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CUADRO DE MEDICAMENTOS DE URGENCIAS (BOTIQUIN)

El deber de todo dentista con Botiquiny -
equipoc necesario para emergencias., Esto es muy importan—
te como para proteger al paciente como al profesionista.

Equipo:

1) Estetoscopic’ y efigmomanometro para vigi-
lar el trabajo cardiaco,

2) Mascarilla de oxigeno y tanque con bolsa-
para aplicar,

3) Agujas y hojas de bistur?® nuevas

4) Blogue de caucho para proteger y muerda —
el paciente en conwvulsiones.

5) Agujas para inyecciones ultravenosas, in-
tramusculares y venoclisis,

Anoto algunas drogas que creo puedan ser de-
gran ayuda y deben estar en el botiquin,

- Valium y valium 10 dosis 5-10 mgs, adm’~is
tracién sublingual, indicada en histeria y
convul siones,

- Seconal S&dico dosis 50-300 mgs. via oral-
sedante e hinopticc,




Solumedrol (corticoestercide) 30 mg/kg -
de peso en shaochs,

Flebocortid (cortiesterocide) ampolleta -
500-1000 de acuerdo a gravedad de shock, =
alergia y shock anafilactico, es IV o IM -

Benadryl (antihistaminico) 1 a § ml, IV o-
IM actua en 3 a 10 minutos en alergias as—
ma, edema angioneurdtico,

Decadron inyectable (dexametasona) 1 a 5 -
ml, IV o IM shock, alergia,

Nitroglicerina (cap, masticables es vaso -
dilatador coronario en angina de pecho) -

1l cap. en el ataque via oral en angina de-
pecho,

Adrenalina (solucién al 1: 100 1 mg por -
ml) nifios 0.1 a 0.3 en adultos 0.2 a 0.5 -
mg subcutare 1:100 - IM o IV asma bronco -
espasmo o reaccidn alergica,

Aminofilina Cor 1 ampalleta de 10 ml, por-
vIa IV lenta en S minutos en asma bronquial
insuficiencia cardiaca (infarto a-miocar —
dio). '

Sulfato de morfina (dif2cil.de conseguir)-
10 mg es IM o IV.o sublingual en dolor.gra
ve de infarto al mioccardio y dolor inten -
SO.




Demercl (ampolletas de meperidina) 1 ampo-
lleta de 2 mL, es IM en dolor grave de in-—
farto al miocardio y cualquier dolor inten
S0,

Sustancias aromdticas son estimulantes pae~
ra sincope respiratoric inhalandolas,

Glucolin o dulces o jugo de naranja en Hi-=
poglucemia en diabeticos sobremedicadps,—
Hipoglucemia por ayuno,

Dimetane 10 (antihistaminico) 1/2 a 2 ampg
lletas de acuerdo a la gravedad es IM o IV

o subcutdnea en alergias, hipersensibili -
dad,

Solucidn glucosada al 5% en paro cardiaco-
en hospital,

Gelfoam se administra local se reabsorbe —
en 4 a 6 semanas es hemost4dtico local,

Oxycel se administra local y se reabsorbe-
a las 6 semanas es emostatico local,

Es importante temer anotados los numercs te-—
lefénicos de mddicos y unidades hospitalarias mds cercanas
para que se le pueda brindar al paciente en caso de ser ng
cesario la debida atencifn lo m&s rapido posible, una vez-
instaurado el tratamiento de emergencia en el consultorio,




SINDROME GENERAL DE ADAFTACION DE HANS SELYE

Hablemos un poco sobre este sindrome, su im--
portancia es que es muy frecuente encontrar pacientes con-
diferentes grados de adaptacidn.

Ejemplo: uwuna intervencifn simple como una extraccidén den-

tal de una sola pieza sn dos pacientes diferen -
tes:

uno podrla seguir una actitud normal después de-
este tipo de intervenciones, mientras que otros-~
pacientes quiza tengan que guardar reposc y a ve
ces hasta encamarse.

También hay pacientes que el solo hecho de -
sentarse ante el odontologo presenta un stress emocional y
sentido negativo hacia la ddontologlfa mucho m&s desarrolla
do que otros pacientes, y aqul es donde el odontologo debe
hacer una evaluacidn y tomar una actividad determinada en-
relacién al manejo clfnico el paciente, o sea que cada pa-
ciente requiere un manejo diferente y hacer que el pacien-
te entre en el SINDROME GENERAL DE ADAPTACION SELYE,

Hans Selye postumo 3 faces Una de alarma, -
una de resistencia y otra de agotamiento (ante cualquier -
estimulo nocivo: enfermedad viral, traumatismo, stress o
enfermedad bacteriana, se presenta el sindrome de adspta -
cién),.

