

Zpués

_ 2 Hinnrrea cerebrospinal Si la l4mina cribosa del -
‘hueso etmoides estd afectada en la fractura complicada del -
“maxilar superior, el 1liquido cerebrospinal sala por las ven-
‘tanas nasales. Se puede hacer el diagn6stico inmediato celg
‘cando un pafiuelo debajo de la nariz durante un tiempo y de--

~jando que se seque el material. E£1 moco del catarro endure~

ce al pafiuelo, mientras que el liguido cerebrospinal se seca

Si hay duda se hace la prueba de la gluco-
Una prueba con papel reactivo comercial identificard sl
“aztcar en el liquido cefalorraquideo normal; sin embargo, no
@8 exacta si hay. cantidades

sin endurecerlo.
ea.

v 3. Slgnos y sintomas neurolbgicos. Los signos ds una-
posible lesifn neurolbgica son letargos, cefalea intensa, vé
~mitos, reflejos de Babinski positivo, pupilas dilatadas y fg

jas.

Examen radiogréfico

Se deben tomar radiografias e¢n todos los pacientes en-
los gue se sospecha una fractura. De ordinario se hacen tres
radiografias extrabucales: postero anterior, oblicua late
ral derecha y oblicua lateral izquierda. Las placas deben ~
examinarse antay de secarse, presentando atencién particular

a los bordes Oacos donde aparecen la mayoria de las fractu--
ras.

51 se sospecha una fracture de la rama ascendente o -~




‘del céndilo puede tomarse otra- radiogmfia oblicua lateml o
5 ese lado concentrédndose en la regién sospechosa. También

ﬂise puede tomar una radiografia 1atera1 de la articulaciﬁn ~—
.; temporonnndlbular.

Cuando se sospecha la fractura del maxilar superior se
‘debe tomar una radiografia de Waters (nariz-barbilla en pos-
‘teroanterior'). 8i se sospecha fractura del arco cigomdtico-
‘se toma una radiografia colocando el tubo cerca del ombligo-
‘del paciente y el portaplacas en la parte superior de la ca-
‘beza. Las fracturas del maxilar superior son dificiles de -
diagnosticar, ‘incluso por el radiflogo o el cirujano bucal -
_experimentados. Cuando se puede llegar a una conclusifn de—

sibilidad de f’mctum.

: En casos en gue se demuestm la Frﬂctura. las radiogm
flas intrabucalss deben tomarse en el sitio de la fractura -
antes de hacer @l tratamiento definitivo. E1 tratamientoc no
se puede llevar a cabo si hay trismo intemso o traumatismo -
grave. Las radiggrafias intrabucales goneralments dan una -

definicidn excalonte debido a la proximidad del hueso a la -

pelicula. Algunas veces mugstran fracturas que no se ven en

las radiografiay corrientes, especialmente en la ap6fisis al
veolar, de la linea media del maxilar superior y de la sinfi
sis. El estado de los dientes adyacentes y la informacién -

detallada acercn de la fractura puede aobtenerse con este pro
cedimiento.

El diagnéstico de la fracturs doble en una regién par-
ticular de la mandibula debe hacerse con cuidado. la radio-
grafia lateral de la mandibula no s hace con frecucncia, de



1a corteza media se subreponen exactzamenta. Las dos mrev

,des corticales fracturadas pueden interpnetarse mal como dos
‘ﬁ‘ectums mandibulares.

Desde el punto de vista médico legal es necaesario el -
gistro permanente en forma de radiografias.’ En caso de --
‘que se sospeche una fractura es mejor errar tomando el mini-
‘mo de radiografias extrabucales es decir, postercanteriores,
'lateral oblicua derecha y lateral oblicua izquierda.

‘Primeros auxilios.

{0 primero es tener un paciente vivo, De acuerdo con-
esto se deben tomar las medidas. inmediatas para asegurar gue

T 51 no existen vias respiratorias libres, se deben colo
p;dr 10s dedos en la base de la lengua para tirar de ella ha-

“gia adelante. Llas pr6tesis, los dientes fracturados y - ——

otros objetos extrafios deben quitarse culdadosamente si se -~

pueden tomar con los dedos. La aspiracién debe emplearse pa

ra remover las soegreciones y la sangre, Un tubo de caucho -
puede mantener vias respiratorias libres temporalmente o se-
puede colocar una sutura a través de la linea media de la -~
lengua asegurdndoln a la ropa o & la pared del t6rax con te-
la adhesiva. Las fracturas mandibulares pueden afectar la -~
insercién muscular de la lengua, con desplazamiento poste- -

rior de ésta, ocapionando asfixia. la traguectomia se lleva

a cabo si estd indicada. Puede necesitarse algunas veces la

tragueotomia de urgencia o si hay tiempo y facilidades, se -
puede verificar la tragueotomia electiva.

Sin embargo, en un nimero sorprendentemente grande de-
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2808 de tmstomos 'cempomlea e vias uereas, una sonda in-—ﬂ‘ff'

tratragusal proporciona alivio adecuado hasta poder reducir-
2 fractura, haciendo innecesaria la realizacif6n de la tra-- =

‘qgueostomfa. Generalmente la sonda se coloca primero y la --

traguectomia se 1leva a cabo Gnicamerte si la sonda resulta-
“inadecuada.

) El chogue se trata colocando al paciente con la cabeza
~un poco debajo del nivel de.los piea. Se le cubre con cober
“tores tibios: las bolsas de agua caliente son tan peligrosas

como el frio. 68 da sangre completa para el tratamiento b&-
sico del choguse, :

La hemorragia es una complicacion rara en la Fractura—

prasentan soluciones de. continuiuad en el canal 6seo la hemor,
‘twagia no es de importancia. 'Sin embargo, la hemorragia de-
otres heridas exige atencién inmediata. En la mayoria de —-

los casos puede mantenerse presién digital hasta que el vaso
es ligado.

Los pacientes con traumatismos craneales no deben reci
bir morfina, exceptuando posiblementa los casos de dolor agu
do. Lla morfina puede afectar la funti6n del centro respira-
torio. Lla entitoxina tetdnica se ua después gue se ha hecho

la prueba de sensibilidad en 1la piel, y si el paciente no ha

sido inmunizado. Si el paciente ha uido inmunizado previa--

mente, entonces se 1o da una dosis do refuerzo de 1 ml. de -

toxpide tetdnico. Esto se hace en la sala de primeros auxi-
lios.

El mejor tratamiento de las frocturas de los maxilares



uperioras y de: la mandibula es la Fljacion intermaxilar 1n— i'v
ediata. Lo ideal es utilizar la fijacifn permanente pocas-
oras después del traumatismo.

. Se dan sedantes al enfermo, asi como antibibticos y ~-
“otras medidas necesarias de soporte colocdndose bolsas de -—-
‘hielo sobre la cara. 9Si estos procedimientos se hacen poco-
“después de la admisién, ol paciente estd mds c6modo, pues —-

los extremos fracturados del hueso no se estédn moviendo o en
“mala posicién y por lo tanto los nservios no se traumatizan. -
“La organizacién del codgulo sanguineo que se verifica duran-
te las primeras horas no se interrumpe con nuevas maniobras-

en la mayoria de los casos. Los alambres intrabucales son -
s diffciles de aplicar a la mafi na siguienta. _cuando ya

1ogTuF1as posnparatarins para su interprataciﬁn

“La- fijacién tempoml debe colncaraa 8i no es f‘actible-—- '
- 1a fijacién definitiva. Siempre debe colocarse algin tipo -
de fijaci6n para mintener al paciente confortable y los frag
mentos de 1la fracltura en tan buena posici6n como sea posible.
£l vendaje de la cabeza es la forma mds sencilla de fijaci6n.
Un método que se puede utilizar es el vendaje de cuatro ca-—-
bos. Como medidas temporales puede utilizarse las presillas
de alambre de Ivy. Un método gue ha resultado Gtil es el de
enhebrar broches para ropa ndm 4-0 con alambre de acero ino-
xicable de calibre 28. Se pueden colocar cuatro de estos --—
aditamentos en otros tantos uniéndolos con eldsticos.



VYenda je de cuatro cabos



CPPITULD SEPTIMO

DIFEHENTEB TIPOS DE SHOCK Y SuU TRATAMIENTO

En el Shock el trastorno,b&sico es la incapacidad de -
aportar suficiente oxigeno a las células, y de sliminar los- -
productos de desecho del metabolismu. E1 Shock puede apare-
cer con muchos tipos de enfermedades importantes, como son -
‘hemorragia, traumatismos, quemaduras, infeccién y cardiopa--—
‘tias, y resultar de la incapacidad de los tres factores de -
la circulacifn m4s importants como son el “"bombeo” cardiaco,
.1a resistencia periférica y el volumen de sangre. Por esta-
,causa, si bien hay muchos tipos de Shack la definlcién bési
ire 1 dedo“ de h-co riente ina

wunlBmieam o

LEY Shuck puede ser: clnsi Hruado ooma HM.--.,. oo, cars

( iﬁgeno, ‘neurigeno o séptico, sin olvidar al Shock anafildc-
__,tico de gran importancia.

Es mucho mds conveniente y simple prevenir el Shock ~-

que tratarlo una vez que ha comenzado., Los factores capaces

de precipitarlo son; la fatiga y las influencias psicégenas,
junta con el componente traumdtico producide por un acciden-
te. La deshidratacién, los agentes fisicos, ciertas enferms
dades anteriores, algunos medicamentos administrados previa-
mente (por ejemplo los corticoides y los anticoagulantes), -
las toxicomanian, el alcoholismo y los estados de inanicién,
son importantes en el desarrollo del Shock. Por lo tanto, -
no debe olvidarue de realizar un interrogatorio previo

Los cambioy en la frecuencia y en gl ritmo cardiaco, -
- en la presién arterial y en la preslion diferencial, el aumen
to de la frecuencia respiratoria, o 1o aparicifn de una res-




imcién auperfic:ial o de palidez, son signoa de alerta que-""
‘pueden originar hacia un Shock en. evolucién.
cnnsciente nos brinda una ayuda valiosa al describir sus sen = '
‘saciones ‘por ejemplo, sed, escalofrios, nerviosidad, apatia

El paciente ——

‘etc. A fin de contar con valores bédsicos es necesario regis

“trar los signos vitales apenas el paciesnte ha ingresado, re-
‘curriendo a controles frecuentes cuando hay svidencia de - -
51nestabilidad' esto se hard, por ejemplo, cada 10~-15 minutos
_hasta gue se alcance un estado de equilibrio. El manguito -
‘del tensi6metro, desinflado, se deja en el brazo del pacien-

~te junto con el estetoscopio para facilitar la vigilancia.

El tratamiento del Shock una vez que se ha desarrolla-
8 _un:manejo bésico similar.

Bin embargo, y. pa

LI 4

'miento preventivn debe instituirse lo antes posible.

LA elevacién de las extremidades ayudard a desplazar -
algo de sangre hacia los centros vitales. No se recomienda-
la posici6n de Tréndelenburg extrema porque, en caso de trau
matismos craneanas puede aumentar el edema cerebral. la po-

sici6n dependerd dal tipo y de la ubicacién de las lesiones-

mids importantes. [n el Shock inminente, por ejemplo, el pa~

ciente no tolera bien los cambios rdpidos de posicifn parti-
cularmente cuando so eleva la parte superior del cuerpo. Es
to puede provocar una caida brusca y peligrosa de la presifn

arterial, factor que debe tenerse presente cuando haya que -
mover al paciente o al trasladarlo.