Selye considera el sindrome como un grupoc ge
neralizado de mecanismos fisicldgicos que rerresentan un -
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intento por parte del organismo de resistir los efectos —
nocivos del stress,

La aplicacién del sindrome en relacifn a una
urgencia se asocia con la hiperactividad metabélica por 13i
beraci®n de adrenalina que puede actuar de dos maneras:

1.~ Provocar o agravar un estado ya existen-
te gue nos puede llevar a una emergencia
(shock, accidente cerebrovascular, infar
to al miocardio, etc,)

2,~ 5i no alcanza este nivel induce favora -
blemente a la reparacién por la hiperac-—
tividad metab&lica.



HEMORBRRBRAGTA

Definicién: Es una disminucién del volumen -
sangulneo por perdida de sangre lo cual trae como conse -
cuencia una disminucién del gasto cardfaco y de la presidn
sangufnea y por lo tanto el retormo venoso decrece,

Manifestaciones: La piel se pone fria, p&li-
da pddiendo presentar un color grisdceo, debido a la esta-
sis sangulnea en los capilares y a una cianosis,

La respiracién es rédpida y hay sed, A estas
manifestaciones se les da el nombre de sindrome clinico de
choque hipovolemico o hemorragico, en este choque hay libe
racién de grandes cantidades de 4cido lactico.

Generalidades: Cuando hay hemorragia se acti
van los siguientes reacciones compresoras: a,- vasocons -
triccifn b.- constricciédn venosa c.- tagquicardia d.- incre
mento de bombeo toraxico y de los misculos esquéleticos -~
€.~ incremento de la secrecién de epinefrina y neropinefri
na. f.- incremento de la secrecién de vasoprisina, gluco-
corticoides renina y aldosterona., g.- incremento de la sin

tesis de protelnas plasméticas y de la formacién de eritrg
poyetina,

Dependiendo de la cantidad perdida de sangre
algunos pacientes mueren pronto después de la hemorragia -
y otros se recuperan cuando los mecanismos compensadores -—
ayudados con tratamiento adecuado gradualmente restablecen
la circulacién a la normalidad, El estado critico se pre-
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senta irreversible cuando dura horas y ya no hay respues—
ta a los medicamentos vasopresores, cayendo la resistencia
periferica y deteniendose el corazén.

lLa coagulacién consta de tres componentes.

Hemastasis, hay constraccién muscular que
restringe la salida de sangre y establece una resistencia-
para que las plaquetas formen un tapon plagquetario,

Coagulacién: se forma un coagulo de fibrina-
en cuatro etapas:

Activacién de la tromboplastina, conversiéne
de la protombina en trombina, conversién de fibrinogeno,—
y retraccién del codgulo,

Y el dltimo componente en la lisis del coagu
lo,

CONDICIONES QUE ALTERAN LA HEMOSTASIA NORMAL.:

a.,— Anticoagulantes: generalmente son admi ~
nistrados a pacientes con coronariopatlas, accidentes ce -
rebro-vascularss, trombosis, etc, Hay de dos tipos: Hepe-
rina que se administra por viaparenteral o intravenosa y -
que se usa poco y las Cumarinas, (dicumerol; tromexan y -
sintrom) que son antagonistas de la vitamina K, Las cuma-
rinas actua m4s lento que la heparina de 12 a 36 hrs,

El &cido acetil salicilico (aspirina ) inhi-~
be la acumulacién de las plaquetas, Pueden llegar a causar
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temorragias exponténsas como epistaxis, Hay enzimas liti -
cas como Fiprinolisina gue es responsable de la disolucién
de los céagulos.

b.= Alteraciones fisioclé&gicas: Ciertos dese-
guilibrios endocrinos sobre todo en la mujer tienden a pro
longar el tiempo de coagulacién, Muchas mujeres con mes =
truaciones prolongadas suelen padecer hemorragias postope-—
ratorias, se debe tener precaucién en casos de: hemofilia,
discrasias sangulneas, telangiectancia, purpura trombocito
pénica, leucopenias, trombocitopenias, pacientes embaraza-—
das,

Sabemos que las infecciones retardan la coa-
gulacién as® como los traumatismos en la zona operada, Hay
gue considerar que cualguier neoplacia esta bastante irri-
gada y gue los pacientes con hipertencifn grave o modelada
son m&s propensos a la hemorragia.