SHOCK HIPOVOLEMICO

La disminuci6n del volumen de sangre por hemorragia



Vtmumtism 0 quemedums, puede pruducir Shock Hay que ex-

raer por 10 menos un litro de sangre de un varén sano antes

qa;ne aparezcan signos de Shock; éstos desaparecen. si se de- ~
vuelve la sangre de inmediato. El traumatismo impuesto al —
,mﬁsculo esquelético también puede causar Shock cuando la san
gre escapa penetrando en 1los misculos. Las guemaduras exter
‘nas producen shock por pérdida de plasma a nivel de la super
“ficie denudada, A pesar de estas diferencias, el resultado-
beto siempre es la hipovolemia. El répido restablecimiento

'dei volumen de sangre después de una hemorragia normaliza la
e Sin embargo, las quemadures extensas o las - -
“traumatismos de los mdsculos suelen ser mds dificiles de tra

mr, porque los efectos de la disminucifn de volumen de san-
.88, complican

circulacién.

cat&strof‘e, pera no comprendiendo su naturaleza. La —
rfusién insuficiente. de los 6rganos se manifiesta por la -
palidez o 1la oliguria y la disfuncifn cerebral. Pide agua,-
pero después de unas pocas bocanadas tiene v6mito. E1 pulso

es rdpido y filiforme. La presib6n arterial estd baja, y la-
presibn diferencinl es muy pequeda. En esencia, se estdn ma
nifestando las consecuencias de una disminuci6n del gasto --

cardiaco, un gran aumento de la actividad nerviosa simpitica
y una redistribucién del riego sanguineo.

SHOCK SEPTICO

El Shock s@ptico es un estado de colapso circulatorio-
asociado con sintomas t6xicos, dependiente de la difusién
bacterias, sus productos, o ambos, por toda la economia a
partir de un foco de infecciSn. Un ndmero muy diverso de mi
croorganismos pucde desencadenar shock séptico. Entre los -—

de



rincipales estdn los mtégenos més f’recuentes gmmpositivos_: g
gmmagativos. . N ‘

Como el Shock sépticu es una complicaciﬁn de la inva--
.f,aién del torrente vascular a partir de un foco, las manifes-
“taciones clinicas reflejan el trastormo fundamental y la sep
tis. El paciente estA frio, pdlido, muchas veces cianftico-
_y oligdrico; de ordinario hay hipotensi6n, pero no suele ser

.tan intensa como despufs de hemorregia, traumatismo o quema-
“duras,

fra tamiento

ELl primer paso obvio es el de tmmr de destruir a las

SHOCK. NELROGENTED -

o El shock neurogénico es agquella forma de shock que es-
“ consecutiva a una grave interferencia del equilibrio de las-

influencias vasodilatadoras y vasoconstrictoras sobre las ar
teriolas y las vfnulas.

Los vasos sanguineos se dilatan tanto que aun la canti
dad normal de sangre no es

¢ suficiente para circular adecuada
mente. Por lo tqnto la disminucién del volumen sanguineo o-
el aumento de la capacidad wvascular debida a la dilataci6n -
de los vasos sanguineos reduce la presién arterial sistemdti
ca, que a su vez reduce el retormo venoso al corazbén y produ
ce lo que se llama “estancamiento de la sangre".

Este es el shock que se ve en el "sincope" clinico, co
mo el que se produce en el enfrentamientoc sdbito con aconte-
cimientos desagradables, tales como la vista de la sangre, -
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nir nalas noticins, o incluso la inlciacidn subita de un do-v.’_
lor. . ‘

;El'dBSmayDAemocional o sincope vasovagal se presenta -
como resultado de estimulo emocional fuerte del nervio vago-
0. 1os nervios que dilatan los vasos sanguineos en los miscu-
los. Este estimulc disminuye la frecuencia cardiaca y dila-
ta un nimero suficiente de vasos sanguineos parn disminuir -
él gasto cardiaco y la persona se desmaya.

El cuadro clinico del shock neurogénieo es completamen
'ba diferente del que se ve cldsicamente en el shock oligohé-
mico o hipovolémico. Al tiempo gue la presibn sanguinea pue
,c.ie ser extremadamente baja, la frecuencia del pulso puede —-
ser mds lenta de lo normal, y va acompafiada por una piel se-

resistancia de 1ns \asos artario]arnn 554 anmn +=mhidn
de’ una disminucién del tono vernoso. En consecuencia parece-
‘haber un estado normovolémico, con una capacidad de depSsito
muy aumentada, tanto en las arteriolas como en las vénulas,
lo que induce a una disminuci6tn del retorno venoso al lado -

derecho del cornz6n y subsiguientemente, a una reduccién del
gasto cardiaco.

Si el shock neurogénico no se corrlge, se producird --
una reduccidon deol aflujo sanguineo a los rifones, una lesibn

del cerebro y subsiguientemente, aparecerdn todos los estra-
gos del shock hipovolémico.

En las formas mds leves de shock neurogénico tales co-
mo un desmayo, el solo hecho de eliminar del paclente el es-
timulo o aliviar el dolor, serd por si mismo suficlente tera
péutica para aliviar el dolor, para gue 1los norvios vasocons



trictures puedan recuperar 1a capacidad de mantenar una ree-: -
,iébencia arteriolar y venular normal.

S5i la persona se encuentra de pie cuando se presenta -~
dn.lataciOn masiva de los vasos sanguineos’ su sangre se estan
.ca en los vasos esplécnicos y en 1los vasos de la porcién :Ln-
. ferior del cuerpn, el casto cardiaco dxsminuye considerable-~
mente provocando . chogue. Por lo que se deberd colocar a la-
.persona en posicifn horizontal con las piernas elevadas lige
“ramente.

Raramente hay necesidad de practicar alguna medicién -~
“hemodindmica en esta forma, habitualmente benigna y frecuen-
“temente autolimitada de hipotensién, La correcci6n del défi
it subyacente, puede dar por: resultado una pronta recupera-

En este caso puede haber una apmciable pérdida de san
gre y de liquido extracelular en la regifn del traumatismo,-
‘alrededor de la mGdula y de la columna vertebral. En estas-
circunstancias, puede surgir una considerable confusién acer
ca de la necesidad de férmacos vasopresores. -

En el shock neurcgénico no complicado, la presién veng
sa central debe sur normal o ligeramonte baja, con gasto car
diaco normal o elovada. En cambio, cuando sobreviene una hi
povolemia, la prosidn venosa central disminuye, lo mismo que
lo hace el gasto cardiaco. Asi pues, una vigilancia cuidado
sa de la presifn venosa central pucde ser de gran ayuda. La
administracién do ligquidos sin vasopresores, en esta forma -
de hipotensib6n, pusde producir una olovaci6én gradual de la -
presién arterial y del gasto cardiaco, sin elevaci6n de la -
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praaicn venosa central, por “relleno" gnadual del . fondo vae._f"
“lar expandido. por-lo tanto, hay que ‘tomar precauciones en
=dministr'acibn de liquidos.

En el tratamiento de estos pacientes, para equilibrar-
,las dos formas de terap&utica, una ligera hiperexpansién del
‘volumen . es mucho menos perjudicial que la administracién ex-
cesiva de vasopresores. Estos Gltimos compuestos. disminuyen
‘1a perfusifn de los 6rganos, en presencia de una reposicifn-
“insuficiente de liguidos. La mejor manera de abtener este -
équilibrio, es manteniendo una presién venosa central normal,
‘que se eleva ligeramente con la rdpida administracién de 11i-
"‘quidos (asegurando asi un volumen suficiente), y utilizando-
.un vasopresor tal como la fenilefrina de manera juiciosa, pa

El shock Cardiouﬁnico .8a. define come
'tansiﬁn arterial con signos de mla perfusién periférica, ——
dnn extremidades frias, alteraciones de los procesos menta—-—
les y oliguria sin causa aparente. Es generalmente secunda-
rioc a un Infarto Agudo del Miocardio.

El Shock Cardiogénico gue acompaiva al Infarto Agudo —-
del Miocardio es un sindrome de perfusidn tisular inadecuada
habitualmente debido a una depresi6n on el gasto cardiaco —-
después de la pérdida de mis del 40% del masculo ventricular
contrdctil. Esto tipo de Shock se presenta entre las seis -
horas y una semana después del Infarto Agudo del miocardio y
la mortalidad es mayor cuanto mids tiempo tarda el Shock Car-
diogénico en pressntarse.

El Shock Cardiogénico constituye un Sindrome Clinico.-
El diagnéstico debe hacerse cuando se compruebe:

mnﬂf‘ndn e h-qnn:,r _



'E_H:.potmsi&w arterial de menos de 90 mm. Hg. ;

b) Anormalidades de la circulacién periférica piel fria y ot
humeda. oliguria de ‘menos de 10 ml. por hora o anuria.

,c) Confusién: mental, agitacién, letargis o coma.

En las fases tempranas del Shock, la presién sist6lica:
permanece algunas veces por encima de 100 mm. Hg., pero pos-
teriormente cae por abajo de 80 mm. Hg., a no ser que se man
‘tenga alta con uso de medicamentos. E1 estado de la circula
‘ci6n periférica es una guia sensitiva y confiable del gasto-
cardiaco.  En las etapas tempranas Gnicsmente los dedos de -~
1os pies y quizé de las manos estdn frias, pero a medida que
fal cuadra empeora, tumbléfw se enfrian la nariz, 105 ies; -

s lechos: ungueales se obwmn cianﬁticos y

‘Los cambios en la temperatura no son necesa
riamente simétrioos. Aunque’ la temperatura esté dlsminuida—
“en” 1a periferia, la temperatura central en 1a boca o en el -
recto puede estar elevada.

El indice tardiaco, aunque reducido, puede occasional--
mente permanecer por encima de los niveles criticos de dos -
litros por metro cuadrado de superf{icie necesarios pama evi-
tar la aparicidn de la acidesis metab6lica; esto mejora el -
pron6stico y tal situacidn puede persistir por una semana —-
con la recuperacién del paciente. En estos Gltimos coasos -
los signos clinicos del estado de shock no se encuentran to-
talmente desarrollados y las extremidades, por ejemplo, pue-

den estar no muy frias y s68lo las partes muy distales tienen
la temperatura disminuida.

La frecuencia dol pulso estd generalmente aumentada




- Lbs objetivos del tratamiento sph:

a) Witigar el dolor. .

Jb) Sostener las funciones cardiaca y circulatoria.
‘) Abolir o controlar cualquier erritmia.

d) Corregir las alteraciones pulmonares.

e) Mejorar 1a funcién renal.

f) Corregir las arormalidades electroliticas.

Los medicamentos juegan un papel fundamental en el-lo-

ti

Si el 'dolor no se combate puede agravar el estado de - .
" La morfina produce una disminucibn del gasto cardia-
,:por vasodilatacién periférica; ademds su efecto es particu——
larmente valioso en el tratamiento del edema pulmonar. La -
morfina también disminuye la presién venosa y posee una ac--
cién inotropa positiva sobre el corazén; este efecto es pro-
ducido indirectamente por la liberacidn de catecolaminas. -
“ La morfina tiene una acci6n vagotdnica y puede producir bra-
dicardia, disociaciétn auriculo-ventricular, nduseas y vomi-~
tos; por ello puade producirse hipotensién lo cual es alta—-
mente indeseable después de un Infarto Agudo del Miccardio

La oxigenoterapia es esencial después de un Infarto --
Agudo del Miocardio puesto gue 1la funcidn pulmonar se dete--

riora. Sin embargo adn el oxigeno puro es incapaz de preve-
nir la desaturacién de la s

angre debido a los cortécircuitos
anormalmente aumentados.

La oxigenoterapia aumenta la pre-—-




siﬂn arterial al aumentar 1a resistencia periférica y proba-“

blemente par un aumento en el flujo sanguineo a 1as COrong ——
rias.

51 el paciente en Shock Cardiogénico con insuficiencia
respiratoria no mejore con la oxigenoterapia, requiere urgen
temente de un ventilador mecdnico. Desgraciadamente los ven
}tiladores tienen muchas desventajas y complicaciones y su —-

iafecto depresar sobre el gasto cardiacao es particularmente -
%nutable en los estados de shock.

x El digital aumenta la contractilidad del miocardic, pe
‘ro también el consumo de oxfgeno. Ya que la hipokalemia au-
menha su tnxicidad es preferibls al uso de pequefias dosis de

A aecreCién'dg'cdfécolaminas 58 eleva despiés de un -
Anfarto Agudo del Miocardio, 1o cual es mds notable en el —
Shock Cardiocgénico.

A pesar de ello, los medicamentos adre-
nérgicos se usan como un apoyo; no existe, sin embargo, nin-
‘guna evidencia de nue algunp de ellos, alfa o beta dominan--
tes, modifiquen favorablemente los resultados. El cuadro he
‘modindmico del Shock Cardiogénico no es constante y sin moni
tores es dificil decidir que tipo de medicamentos debe usar-
se. Bajo estas circunstancias o en caso de duda es preferi-
ble utilizar un medicamento beta adrenérgico primero La —-
isoprenalina es cl medicamento beta adrenérgico ms potente;
posee una accifn inotropa y cronotrops positiva y una acci6n

vasodilatadora paeriférica. Estd pues

3 indicada cuando la re-
sistencia periférica estd elevada. Dosgraciadamente la iso-~
prenalina produce taquicardia y puede precipitar arritmias -

ventriculares. la noradrenalina, cuya accién es principal--



mnte alfa adrenérgicu, puede usarse cuando la isoprenalina-
ha chasado. : » :

La intensa vaaocnnstriccién de las aminas es un esfuer
zo adiciocnal sobre un miDCan:LD insuficiente pues aumenta el
‘consumo de oxigeno. Al aumentar la vasoconstriccibn aumenta
1a hipoxia tisular. Por estas razones muchos autores no -~ -
‘,acep‘can su uso rutinario y consideran que no puaden mejorar-
1a funcifn cardiaca.

: La dopamina es el precursos fisiolégico de la adrenali
na y tiene una accifén similar aungue su efecto alfa adrenér-
gica es menos marcado y no aumenta la frecuencia del pulso;-

las demandas de oxigeno son por lo tanto menos importantes.- ‘
' ‘1a_dopamina es cada vez mAs. popular; actda répida-

ce baja en el Shack Gurdingénico por Inf’arto Agudn del Mioe—
cardio. Cuando se acomparia de oliguria es conveniente tra—-

“tar a1 paciente con la dosis repetida de 100 ml. de plasma o

dextridn de bajo peso molecular en un tiempo de 5-10 minutos.

La transfusién dehe suspenderse cuando la presi6n venosa cen
tral suba a 15 cm. de agua por encima del nivel auricular o-
cuando se escuchen asstertores hdmedos en el térax, los que -
indican el desarraollo de un edema pulmonar.

La acidosis motabdlica acompafa inevitablemente a los-
estados de bajo gasto cardiaco y puedes ser corregida con bi-
carbonato de sodio a dosis calculadas de acuerdo con el défi
cit de base en el plasma. No debe olvidarse, sin embargo, -
gue la acidosis es el resultado y no la causa del Shock Car-
diogénico. Su correcci6tn no mejora el pron6stico y el shack
continda desarrolldndose mientras las causas persistan.
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51 después de un tiempo prudents el enfermo se encuen- -

‘tra refractario a “1a terapia medicamentose, debe ser motivo-

estudio mds elaborados para medir la hemodinamia del ven- .
triculo izquierdo, el gasto cardiaco y el metabolismo del -~

'vmiocardiu. En este momento debe planearse el tratamiento -

‘quirtrgico; el objetivo es el de restaurar una circulacién -

‘adecuada en el menor tiempo DOSible para disminuir el dafo -
-,miocérdico.

SHOCK ANAFILACTICO

: Es una afeccibn alérgica grave de desarrollo rdpido en
‘la gue el gasto cardiaco y la presién arterial disminuyen —-—
considerablemente. Las células liberan gran cantidad de his

:'ducido a tal grudo ‘que se presenba choqua gmve y la -
per‘sona muere en pocos minutos,

Ocurre cuando un individuo es expuesto a un antigeno -
al cual estd sensibilizado.

Al principlo quizd no sea posible distinguir un sinco-
pe de las primerdas ctapas de un shock anafildctico.

’ En general la palidez es el primer signo de la insufi-
ciencia circulatoria. Se colocard nl paciente acostado boca

arriba. Debe controlarse el pulso; 1o arteria carf6tida es -

més conveniente gue la radial. Si el pulso no es palpable,-
se comienza inmodiatamente el masajie cardiaco. Si hay pulso

se continua con @l préximo paso. Elgvar las piernas par en-
cima del nivel dol térax. Ya que pucdu acumularse mucha san
gre en los misculos de los miembros inferiores; por tanto, -
la maniobra permitird devolver buena parte de este volumen a



_circulac1bn acti\u‘,

: se colocard vapores de amoniaco bajo 1a nariz del pa-- '
.‘cien'oe. Si no hay mejoria, se recurre a la Oxigenoterapia.

: Si la recuperacién no ha sido completa, se controlala
presién arterial. Cuando la presién sist6lica supera los 80
mm. Hg, se continda con las maniobras que acaban de mencio--
‘narse, hasta la recuperacifén total,

En el paciente cuya presifén sistélica es menor de 80 o
cuando hay signos de alergia se continuard la administraci6n
" de oxfigeno. Esta es una de las pocas oportunidades en que -

se debe apartar del tratamiento sintom&tico y hacer el diag-
stico diferencial es decir, de eligir un vasopresor

qsb la adrenalira. ' La adrenalina, posee tres acciones -

‘.lvdeseables en estas ciréunstancias' es vasopresor, antihisba—
. 'minico y broncodilatador.

Ademés, 8l comienzo de su accifin-
es muy rédpido.

La dosis de adrenalina en el adulto en shock
anafildctico, varia desde 0.3 ml. de solucibdn al 1 por mil —

{0.3 mg.) por via intramuscular o subcuténea, hasta 1 mg, —

por via intravenosa lenta. 81 se recurre a la via intraveng

sa, quizd convenga mds inyectarle eon forma fraccionada; es Z
decir, se pasan lentamente desde (0,05 mg. para una caida mi-
nima de la presién sanguinea, hasta 0.2 mg. para una caida -
de presién importante, empleando una dilucifn de 1 en diez -
mil, y se esperan dos minutos parn juzgar el efecto.

Este procadimiento se repite, si es necesario hasta —-

que el paciente mejora o hasta qus el estado cardiaco sugie-
ra que hay que cesar el tratamiento porgue la frecuencia del

pulsc se acelera por encima de 150 pulsaciones por minuto o-
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porque el pulso se torna irregular. E1 efecto de la adminig
tracién intravenosa puede durar apenas unos minutos,: de modo
que después de la adrenalina intravenosa se puede dar 0.3 mg.
(1/3 de ml. al 1:1000) por via intremuscular.

, Si un paciente tierme una presién sanguinea de 70/40, -
lo prudente, serd una dosls intramuscular de 0.3 mg o una in
fusifn intravenosa lenta de 0.05 mg. por cada incremento.

El otro extremo de la dosis seria ejemplificado por el pa- -
ciente con poco o nada del pulso y sin presién sanguinea de-
mostrable. . L0 conveniente es que este enfermo reciba la - -~
‘adrenalina intravenosa, si es posible, en incremento de 0.2~
‘mg. lentamente; por diversos motivos, quizé no se puede em-—

lear en 61 la vi{a intravenosa de modo gue como alternatiwva,
mejor es dar una.

1 sta:via in Ne - G0Te0 08 &
‘dextrosa al 5 por ciento en agua, pasando por 1o menos 30 g9
tas por minuto o mds en el shock intenso. Estableciendo es-
te goteo mientras el paciente todavia tiene una buena pre- -
si6n intravascular se facilitard el tratamiento siguiente en
particular si el estado del paciente empeora al extremo de -

que la presién intravascular es muy baja y resultaria difi—-
cil encontrar una vena.

Al tratar la disminucifn circulatoria es importente te
ner presente la diferencia de tratamiento deseable si la cau

sa de la caida de la presién sanguinea no obedece a la aler-
gia.

Por su capacidad para producir taguicardia y arritmia-
y para levantar la presifn sanguinea por encima de 1o normal,
es muy deficiente en muchos estados de hipotensibtn. Por - -
ejemplo, se considera indeseable elovar la presién sanguinea
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por encima de 1o normal en el infarto de miocardin oen la =
hemnrragia cerebrovascular. Por lo tanto si no se es compe-
tenta en el manejo de los’ agentes vasopresores potentes, qui
z8 1o mds indicado sea recurrir a un vasopresor suave como -
1a mefentermina (wyamine). Esta droga es menos potente pero
relativamente més segura porque no suele elevar la presién -
sanguinea mAs alld de 1o normal. Pueds administrarse en do-
sis de 15 a 30 mg. por via intramuscular o intravenosa segin
la magnitud del problema circulatorio. Cuando la presifn —

-sanguinea estd muy deprimida suele convenir un goteo intrave
‘noso rdpido de dextrosa al 5 por ciento (o de solucifn de —
Ringer con lactato) en agua hasta gue se cobserva mejoria, pa
‘ra después reducir el goteo a 60 gotas por minuta.

1nsiancia porgque su acciﬁn no es inmediata (mede‘demnmr —_—
fhasta una hora) y porgue a‘veces resultan ineficaces. Debe-
‘usarse un producto que pueda ser inyectado por via intramus-
cular o endovenosa como la dexametasona (decadrén), en dosis
de 4 a 20 mg, la hidrocortisona (Solu-Cortril, Flebocortid)

a raz6n de 100 a 200 mg. o la metilprednisolona {Solu-Medrol)
en dosis de 40 mg.

Los antihistaminicos a veces son oficaces en el shock-
anafiléctico. Pusde usarse 8l Maleato de Clorfeniraming - -
(Cloratrimet6n), on dosis de 10-20 mg. o la Difenhidramina -

(Benadryl) en dogis de 25~-50 mg. Ambos por via intramuscu--
lar o endovenosa.

5i en algin momento se produce una pérdida completa —-
del pulso 0 de la presifn arterial, es imperativo practicar-

gl masaje cardiaco externo y proceder a la respiracitn arti-
ficial.
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La insuficiencia respimturia sin insuficiencia circu-.",.‘__}
'lntorin se produce habitualmente por constricci6n bronquial-
.0-bronguiclar, causada por edema ‘0 espasmo y la respiracién-
"és asmatiforme, con las sibilancias caracteristicas. El ede

‘ma de laringe es otra de las causas de obstruccibn mspimt-u
ria.