En estos pacientes la historia clinia bisn -
realizada es fundamental y en casos graves se debe remitir
al hematélogo.

En pacientes con antecedentes de hemorragia-
se les deberf hacer pruebas de laboratorio,

El odont&logo puede realizar varias pruebas-—
en el consultorio:

Prueba del Lazo; Se aplica el mago de tensig
metroen el brazo, se insufla hasta la mitad de las presio-
nes sistélica y diastdlica y se deja asi 5 min, S5e retira-
y 58 observa el ndmero de petequias en el lado intemo del
codo, y si hay méds de 20 despuds de 5 minutos de retirado




el mango, indicara un posible defecto capilar,

Retraccidn del coagulo: se observa un coagu-—
lo durante 90 minutos, Si el coagulo no se retrae ni cam—
bia de tamano, significa la presencia de algin problema -
hemostético,

Tiempo de coagulacién: Lo normal es de 30 a-
40 minutos en un tubo de ensayn., Una demora de mds de 60
minutos revela deficiencia de factores de coagulacién.,

Generalmente las alteraciones provenientes -
de capilares, arterioclas y vénulas son moderadas y las co-
rrespondientes a arterias y venas son graves,

Tratamiento: No hay hasta la fecha ninguna -
droga que por si spla sea capaz de prevenir o corregir las
complicaciones hemorragicas y asegurar la hemostasis, El-
tratamiernto de la hemorragia puede ser de dos tipos:

a;— General y b.- Local,

GENERAL : ae= Tranfucién total de sangre (puede habar—
reacciones alergicas o transmitir una -
hepatitis sérica (se realiza en hospital

b,~ Plasma se utiliza para restablecer la -
volemia en grandes hemorragias.

C.- Expansores de plasma que solo se usan pa
ra restablecer la volemisa,

d.~ Fibrinogeno.

8,- Vitamina K promueve la sintesis hepdti -
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ca de protombina y solo ss usara cuando-
hay disminucién de esta, Unaenfermedad-
hepatica avanzada puede causar hipopro’ —
trombinemis,

Vitamina C la dosis es de 500 mg., diarios
minimo, Se administra un dla antes de la
intervencién y S5 dlas después,

Estrégenos se puede usar en algunas mu -
jeres en epistaxis y hemorragias gastro-—
intestinales,

Adrenalina en aplicacidn t6pica al 1:1000
mediante un algodén o gasa. En inyec

cién local al 1: 50 000, La via inysc —

cifin no se debe de administrar en hiper—

tensos ni en pacientes con enfermedades-

cardiovasculares, La adrenalina detiene

la hemorragia en accién transitoria como

para que se forme un tapén,

Sclucién de Monsel, son solucicnes tépi-
cas de sulfato férrico que presipitan ——
proteinas, Dan buenos resultados en los
taponamientos de extraccién,

Trombina. nunca deberd4 inyectarses y se -
debe aplicar tépicamenta,

Acido t4nico, envuelto en un saquito si-
milar al de un té8, y precipita la forma-
cién de proteinas y favorsce la forma—'—
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cifén del co&gulo. Se aplica mordiendo —
el saquito durante cinco minutos, ES un
tratamiento casero.

Espuma de gelatina (gelfom), es una es —
ponja de gelatina gque se reabsorbe de 4-
a 6 semanas y destruye la integridad pla
quetaria para formar una trama de fibri-
na sobre la cual se produce un codgulo -
firme,

Celulosa oxidada (oxycel), substancia -~
que libera &cido celulésico que tiene -
afinidad a la hemoglobina y da origen a-
un codgulo artifical, Se reabsorve vy -
S semanas y su presentacién es en forma-
de gasa o algoddén,

Celulosa oxidada y regenerada (surgicel)
es una almohadilla de gasa mds resisten-
te y adherente gue el oxycel,

Hielo, no es muy efectivo pero ayuda ya-
qgue produce vasoconstriccifin, Se aplica
localmente,

Electrocauterizaciénes, actua cauterizapn
do directamente los pegquefios vasos que —
sangran lo cual coagula 1la sangre y las
proteXnas de la zona,

Ninguna de estos puede sustituir la sutura -
la cual puede provenir y controlar la hemorragia,
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Hay mrocedimientos mec&nicos gque incluyen al-
guna fuerza para contrarrestar la presifn hidrostitica -
del vaso sangrante y son:

l,~ Compresidn, aplicar una gasa o esponja -
sobre la zona,

24— Taponamiento del alveolo, solo es aplica-
ble en casos de hemorragia &sea.