: La intensidad del tratamiento depende del grado de obs
truccibn. Si s6lo se escuchan ligeras sibilancias puede - -
“usarse ‘el isoproterenol (Aleudrin Medihaler), que constituye

“un buen dilatador bronquial de accifin moderada., Para ello -

es generalmente suficiente con una sola inhalacifn; en caso-

de necesidad, antes de administrar una segunda se debe espe-
un minuto.

. La adrenalina es la droga de _eleccibn si la

truccién completa por edema de laringe es imperativo ‘practi-
_-car una caniotomia de urgencia, Como esta intervencifn se -

hace a través de la membrana cricotiroidea la técnica se ha-
ce mucho mds fécil que la de una traqueotomfa.

Los corticoides pusden ser Gtiles después de adminis——
trar adrenalina y antihistaminicos: se sugiere una dosis de-
4 mg. de dexametasoma (Decadrén) o do un producto similar, -
en inyeccién intramuscular o endovenosa.

Los antihistaminicos son a vecos eficaces en estos ca-
sos pero no actisan con tanta rapidez como la adrenalina
Cuando la reaccién es suficientemente seria como para reque-
rir adrenalina, so la debe dar antes del antihistaminico.

Las reaccipnes cultdneas de tipo anafildctico como la -
urticaria y el edema angloneurético (y rinitis alérgica) - -
diagnosticadas y tratauas correctamente pueden ovitar muchos

inconvenientes, incluso las consecuencias mis serias.
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S Una mccidn que se present'a nds de una hum después -
de. 1a administracién del alérgeno, por lo ‘general, aungue no
jsiampre se debe tener al paciente en observacién durante por
10 ‘menos 24 horas. El tratamiento usual de la’ alergia de co
-mienzo lento se puede emprender con un antihistaminico admi—
nistrado por via intramuscular u oral. &on ejemplos de anti
histaminicos intramusculares la bromofeniramina (Dimetane),-

10 mg. © la difenhidramina (Benadryl), 25 mg. Después se --
:econtinda con un antihistaminico oral, como la tripelennamina
(Piribenzamina), 50 mg. cada 6 horas para controlar las le--

giones. Si se requiere tratamiento adicional serd convenien
te recurrir al médico o al alergblogo.

Dabe anticipar una. x‘eaccién potencialmente grave si

diato poroue es una verdadam emergencin médica. ‘Se dan 0.3
mg. de adrenalina (0.3 ml. de una diluci6n 1:100) por la via
4ntreamuscular o subcutdnea, que se repiten segin sea necesa-
rio. No se debe seguir dando adrenalina si la frecuencia --
cardiaca es mayor de 150 latidos por minuto o si hay pulso =
irregular. Se putde hacer una infusién intravenosa de adre-~
nalina antes de la administracién intramuscular, proporcio--
pando 0.05 mg. (0.5 ml. de solucién 1:10,000) repitiendo ca-
da dos minutos lentamente hasta controlar los signos. E1 go

teo intravenoso an mantiene con dextrosa al 5 por ciento en~
agua.

Luego se dard por via intramuscular o intravenosa un -
antihistaminica, como clorfeniraminu (Clor-Trimeton) o bromo
feniramina (Dimetane), a razén de 10 a 20 mg. o difenhidrami.
na (Benadryl), en dosis de 25 a 50 my. -

Despuéis, que se han administrudo la adrenalina y un an




1histaminico puede utilizarse un corticnsteur-ide, ‘por e,jem-‘
:lo 8 mg. de dexametasona (Decadrén] 100 mg.. de hidrocortisg
wa (Solu-cortef), 40 mg. de metiprednisolona (Solu-Medrol) o
ina dosis comparable de cualquier corticosteroide similar re
somendado por uso intravencso. ’

Si en el transcurso de una reaccién alérgica sobrevie-
ne considerable estimulacién o convulsiones recurrentas, hay
que orientar la atenci6n hacia el aparato cardiorespiratorio,
donde quizd radique la causa dé las convulsiones. 5i éstas-

persisten, puede recurrirse a un barbitlrico de accién corta

o ultracorta, o-bien al diazepan {valium) para controlar las
convulsiones.

¢ibn de la droga y la depresiﬁn del paciente. La-foma de
'udtninistrac16\1 del sedante que se controla mejor es la via -
‘intravenosa, en pequefios incrementos de droga. Si ho se pue
de recurrir a la via intravenosa, se usan otras vias, pero -

con dosis muy bajas. Para la via intravenosa se preparan 50

mg. por ml. de pentobarbital {Nembutal) o secobarbital (Seco
nal) gue se adminjatran de la sigulente manera: se cargan 4-
mi. en una jeringa, jeringa gue se utiliza para punzar la ve
na, y una vez en olla se inyecta 1 ml. (50 mg.). Luego se -
espera un minuto y medic. En este lapso se pone de manifies
to la sedacifn en toda su plenitud. GSe repite este procedi-
miento {inyectando 50 mg. y esperando lusgo un minuto y me--
dio)} hasta obtener el grado de sedaci6n que se desea. Con -
el diazepan (Valium) se inyectan 5 mg. en un minuto, en reem
plazo del barbitdrico.
si hace falta.
muscular.

Esta dosis se replte a los 2 minuto.;,
Después se da esta misma dosis por via intra
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asﬁd muy excitadn.

st el pacien'ca vnmita mientma esté 1ncnnsc1ente, como
ocurre durante las convulsiones o en los primeros momentos -

del sincope, es imprescindible eliminar el material regurgi-
tado de la boca y 1a faringe.

i Lta importancia de esta limpig
za es tal en el individuo inconsciente gue obliga a suspen—~
der temporarismente la reanimacifn circulatoria.

T"“blé" es muy impﬂr'banta reconf‘orbar al paciente i 5



- CAPITULO OCTAVO

msnéiA Y 8 TRATMIENTO

(a causa de que el paciente se precipite al DOnSulto- i

rio 0 llame apuradamente por teléfono puede variar desde un-
sangrado posquirdrgico o postraumdtico abundante hasta canti

‘dades miy pequefas, como manchas de saliva sanguinolenta en—'

1a almohada durante la noche.

Cualquiera que sea la causa del sangrado el dentista -
debe tranquilizar al pacisnte,'mientrae averigua en forma --
sistemdtica la cantidad de sangre perdida,. decide si estﬁ in

vobina o del hematécrito puede dar una idea aproximeda de = <

:“la cantidad perdida.

conocen los valores normales de estos pardmetros. Frente a-
una hemorragia aguda, la hemoglobina o el hematécrito quizé-
no den una cifra fidedigna de la capacidad de transporte de-
oxigeno de la sangre, pues el volumen sanguineo gquizd no se-

haya substituido totalmente todavia a expensas de liquido ex
tracelular.

En el consultorio del odont6logn un método simple y ré
pido para saber cudl fue la disminucifn del volumen sanguf--
neo es la toma del pulso y la presi6tn arterial con cambios -
de posicién. El1 paciente debe ponerse en declbito durante -
algunos minutos, al cabo de los cuales se miden 1o frecuen--
cia cardiaca y 1n presi6n arterial.

Luggo el mciente se —--
sienta y a los 45 s

se vuelven a tomar estos valores. En -
caso de una disminucidn importante dol volumen sanqguineo, la

Esto resulta especialmente Gtil si se-



Frecuencia cardiaca aumenta -en 20 1at1dos cuando menos, y 1a
:residn ‘arterial disminuye en 20 mm. de Hg. Si se observa -
Bstu situacitn en un paciente’ con antecedentes de pér'dida de )
sangre importante debe recurrirse cuanto antes a substitu-—

ci6n del volumen sanguineo, sin esperar los resultados de la
horatorio mids complejos.

La definicibn mis simple de hemorragia es la salida de
sangre de los vasos sanguineos. Este fenfmeno es provocado-
cada vez que se extrae un diente. ELl mecanismo por el que -
se cohibe el sangrado puede atribuirse a muchos factores que

pueden ser clasificados arbitrariamente en dos grandes cate-
gorias: extrinsecos o intrinsecos.

La clasificacifn de. la hemorragia estd basads en: tres-

‘dia o secunchria, urterinl venasa ° capilar' extmvascular-‘

‘® intravascular. Todas estas clasificaciones son significa- =

tivas y ambas tienen importancia y aplicacibn clinica.

La hemorragias primaria se presenta en el momento de la
cirugia y se atribuye al corte de los vasos sangufineos. En-
condiciones normales, la aplicacibén de presibn, junto con la
retraccién y contracci6n de los vasos, basta para cohibir el
sangrado. En conspcuencia, cuando se utiliza anestesia por-
infiltraci6n, el agente vasoconstrictor, empleado también —-
ayuda a promover &l control del sangrado. Con frecuencia pa
rece gue ambos factores intrinsecos y extrinsecos prevalecen

y promueven el control de la hemorragia primaria.

lL.a hemorragis intermedia se refiere al sangrado que se
presenta 24 horas después de la cirugia. Lo posibilidad de-
que esto ocurra se atribuye a muchos factores, como son reti
ro de presifn, disipacién de los factores vasoconstrictores-




y nela,jaciﬁn de los: vasos sangulneos. 3

La hevmr'ragia secundaria se presenta 24 homs después- .
de la cirugia y suele atribuirse a diverses factores, como -

trauma intrinseco (esquirlas 6seas) infecciones, etc.

La hemorragia puede ser clasificada segin el tipo de -
vasos de donde proviene la sangre: arterial, venosa o capi-—-
lar. La hemorragia arterial es de sangre de color rojo bri-:
llante e impulsa hacia la herida a presién; el flujo puede -
"describirse como pulsdtil. La hemorragia capilar es también
roja, pero mana lentamente de la herida. La hemorragia veng
sa es de color rojo obscuro también mama lentamente.

L_a hemomgia puede atribuirse a diversos Factores que

'chblas yu

- uno de los cuales, el choque, puedey poner ‘en pel1gro '
1a vida.

.

Hemorragia extravascular

Los factorms extravasculares son las causas mds fre- -
cuentes de hemorrmgia, el motivo estd relacionado directamen

te con la naturalwza y localizacién de 1a herida, la pr*esen:
cia de infeccibén y trauma quirdrgico,

La herida guirGrgica después do una extraccién afecta-
principalmente a dos tipos de tejidos; duros y blandos., El-
componente de tojido duro, o sea el husso, constituye la ma-
yor parte de la herida, mientras gue el tejido blando forma-
la parte mis penuefa de la herida. Ln hemorragia por lo tan
to, puede presentarse en cualquiera de estos componentes.

La hemormagin 6sea es dificil o controlar porque, a -



diferencia de 1a herida de te,jido blanda, no pueden’ compri-;.
irse y. aproximarsa las paredes para aplicar ‘1a’ pr9316n nece . .

seria_para cerrar la .luz de los vasos y propurcionar, a 8u - '

vez ‘1a ‘relajacién necesaria para promover la retraceiahby -—
‘contraccifén de los vasos.

Con frecuencia, la existencia de ciertas peculiarida-—-

des anatémicas puede agravar o aumentar el problema. La pre.

sencia de vasos nutrientes prominentes en un hueso puede con: -

ducir a una hemorragia profusa de tipo arterial. Ademds, el
hueso frecuentemente se fractura durante la extraccidn, des-

pués de lo cual hay irritaci6n, inflamacién, infeccifn y he-
morragia secundaria.

Una herida intrabucal, por. su.posicién estd axpunata

Quizd 1a causa mds Frecuente de 1a hemorragla se deba-‘
;u 1a presencia de infeccién, periodontal y periapical. Cuan.
| do existe infeccién, existe con frecuencia proliferacibn in-
flamatoria {tejido granulomatoso) e hiperemia inflamatorias.-

Por esto, hay aumento del ndmero de vasos sanguineos junto -
con hiperemia.

Hemorragia intravascular

Este tipo de hemorragia se atribuye a la deficiencia -

de uno de los muchos factores intravasculares que intervie--
nen en la coagulacién.

Factores te la coagulacibn

I Fibrinbgeno
11 Protrombina
ITII Tromboplastina



,CGIGiD . : i
;f?Proacelerina, factor 1&bil, globulina acelerada[},
VI . Proconvertina, ACPS, Factor estable '
VIT Factor antihemof{lico FAH, Factor antihemofili~
co A, glnbullna antihemofilica (GAH) 2

VIIT Componente tromboplastinico del plasma (ctp), -
factor de Christmas, factor antihemofilico B

IX Factor de Stuar-Prower

: X Antecesor tromboplastinico del plasma (atp), —-
:factor antihemofilico C

X1~ Factor de Hageman, fhctor vitreo

, VXII Factor estabilizante de la fibrina, factor de -
Laki-Lorand

tromboplastina plasmética components, factor Dhristmas, fac—
tor antihemofilico (FAH), factor de Hageman, factor l&bil, -
factor Stuart-Prower y iones de calcio para producir trombo-
plastina. Es necesario notar gue aunque la tromboplastina -

- plasmitica se produce durante la primera etapa, no es la Gni

ca fuente de tromboplastina. La tromboplastina también es -

producida por los tejidos, por lo que se le llama tromboplas
tina tisular o extrinseca.

La segunda etapa se ocupa de le produccién de trombina
soluble, lo que ccurre cuando praotrombina (sintetizada en el
higado a partir de su precursor, la vitamina K) reacciona --
con la tromboplastina en presencia de iones calcio y facto--
res V y X. LlLa conversi6n de protrombina en trombina en pre-
sencia de tromboplastina tisular exige la presencia de fac--



tor VII (factur astable, ademds de ionea de r.:alcio y f‘acto
vms v y X.

‘La ‘tercera etapa se ocupa de 1a producciﬁn de fibrina~'
.suluble y:se presenta cuando el fibrindgeno reacciona con la.
trombina. La fibrina producida es inmediatamente estabiliza -
da por el factor estabilizador de fibrina (FEF, Factor XIII)

en presencia . de iones de calcio., Esto bésicamente ayuda a -

‘formar un codgulo firme, menus susceptible a disclverse.

la cuarta setapa no es realmente una parte del mecanis-
mo de la coagulaci6n sanguinea. Solamente funciona para ex-—
plicar cSmo es retirado el codgulo al comenzar la cicatriza-~

cién después de la proliferacién. fibroendotelisl (fomacmn-
de tejido granulomatosoc).

:axu de Flnrlnogenu.

: ~las enfermedades hematoléglcas son de gran importancia
en odontologia, pues el dentista puede ser consultado para -
el tratamiento de “encias sangrantes”, hipertrofia de las en
cias, grandes (lceras bucales o crecimiento no explicado de-
ganglios linfaticos submaxilares y cervicales. Un diagn6sti
co temprano por el dentista de la enformedad general, basdn-
dose en signos y sintomas bucales, punde salvar la vida de -
los pacientes que sufren algunas de estas enfermedades En-
otros casos, por ejemplo las leucemias, el diagnéstico tem-—-
prano significa un mejor tratamiento, lo que prolonga la vi-

da del paciente y le permite soportar su enfermedad en las -
condiciones posibles.

La identificacién de pacientes com enfermedades de los
tejidos hematopoyédticos es de suma importancia antes de las-



Mtewencinnes pues éstaa puedan ir aaguidas ‘de hemomgias-‘
muy gmves, a veces mor-tal, diseminacién f‘ulminanta de lag =~
infecciones, o Glceras dolorosisimas. El dentista siempre -
debe pensar en la posibilidad de una discrasia sanguinea sub:
yac.ente en pacientes con gran crecimiento de tejidos de la -

encia o Glceras amplias de encias, mejillas o paladar.

Es imposible establecer un diagnfstico de certeza de -
estas enfermedades sin estudios de laboratorio.

El tiempo der sangrado, tiempo de coagulacifn y tiempd~ -'
de retraccin del codgulo son pruebas generales gue pueden -

ser Gtiles para determinar las deficiencias que pudieran - -
‘axistir.

Es‘preciso: mcnnhr m)u .1n= bvv-_u_tcmu:' 1;‘-;,1‘,; piige—

‘constituir un factor adicional en caso de sangrado de
causa general.

Por 1lo t:anto, es necesario buscar en forma -
completa una causa general cuando la hemorragia no responde-

a la terapéutica local, o cuando existen antecedentes perso-
nales o familiares de este tipo.

La gingivitis marginales debida a cdlculos o restos so
bre la superficie de los dientes, los propios dientes rugo--
sos o rotos, o las restauraciones mal hechas, pueden produ--—
cir sangrado o un cepillo de dientes tefiido de sangre son
signos gue deben hacer pensar en encia hiperémica. En ausen
cia de gingivitis marginal, pusde observarse a veces en san-
grado minimo a partir del espacio peridentario en caso de --
treumatismo de oclusitn o de dientes expuestos a un desplaza
miento ortodéntico rdpido. En general el paciente solo nota
este trastorno al cepillarse los dientes.




. Quizé ]a oausa més cnmun de- sangrado al usar el capi-- .
110 da los dientes, o'de‘la apariciﬁn de manchas sobre la al

) ada durante la nuche, sea la infeccién por fusoespiraque-
tas. El sangrado &e orlgina en los tejidos necréticos en-la
'superficie de las papilas interdentarias ulceradas. - La can- .
‘tidhd de sangre perdida es generalmente pequefia, perc muchas
vaces constituye el primer sintoma que observa un paciente -
‘que sufre una infeccién incipiente por fusoespiroguetas. La
‘terapbutica de cualquiera de las causas locales de hemorra--

gia‘bucal ya mencionadas consiste en suprimir los factores -
drritantes locales.

En caso de una infeccifn por fusoespirg
quetas, los enjuagues con perfxido ayudan a destruir los mi-

croormnisms y 1a pmducciﬁn 1ncal de empuma permite desbm

‘acompafa a la infeccibn viral..

También aqui, la cant:.dad .de
sangre perdida es minima, y el paciente evita con todo los -

cuidados los traumatismos de la encia que podrian producir -
hemorregia, pues la propia encia duele muchisimo. No hay --
tratamiento espacifico para esta hemorragia, que cede al de-
saparecer el fenémeno infeccioso, en una a dos semanas

La hemorragia posguirirgica o postraumdtica puede ser-
abundante. E1 paciente que sangra en forma anormal por pri-
mera vez a pesar de haberse sometido a maniobras quirirgicas
previas de la cavidad oral representa casi seguramente en ca
so de sangrado local, aunque en raras ocasiones puede tratar
se de una didtesis hemorrdgica adguirida; pero es casi segu-
ro que pusde descartarse en defecto hereditario de la coagu-
lacién. Muchas veces, la simple compresién de las placas --



)a s 'H‘”l y lingual a niyel del alvéolo vacia bastan paru-_
‘déﬁihef hemornsgiu. ‘A veces puede ser necesario desbri--. -
dar el alvéolo, gquitando substancias extrafms, hueso necréti

‘€0 0 un -ndgulo ‘"infectado", dejando que se forme otro co&gu

éonﬁfol de la hemorragia

Pueden utilizarse métodos locales y generales para con
trolar lla hemorragia, siempre deberdn utilizarse métodos lo-
cales. | Muy rara vez es necesario emd&ear métodos generales,
peroc cuando estos métodos generales estén indicados deberén-
ser utilizados un combinaci6n con métodos locales.

los métodos locales pueden ser clasificados arbitraria
mente de la manera siguiente: prevencién, presién, frio, - -

agentes hemostdticos y vasoconstrictores {anestesia local --
con agentes vasoconstrictores).

Deberemos recurrir siempre a métodos guo reduzcan, aun
que no| eliminan, la hemorragia. Es conveniente tomar medi--
das como cirugia atraumitica, eliminar el tejido granulomato




huasn chtumdo, retirar viejos codgulos necrfticos (asi -
tal es el caso). El tratamiento preventivo es quizd la for-
ma mﬁs cf‘icaz de controlar la hemorragia.

,‘l. Presién. Este m&todo es quiz& el menocs eficaz y consta -
de los siguientes: comprensifn de los méArgenes de la herida-

‘para aliviar tensién, permitiendo la retraccién y contrac- -
‘ciébn de los vasos sanguineos.

2. Permitir al paciente morder una torunda de gasa durante -~
una media hora para ayudar a aplastar los vasos sanguineos y
promover la coagulacién.

a.. Aphcacmn de suturas para mantener los mdrgenes de la he

4 Colocacién dé'gaéa en la herida; quaApuedé.s'e'r con tintu-
ra de benzoina.

5. Combinacién de morder sobre una gasa y la utilizacién de-
cualquiera de los hemostdticos o vasoconstrictores locales

6. Frio. La aplicaci6n de frio es muy Gtil.

El frio causa-
contraccitn de los vasos sanguineos.

Existen muchos agentes hemostdticos que se utilizan en
combinacitn con la aplicaciétn de prosién,

a) Gelfoam~colocar en el alvéolo y pedir al paciente que - -

muerda sobre una gasa. Este método es muy eficaz, pero cuan

do el flujo de sangre es &bundante la falta de r-onsisi'encia:
fisica del gelfoam permite que sea desplazado fAcilmente.

b) Oxycel-utilizado en forma similar al gelfoam.

:so:que sungm continuamenbe retimr todas 1aa espiculas da-
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c) Espuma de fibrina-utilizuda an la misma f‘urma que e1 961..'
foam y el oxycel. o : . ,

.e) Tmnbinu (liquido y: pnlvo) se culuca sobre. 15 herida adyav .
cente al punto sangrunt:e.

7. Vasoconstrictares (anestesia local con agentes vasocong--
‘trictores).

Los anestésicos locales se utilizan frecuentemente pa-
ra promover 1a hemostasia y proporcionar un campo limpio an-

“tes de realizar medidas mis definitivas para controlar la he
morragia.

Métodos generales

un estrﬁgonu con,jugado. ; ;
c) Vitamina K- puede ser eficaz si existe algin problema re-
lacionado con la protrombina.

Los efectos, si es gue ocu- -
rren, no serdn inmediatos.

Este medicamento da resultados -
después de 24 horas si se administra por via bucal y dentro-

de seis horas si se administra por via intravenosa.

d) Plasma e) Sangre total f) Liquidos parenterales

Pocas vecas resulta necesario administrar sangre total
Sin embargo, cuando se haya realizado una intervencibn ~-
considerable, deberd considerarse la reposicién del liquido-
perdido por el sangrado para restaurar el volumen vascular -
circulante y proporciocnar nutricién. Con demasiada frecuen-
cia, las personas que han padecido sangrado posoperatorio --




lun inupuces ‘de c.nmar €s . convaniente udministmr dextmsa -
al s por 100 en agua o lactato de. Ringer con dextrosa al § i«
pnr 100 en agua por via intravenosa. -

Esto no se hace nacesa

riamente para restaurar el ‘volumen sanguineo perdido, &ino -

para proporcionar una fuente de nutricién. Muy rara vez hay

necesidad de administrar 1iquidos para resutarar sl volumen-
_vnscular.




,,CPPITULO NOVENO

’LRGENCIAS EN PPCIENTES CON F‘HOBLEMPG DPRDIBVA&ZULPRES
Y EVALUACION

Las urgencias cardiacas son raras en el consultoric, -
peroc esto no significa que el dentista deba ignorar los posi
bles problemas gue plantean los enfermos del corazén. La am

1ia gama-de fdrmacos potenciales que reciben en la actuali-
dad este tipo de enfermos del sistema cardiovascular consti-
tuye también un problema para el dentista que los trata.

~ tas infecciones de origen dan\:al o bucal pueden ‘ademds

El dentista tiene una aspecial uportunidad de vigilar—
en forma realmente eficaz la salud de estos enfermos, buscan
do sintomas y signos de insuficiencia cardiaca inicial y de-
hipertensi6n. De ordinario, es raro que el paciente recurra
al médico antes de sentirse realmente mal, pero tiene la cos
tumbre de visitar a su dentista dos voces al afo. Por lo -
tanto, este tieno una mayor posibilidnd de reconocer signos-—
iniciales de enfarmedades cardiovascularss, mandando asi a -~
los enfermos 8 1la consulta médica en una época en la cual —-
puede ser mds eficaces las terapéuticas conservadoras,

Estos pacientes con enfermedades cardiovasculares re--
quieren una atencién especial en el consultorio dental, y en
ocasiones tratamientos especiales también, pues como grupag,

su capacidad de recuperacién desplés de algdn "stress" es me
nor..



qtencion a pmblms odontolagicos en’ pnciantes con
.nfermemdes cardiovasculares requiera una estrecha coopam-’ o

_T,ciﬁn entre el médico y el dentista.

Cualqu:.er paclente odmtolﬁgico amerita una historia -
,clinica completa esto resulta especialmente cierto en el ca-

so de pacientes que puedan sufrir enfermedad cardiovascular,
" Es de particular importancia volver a completar periédicamen

te la historia clinica si se quiere poner de manifiesto una-
‘enfermedad cardiovascular progresiva.

HISTORIA CLINICA -

4.3 Ha sido Ud. atendid

--31 O qu-ﬁwn BD,

‘j‘tar ln ultima vez?

3.
tes problemas ?

a) fiebre reumsticar

c) crisis coronarias

e) soplo cardiaco anormal
g) ataques

i) insuficiencia cardiaca

k) sifilis

m) epilepsia

“gue

b
d

= G T

e et et

)
)

. doctor ?

re Ud., y cudndo fue a consul-

& Sufre Ud., o sufrié alguna vez, alguno de los siguien—-—

presi6n arterial alta

enfermodades valvulares del co
razén

angina de pecho
apoplnjia
sincope

insuficiencia renal (uremia)



a. gSuf‘m Ud., o: sufrib alguna vez, alguna de 1as mguientas .
'mlestias? ' , .

a) dolor o molestias en el pecho b) falta de aire

¢) crisis cardiacas d) desmayos o convulsiones

‘@) tobillos hinchados ’ f) latido cardiaco rdpido-

ST 8in causa aparents (pal
: : " ‘pitaciones) :

-g) tendencias hemorrdgicas (raras)

| h) tendencia a los moretones 1) vértigos

3) tos (crénicas) k) ictericia reciente

5".,(,‘516{'!1:8 ud., qug

2 molestia en mufiecas, bmios,.pecho,,_.

b) nitroglicerina

'a') digita1 c) quinidina

d) anticoagulantes f) medicinas para la pre
sién

g) diurdticos h) antibi6ticos i) Rauwolfia (raudixin)

j) guanetidina (Ismelin) k) metildopa (Aldomet)
1) tranquilizantes m) antihistaminicos n) insulina

(Toma Ud. otros medicamentos, fdrmacos o substancias qui-
micas?

e) cortisona

Si es asi, ;cuéles son?

8. i;Es Ud. hipersensible o alérgico, v presenta reaccionss -
especiales (por ejemplo urticaria) a ciertos alimentos o - -
cualquiera de los siguientes medicamentos?

a) antibi6ticos b) sueros c) anestésicos locales



}g.qnfihis;h'mihi:g:'ug ’ e) manciune los alimsntos a los cuales

- es alérgico .

e &Sufrio Ud alguna vez una raaccién molesta duranta una -

ntarvencién quirurgica oun tmtemientn odmtulﬁgico?

WGINA DE PECHO
_ £ PE

Los atagues anginogos agudos pueden ser el resultado -
e las reacciones de tensi6n debidas a 1a tensibn odontolégi
ca, ‘en particular las extracclones. Fueron sufridos tales -
atagues estando el paciente en la sala de espera, 0 sentado-
en el sillén, antes de iniciar el tratamiento.

Puede sobrevenir la muerte dumnbe el prlrner- ataque,

"loa estimulos doloroéos y 1 excitucién. :
da y segura por parte del clinico contribuye mucho a tranqgui
lizar al paciente y disminuir la tensién.

se algin medicamento como los barbitiricos de accidén corta -
30 minutos antes de 1la cita.

Debe administrar-

Es aconsejable consultar al médico tratante respecto a
1a medicacién preoperatoria. (a dosis depende del individuo;
a veces es preciso modificarla en funcién de si el paciente-
ya recibe sedantes o ciertos fdrmacos contra la hipertonsibn.

En caso de plantearse extracciétn, la consulta con el médico
es obligada.

Salvo imposibilidades absolutas, las extracciones den-
tales deben hacerse bajo anestesia local. Si aparece dolor-
precordial o en el pecho durante las extracciones, o la pre-
paracitn de las cavidades, deben suspenderse el trabajo en -

‘Una actitud oalma- L



‘utav assidn

: Esu contmindicadu cualquier anesbésico geneml sua--@
ceptible de producir hipoxia del misculo cardiaca.  Por lo =
tanto se prefiere el.eter etflico o divinilico al 6xido ni--
troso. No debe aplicarse un anestésico general sin que éste

presents. el médico tratante, de pref‘erencla después de hospi_,_
‘talizar al paciente.

€1 tratamiento de 1la angina de pecho tiene como objetn
msjor'ar 1a circulaci6bn coronaria tratando de dilatar estas -
arterias con alguno de los siguientes medios.

a) Para un ataque moderado, y como segundo medicamento de -
eleccibn en casos graves, colocar una 0 dos tabletas da ni—

.nariz del mciente.,
_en 30 segundos.

El alivio se produce s

Estos dos vasodilatadores, pero especialmente 8l nitri

to de amilo pueden provocar dolor de cabeza, mareos y & ve--
ces sincope.

5i no se obtiene un alivic rdpido con el reposo y la -

administracién de nitritos, se solicita la intervencién de -
un médico.

En los casaos que no responden puedo darse algin narcé-
tico en dosis moderadas, por ejemplo, 25-50 mg. de moperidi-
na (demerol) por via intramuscular. La oxigenoterapia puede
resultar beneficiosa.

INFARTO AL MIOCARDIO

El tratamiento de urgencia en casp de un infarto al -——




miocardio es el siguiente._;

Llemr al ‘Médico si los ni
2. ,Administmr oxigeno.

midades.

El paciente gue ha sufri.

El dentista debe’ interro
‘cientes que requieren maniobras
ciben o no anticoagulantes.

El infarto del mincardio puede ser mortal de inmediato,
en general por arritmias agudas; también puede gcurrir rotu-
ras de la zoma infartada del miocardio en los primeros siete
a diez dias. Si el paciente sobrevive hasta entonces sug —--
probabilidades de recuperacién son bastantes buenas. La fun
cién del corazén se mejora lentamente al establecer la circu

lacién colateral. Ciertos individuos pueden ser victimas de
varios infartos. i

La aparicidn de un dolor retrosternal durante el trata
miento odontolégicn debida a un ataque coronario leve, angi-
na de pecho, o trastornos digestivos, obliga a supender el -
traba jo hasta que ol médico del paciente pueda sstablecer la




uﬁusa y la nutumleza exacta de este pmblema

Est& contmindioadn cualquier tratamiento dental de ~-
~eleccidn durante 1a convalecencia de un infarto. El dolor -
de origen dental se puede aliviar con analgésico durente la-
‘convalecencia inmediata, pues la presién arterial y el pulso

_todavia no son estables. En el mes gque sigue, los tratamien
tos odontolégicos no deben pasar de drenajes de abscesos, -~
"abertura de cavidades de la pulpa para su vaciamento, y colo
caciﬁn de ap651tos sedantes. Los antecedentes de un ataque-
intenso de "ingestién" aguda justifican que se llame a con--
- sulta al médico tratante. Recurriendo a una medicacién pre-
uﬁemtoria con anestesia profunda y completa, y control es--
trecho de los tmunatxsmos mediante una t:ecnica depumda. se

,rvenciones largas y dolomsas estdn contmindicadas. . Se
omienda la anestesia local. FEl dentista debe saber si el
ciente recibe terapéutica anticoagulante o no si la res- -~
puesta es afirmativa es preciso consultar al médico. ELl den
tista nunca tomard la responsabilidad de suspender los anti-
coagulantes, 0 de administrar vitamina K al enfermo.

5i resulta necesario una anestesia general, estd con--
traindicado el 6xido nitroso, pues aumenta mucho la presifin-

arterial, prolonga la etapa de excitacién, y ocasionar una -

tendencia a la hipoxia. Oeben consultarse al médico del pa-

ciente y un anestesiflogo acerca de la cleccién del ansstési
co general.

El infarto miocdrdico agudo, aungue sea ligero, debe -
tratarse en un hospital, de preferencia en una unidad de cui
dado coronario. Despugs de inyectar una medicina adecuada -
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ﬂara nliviar al dolar.~ El médico debe cnncentrarse en deacuf’
brir las urritmtls curdiacas. Si son evidentes las extrusi :
’tolas ventriculares, hay que administrar sulfato de quinidi-&

‘na, 200 mg. .0 clorhidrato de procainamida (pronesty) 250 mg.
81 el paciante estd vomitando, la quinidina puede darse por-

via parenteral. La pronstyl por via intravenosa origina una
caida intensa de la presibn arterial.

- El chogue puede manifiestarse muy pronto después del ~
4nfarto de miocardic aungue las opiniones varian en cuanto -
al tratamiento del chogque después del infarto del miocardio,
el médico en su consultorio debe tomar por lo menos algunas~
‘medidas simples.. El paciente debe conservarse con buena tem

' Pusde darse una._ inyacci '

si no se dispone de €1, hay que emplear un tubo de -~ -

‘pléstico para reanimaci6n de boca a boca. No resulta fdcil-
decir cuanto tiempo hay que continuar empleando estas medi--
das; si no se restablece la actividad esponténea del corazén

en plazo de 30 minutos, los intentos de reanimacién pueden -
muy bien abandonarse.

SINCOPE

El sincope es frecuente en la prdctica odontolégica. -
Puede seguir a la situacifn de tensién gque reprasenta cual--

guier tratamiento odontoldgico. Una buena prsmedicaci6n per

mite suprimir o disminuir los factores emocionales que pre--
disponen al sincope.

Se recomienda en especial la premedicacibén preoperato-




ru “{con” 5ecabarbital aédico» U.s.p. (secmal sddico) 100 mg;
Jnnfcdpsula, a veces dos, 30 minutos antes de 1a interven- <
cibn o Fenobarbital u.s.p. (luminal. gardenal] uno o dos com -
pr-imidos de 100 mg., de una a dos homs antes de la interven-
;iﬁn En dosis bujas, estos férmacos constituyen una medica

cién preopemtoriu potente pare los nifos) para individuos -
sensibles al desmayo.

Cuando un paciente muestre los primeros signos de sin- .-
cope (palidez, pupilas dilatadas, falta por completo de re—
flejo pupilar, vértigo, aturdimiento, ‘etc.), el sillén debe-
colocarse de inmediato en posici6n horizontal, con la cabeza
algo mds baja gque el cuerpo. Por lo general esto aumenta la
circulucibn cerebral, mejorando el estado general del pacien

de vapores de amoniaco. Puada mrse axigano si -
: pucisnte no respmde en plazo de dos 'a tres minutos.
"enfermo debe quedar acostado hasta recuperacién completa. -
Cuando estd consciente otra vez, se pueden administrar de B~
a 10 gotas de espiritu amoniacal en medio vaso de agua. Una

vez normalizada la situacidn, el paciente sigue sintiéndose-
débil por algln tiempo.

5i no se obticne una respuesta satisfactoria en dos a-
tres minutos, volviendo el enfermo al estado de conciencia -
.normal, quizd se haya producido un paro cardiorrespiratorio.
* 81 no hay respiraciétn ni pulso perceptible, debe iniciarse -

, respiracién boca a boca con masaje cardiaco externo, llaman-

\d,o de inmediato a un médico. Es inatil inyectar estimulan--

| tes subcutdneos, pues la falta de circulacién significa que-
\no serdn absorbidos.

El~ k



INSUFIGIENCIA CPRDIACA CDNGEBTIVA (DESCDMPENSPCION CAn
DIACA) : :

En los esmdns de msuf‘iciencia nardmca leve 6l pa- -
ciente presenta cianosis de los labios, lengua y mucosa bu--
cal, y en los casos graves se puede reconocer el edema de
los tobillos cuando el paciente estd sentado en el sillén.

El tratamiento inmediato de la insuficiencia cardiaca-
congestiva consiste en administracifén de oxfgeno mientras se
espera al m&dico, mantener al paciente semisentado, de prefe
rencia en el sillén de trabajo. Cuando la disnea es intensa,
colocar tomiguetes en la raiz de las extremidades, sin ajus
tarlos demasiado (el pulso arterial debe mantenerse palpa- ~
;ble). - Da esta manera la sangre arterial padrd- ing{fes_arken

‘cargas adicionales. Aflorar’ altemutivumente ‘cada
mmiquet:e durante 15 minutos:” Puede dar'se una dosis mudem
jda de algln narc6tico para calmar la ansiedad, se puede dar-
meperidina (demerol) a razén de 25-50 mg. por via intramuscu

lar, o la morfina en dosis de 1/4 a 1/2 ampolla por la mismg
via.

Se limitard la ingestifn de sal y de 1liguidos, y admi-
nistracién por el médico de diuréticos y digital. Una vez -
diagnosticada la insuficiencia cardiaca debe tratarse de mo-
dificar el modo de la vida del paciente, para que el trabajo
exigido al corazfn corresponda a la capacidad de este 6rgano.

PAR(D) CARDIACO

Una urgencia cardiovascular suele deberse a la combina
cién de varids factores que interfieren con las funciones --
cardiovascular y pulmonar normales.,



Los eistemas cardiovusculnr y pulmnar fomn un con-'
!untu anatbminamanta certado con funciones interrelacionadas
3 intardependientes, por consiguienta. cualquier ‘trastomo -
Bn uno de los sistemas también altera la funcién del otro. -
£l sistema pulmunar representa el mecanismo de intercambio -
de gases necesario para la vida celular. E1 fin primario —-
del sistema cardiovascular es el transporte de alimentas, ggl
ses y sustancias homeostdticas de regulacién (Hormonas, eleg

trélitos, etc.) gque reclama el metabolismo del conjunto de -
células del organismo.

Cuando se alteran las funciones cardiopulmonares narmga
les, se estd en presencia de una urgencia cardiovascular.

la oxi

A ‘de 1a: raanimaciﬁn cardiopulmonar es. reanudar la ventmla, -
biﬁn y. circulacién para hacer llegar sangre ‘oxigenada de 108‘;
centro vitales, hasta que se corrija la causa inicial del —-°

trastorno.

Es fundamental gue continle habiendo gasto car--
diaco.

El paro puade ser primariamente respiratorio o cardia-

co; cualguiera de ellos puede conducir al otro si no se dg--

tiene la evoluci6n, Un intercambio de gases inadecuado sig-

nifica anoxia de los centros vitales, incluyendo el corazén -
que s6lo funciona bien si dispone de oxfigemo. FE1 paro car--
diaco puede asi ser consecuencia de un trastorno de la respi
racién. Un paro cardiaca, al cesar el gasto, significa sus-
pensién de la circulacibn pulmonar y paro respiratorio.

Paro respiratorio

El paroc respiratorio significa ventilaciébn inadecuada-



daf us pulmones, de inicio brusco, que se tmduca por cianu-.r :
sis, suspensién de 1a respiracién,” pérdida de conciencia, di
htacidn pupilar con pérdida del reflejo a la luz, y finul---

_mente paro cardiaco con desaparicién de 1os pulsos femoral o
‘carotideo. - E1 paro respiratorio pusde deberse a enfermedad-
‘obatructiva cronica de los pulmones, atelectasia masiva, - -
“traumatismos tordcicos, obstruccifn de vias aéreas, mala cir
culacién pulmmar, o depresifn del sistema nervioso central.

‘Para mantener un intercambio gaseoso que permita la vida de-
rlas células, es indispensable asegurar la ventilacién a tra-
vés de vias permeables, mediante una bolsa de respiracifn o-
con’ respiraciﬁn boca a boca, y administrando oxfgeno. Tam--
‘bién puede administrarse bicarbonato de sodio para combatir-
-1a acidosis que pmdu,jo la anoxia.

tmduce por desamricidn del mt:ldo cardiuco. f‘alha ‘de -
puisoa femoral y carotfdeo, pérdida de conciencia, convulsio
nes, dilatacifn pupilar con pérdida del reflejo & la luz y -
finalmente suspensién de la respiracién y cianosis. E1 paro
cardiaco, al dejar de funcionar la bomba, puede deberse en -
forma primaria a enfermedad orgénica del corazén, o en forma

secundaria a dezanuilibrios de liquidoy, desequilibrioc acido
bésico o arritmia,

Aunque la hipoxia no identificada o no prevenible re--
presenta quizid 1a mayor parte (elrededor de 79%) de los pa—-
ros cardiacos hay mucho por aprender todavia acerca de los

mecanismos neurchumorales y eléctrices que precipiten el - -
evento.

El paro circulatorio es prevenible en un gran ndmero
de pecientes, particularmente cuando no es consecuencia de
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mfammd progresiva e irremadiahle.; Exishen ‘dos tipos da-
;mr'o cardiaco que requieren un tratamiento inic:ial dif‘arente. ;

.. Para ven tricular-aaistolia

La asistolia es la falta de contracciones del ventricu
Debe ser vencida antes de que transcurran cuatro minu--
tos, so pena de lesiones cerebrales irreversibles. Debe ini
ciarse de inmediato reanimacién cardiopulmonar para mantensr
lae funciones circulataria y ventilatoria. Se requiers un -
‘médico para el tratamiento definitivo. Mientras se espera -
su llegada, se debe iniciar la administraci6n intravenosa de
alguna solucifn, empleando un tubo provisto de una llave de-—
‘tres vias par-a poder adminlstmr- por vena 105 medicament 8 -

lo.

‘j.m kaumen'tar 1a preaién de perf'uslﬁn y alevar 1la contractili— v
dad del miocardio.

Fibrilaciéfn Ventricular

La fibrilaci6n ventricular consiste en descargas ven—-
triculares totalmente anérguicas, sin gasto cardiace medible.
' La desfibrilacién eléctrica asincrénica (contrachogue) in- -
vierte la actividad eléctrica del corazén, obteniéndose un -
ritmo mds regular y otra vez un gasto suficiente. 5i se des
fibrila un corazfn antes de que hayan pasado 45 segundos no-
se requiere otras medidas. Si todavia hay fibrilacifn des--
pués de la aplicacidén del desfibrilador eléctrico, pueds re-
petirse el choque. Puede recurrirse a reanimacién cardiopul
monar, y administracién de bicarbonato de sodio, adrenalina-
o cloruro de calcio pam aumenter la eficacia del conmtracho-
gue. Si el nuevo ritmo presenta extrasistoles frecuentss, y
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,otros signos de Mitabilidad miocﬁrdica, puede darse L.ictu--;
,uina o Pronestil para suprimu' los focos irritable. En cam
bio, ai se observa bradicardia o ritmo idioventricular desa—
‘puds de restablecido el ritmo, 1a atropina o el isoprotere—- -

nol permiten aumentar la frecuencia y regularidad de la res- -
puesta. ventricular.

‘Otras erritmias que pueden. producir pero cardiaco -

Taquicardia ventricular

Hay taquicardia ventricular en caso de frecuencia ele-
vada (de 150 a 250 por minuto), naciendo el estimulo en un -
foco ventricular ectbpico, y apareciendo una brusca digminu-
‘ciOn del gasto oardiaco. La taquiourd‘m vantriwlar -aq: man

ventricular. El'tratamiento inmediato daspiés de ia ——°
.jpmmmciﬁn del cuadro es una dosis estAndar de Lidocafna — .
(50 mg.) por via intravenosa. En adelante, si se observa un
ritmo sinusal con muchas extrasistoles (mds de seis por minu
to), se administra un goteo intravenoso de Lidocaina (3 g. ~
en 500 ml. de solucién de glucosa al § por 100} a razén de S
mg. por minuto (con un equipo de microgoteo eguivale a 50 mi
crogotas por minuto) para suprimir la irritabilidad del mio-
cardio. S5i la taguicardia ventricular termina en fibrila- -

ci6én ventricular, se recurre & las medidas de urgencia men--
cionadas para este trastorno.

Otra manera répida y eficas de suprimir un atague de -
taquicardia ventricular, siempre y cuando la taquicardia ec-
tépica no se deba a digital, es la cardjoversi6n o el contra
choque eléctrico sincronizado, Este dltimo difiere del con-
trachoque eléctrico asincrénico gue se utiliza en la fibrila




‘_ventriculnr por el momento ‘en que se da el choqua.

:Bluqueo auriculoventricular completn o intemitente

El bloqueo cardiaco, completo o ‘parcial, puede ser la-
‘causa 0 8l resultado del paro cardiaco; se traduce por un —

complejo ventricular ancho, y otros‘51gnos de disminucién
del gasto cardiaco.

—

Un cuadro brusco con apnea, falta de --
‘pulso y pérdida de conciencia puede significar un aindrome -
de Stokes—-Adams; en ocasiones, basta un golpe enérgico con -
el pufio sobre el estern6n para que réaparezcan la respira- -
cibn y el latido cardiaco. Si la asistolia persiste, se de-

ben iniciar las medidas de urgencia mencionadas en 8l caso -
de 1a asistolia.

farmedad, 1a excitaciﬁn y la teneiﬁn fisica.

‘La mayorfa de los pacientes llegan al consultorio odon
tolégico temerosos y sin sedaci6n como promedio, tienen una-
frecuencia de 10 pulsaciones por minuto mis de 1o que ten—- -
drian si no se anticipasen el tratamiento a veces se observa
tagquicardia de 120 a 140 en adultos, y de 100 a 180 en los -
nifios. E1 incremento de la presién sanguinea sistblica sue-
le ser de unos 15 mg, hg antes de iniciar el tratamiento. -
Durante el procedimiento odontolégico son comunes los aumen-
tos de la presién sist6lica de 50 mm. hg. A estas tensiones
agreguemos la posible toxicided de la anestesia local, la es

timulacién de vasoconstrictores endSgenos y el stress de los

estimulos dolorosos. Afo tras anfo acude a los consultorios-

dentales una creclente proporcidén de pacientes enfermos y de
gdad avanzada. [(uata combinaci6n de factores predispone al -
paro cardiorrespiratorio. Mediante una cuidadosa evnluacién



d.l; mcienta, la posibilidad de un mro mrdiomapimtorio-
u reduce a: un minimo aunque no sé elimina por. camplato.

i Cuandu se detiane el corazén, por lo genaml aubsiste- :
una respiracién jadeam:e por 20 a 40 segundos mds. Cesa @l~-
aporte de sangre oxigenada al cerebro y al resto del cuerpo,
'y muchas veces las pupilas se dilatan.

El objetivo de la resucitacién cardiorrespiratoria es-
proporcionar una buena circulacién de sangre oxigenada para-
mantener el funcionamiento del cerebro y de los érganos vita
les hasta que se recuperen las funciones naturales del orga-
nismo y permitan la ventilacién y’circulacifn espontdneas.

ndo el. p;ncisnta‘_pierde: 91 conocimiento en. el sillén:

: ds 1us aimos iniciales mis frecuentes. '

‘ La pi.el estﬁ mlida
A menudo himeda, con perlas de sudor.

A veces hay dilata-~ -
cién pupilar y los globos oculares describen movimientos cir

culares o permanecen fijos en posicién excéntrica. Hay ace:
leracién y debilidad de las respiraciones y el pulso, tréte-
se al paciente en decdbito y verifiguese que no esté obstrui

da la via aérea. Es Gtil dar a inhalar esencias ar'ométicas:
amonlaoales, lo mismo gue oxigeno.

5i bien es cierto gue el paro cardiorrespiratorio tam-
bién ocasiona pérdida del conocimiento. Todos los demds sig
nos son perceptiblemente distintos. E1 color de la piel es-

gris ceniciento, las pupilas se dilatan y estdn en posicidn-
central y fijas.

El paciente entra en total flacidez. No -
hay pulso.

51 no se palpa el pulso inmediatamente, se ini--
cia el tratamiento sin demora, andtese la horan exacta




Mta todo, se buja el sillﬁn hucin atrﬁs y se 10 incli
X modo que: los pies eswn ala alturu de 1a cabeza o un-

mco ‘més alevados. Si el resmldo del sil16n es muy blando,
se coloca’ debu,ju de la espalda del paciente una tabla desde-~
1los hombros hasta la cintura. Se ajusta la almohadilla para
la cabeza ‘de modo que quede a 1a misma altura que el respal

El 8ill6n debe reclinarse al méximo para gue el masaje-
cardiaco sea mds eficaz.

Otro método para qplicar la compreéidn cardiaca consig
te en colocar al paciente en el suelo y arrodillarse junto a
él1.

Se avisard a la ambulancia y luego a la unidad de aten
cién coronaria del hospiml nﬂs prﬂximo. yn que se atendaxi-

tuya mdmmmnte una - serie de medidaa efiuces sin mo-—-
eral paciente, pero solicitando ayuda en forma simulténea.
Loa resultados estarfn intimamente relacionados con el reco-
nocimiento inmediato del problema y con la ejecuci6n de una-

resucitacifn. Se estimulard la contiruacién de las medidas-

resucitativas pues han vuelto a la vida pacientes después de

80 choques despolarizantes o después de tratamiento por mis-~
de 1 hora. )

Las medidas de resucitacién consisten en las etapas si
gulentes:

A. vVia aérea: La primera etapa esencial en el tratamiento —-
del parc cardiaco es establecer una via aérea permeable. Eg
to puede hacerse simplemente por el hecho de desplazar la ca
beza hacia atrds, jalando la mand{bula hacia adelante. Si -
la via afrea continGa todavia bloquesda, puede ser necesario



utmer mnualmnta matos de vﬁmitu o cuerpos extmnos de -
. fqringa, (por ajemplo den'aadums), desplazando al mismo ~ 5
tiempo ‘1a lengm pam asegurar la’ raapimciﬁn. Se pret’erim,

ln»inaercién ‘de una sonda endotregueal ya que da me.jor CON~- :
5‘-1:!‘01 de la .ventilacién.

~'_B Respimciﬂn Se administra oxf{geno a través de 1a sonda-
‘endotragueal o con una mdscara adherida a la cara en forma -
hermética. Si no se dispone de oxigeno’inmediataments, po-«

"dré mantenerse la ventilacién mediants la respiraci6n boca a
boca o el uso de una bolsa Ambu. ‘

C. .Resucitacibn cardiaca. Se iniciard el masaje cardiaco -—-

con térax cerrado. Esto se logra colocando al paciente 80~
bre. una superf‘icie dura, hebiéndo”

_hmdn “eon. la,porciﬂn carnosa'del puﬁo :

‘ 51 golpe o compresiﬁn precordial es (til cuando no es-:
iposible aprec:uar el pulso después de un paro cardiaco compra
bado 0 cuandoc se trata & un individuo que estd siendo vigila
do por medios instrumentales, o bien se intenta normalizar -

el ritmo cardiaco en casos de blogueo auriculoventricular co
nocido.

51 esto no resulta eficaz, colfguese la base de una ma
no scbre la mitad inferior del esternén, a 3.8 cm. del vérti
ce de la apéndice xifoides {nunca se coloque sobre el apéndi
ce xifoides), en sentido de la cabeza del enfermo.

Colocar la mano contraria sobro la primera mano.

Los-
dedos no deben tocar la pared del térax.

lL.a colocacién adecuada de las manos aminora el nidmerc-
de complicaciones posibles, como son fracturas de costillas-




: loai.dn a dl‘qunos abdnminules vacinos.‘

“El auxiliador desmrﬁu! el ‘peso de su cuerpo, con los
uodos en’ extansian, rectos en una forma rdpida, y cnmprimirs '
con 1a fuerza la zona inferior del estemén unos 4 a 5 cm. y
después repentinamente dejard de e,jercer 1la presibn en dicho -
hueso. No permitird que las manos pierdan contacto con el —
estemén. El peso corporal debe ser sostenido y tmnsmitido
por los mésculos de los bmzos.

v Con cada-. cumpmaiﬁn se hace pasar sangre a fuerza desde .
el corezén al aparato arterial., El movimiento répido de qui -
tar 1as manos y con ello la fuerza que se aplica, facilita - -
el llenadn de las oevirhdes derechas del comzﬁn, con aungre ‘

Hacer unas 50 a 80 compresiones ‘por minuto. Por cada-
“cinco. contracciones en el drea precordial intentar una respi

racién boca a boca o boca a nariz, sin interrupcién del ci—-
clo de compresiones.

S1 el auxiliador estd solo en su tarea, debe hacer dos

inflaciones de pulmén antes de hacer 15 compresiones de tO--
rax.

Palpar periddicamente los pulsos carotideo y femoral,

y apreciar el didmetro de las pupilas, como indicacién de re
acci6n por parte de la victima.

La presencia de pulso carotideo palpable y miosis - ~-
(constriccién) de las pupilas, son signos de circulacifn efi
caz de sangre oxigenada. Si las pupilas permanecen dilata—-

das y no reaccionan a la luz, es inminente una lesién grave-
en cerebro, o ya ocurrig.



tnvenoaa de liquidos. Tener listns ;niu ampleur el aparut_ov

maiﬁn y f‘ijar 1os electrodos del’ electrocardibgmfu al-
individuo. : : ,

81 hay Fibrilacién ventricular, es necesario conver-tir
la a ritmo sinusal normal por medio de un chogue eléctrico,
genemdo por un desfibrilador eléctrico.

“8i‘en 20 a 30 ‘minutos no se ha restaurado el ritmo si-
nusal 1a situacién es desasperada, y se presentard conside-

racién a hacer toracotomia para permitir el masaje cardiaco-

directo (masaje del corazén con térax abiertn. El masaje —-

i ntable ‘én el didmetro anberoposterior del térax, cnmo
en el enfisema. ~

D. Desfibrilacién. 5i el paciente tiene fibrilacifn ventri-
cular, la restauracién del ritmo cardiaco normal es esencial,
pero no deberd intentarse sino hasta gue se haya restaurado-

la circulaci6n adecuada al corazén y encéfalo (demostrable -
por las respuestas del enfermo).



Zona en la que so hace el
masaje cardiaco

:Apendica xifoidug,

Colocar 1a base de la manc sobre ol
asterndn.

“No se peﬁvgithﬁ ‘que 1os dedos to-
, auen 1a pared del
tbrax.

Con los brazos en axtensibn -
completa y rectos, comprimir -
2]l estern6n a una profundidad-
o 4 a5 cm. 60 a B0 veces por
minuto,




cnpxrun_o-oeczm
B j-~ concu_usmnss

El odontb;ogb debe es{:ar preparado para enfrentarse a-
una emergencia, es decir, a un estado imprevisto que requie-

re alguna accifn inmediata para preservar la vida o salud —-
- del paciente. ' ‘

El odontSlogo debe brindar, cuidado de sostén cuando -
;'bCUx'm una urgencia grave de orden médico, hasta que llegue-
asistencia médica.

En el consultoria ademés de tener me 1ca

mwl'An

o e ot

u!sos adecuados para asegurarse una operacidn sin sucesos -

inesperados, 0Otra medida preventiva es mitigar el miedo y -
la ansiedad del paciente.

Durante el curso de toda sesién de tratamiento, el - -
odontdlogo debe estar siempre consciente del estado general-
del paciente. Cambio en las caractoristicas de la respuesta
del paciente al interrogatoric, actividad nerviosa en aumen-
to, formaci6n de gotitas de sudor o caembios en el color de -

la piel y los movimientos respiratorios, pueden significar -
el principioc de una reacci6n desfavorable.

El programa para el manesjo en ol consultorio dental de

posibles urgencias de graves consecutncias debe ser como si-
gue:
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Obtenar histom clinica deballach de cada paciente, po--

nerla al dia a intervalos regulares y revisarla antes de ca-
“dm visita. '

:_2 Ponerse de acuerdo con un médico en caso de urgencia y -

< planear las medidas que deben tomarse cuando tal urgencia se
produzca

. 3. Tener el nimero de teléfono de estos médicos, de un servi

cio de ambulancia y de la sala de urgencia de un hospital —-
cercano.

4. Organizar en equipo al personal del consultorio para mang
Jo de toda urgencia, revisar los medicamentos para urgencias
egularmente, que deberd reemplazarse inmediatamente.cuando
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