3s— Ligaduras y suturas, ligaduras mrofundas—
con cargut absorbibles o ligaduras para -
heridas superficiales con naylon o seda.

4~ Cera para hueso, la cera ocluye el crifi-—
cio hasta que se produce la coagulacifin,

Cuando acuda al odontflogo un paciente hemo=
filico, se debe mandar al hematSlogo para tener la auto-
rizacifn para atenderlo y de mreferencia por escritoe

Algunos principios que se deben tomar en e
cuenta en la hemorragia sons

ae— Extraer cofgulos de la boca,

be—~ No mandar analgdsicos a base de &cido -
acetil salicilico.

Ce=— Manterner la cavidad bucal seca, libre de=

saliva y para esto, el paciente debe res—
pirar por la boca,
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d.—- Si persiste la hemorragia, recurrir al =
taponamiento con gasa a presién o espuma, cauterizacién, -~
etc,

g2,~ Aspirar para obtener una visibllidad 6&p-
tima,

f.= Suturar (cuando hay hemorragia hay que —
suturar el vaso importante),
A continuacién damos datos de laboratorio:
niveles normales tiempo de sangrado duke de 1 a 4 min,
tiempo de sangrado Ivy de 1 a 6 min.

tiempo de coagulzcidn plasma recalcifica-~
do de 90 a 160 segs.

Tiempo de protombina (quick), Concentra —
cidn 70 a 100%,

Consumo de Protombina: m&s del 70% de la protombina pre
sente en plasma trombetest, concentracidén
normal de 70 a 130%
Concentracién terapdutica de 10 a 25%.

Cuenta directa de plaguetas de 200000 a -
400000 mm de sangre,

Retraccidn del codgulo, se inicia antes de -
media hora es completo antes ds 6 horas,
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Fragilidad capilar, con presién mantenida -
por 3 min, de 0 a 4 petequias,.

Con presién mantenida por S min, de 4 a 10 -~
petequias,

Prueba de tromboplastina parcial activada de 30 a 50 segq.
fibrinogeno del plasma sanguineo 100 a 400 mg, por 100 mli,

Fribindlisis, por mé&todo de lisis de euglobulinas negati -
va,

Tiempo de trombina de 30 a 35 segq,
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TROMBOSIS

Definicén:

Es un accidente cerebrovascular que se carac
teriza por laformacidén de codgulos., Esto asociado gene =
ralmente con arteriocesclerosis y es m&s comdn despuds de -
los 50 o 60 afios, Un paciente con arterioesclerosis e hi
pertensitn es propensc a presentar un accidente cerebrog —
vascular,

Un accidente cersbrovascular puede ser una -
trombosis, hemorragia cerebral y embolia cerebral,

Generalidades:

Es una formacidn de codgulos dentro de los -
vasos sangulneos y ocurre cuando el flujo sangulneo es len
to, por ejemplo: en las venas de las pantorrillas despuds-
de las operaciones y el parto, porgue el flujo €s lento, -
permite que los factores coagulantes se acumulen., También
se presentan en vasos tales como las corpnsrias y las arte
rias cerebrales, En sistios donde la intima esta lesiona-
da por placas arteriosclerocticas y sobre 4reas de lesidri -
en el edocardio, cuando los trombos se desprenden se les -~
llama émbolos que viajan por la sangre dafando otras es -
tructuras,

MANIFESTACIONES ;

a.—~ Mareocs
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b,- v&rtigo

C.~ parestesias transitorias o debilidad de—
un lado del cuerpo,

d,= transtornos pasajeros de 1a palabra,

Entre las manifestaciones habituales estén:

a.=-dolor de cabeza que es intenso si se debe
a hemorragia pero esta ausente o es mini-
mo en trombosis,

b.~nadseas y vémito

c.=-Convulsiones

d.=Ccoma

a.,—- El tratamiento de urgencias esta basado-
en medidas de sosten., Si hay convulsio-
nes se debe impedir que el paciente sg -
muerda labios y lengua, calocando un pa—
fiuelo o apé8sito entre los dientes del pa
cients,

b.— Mantener cémodo al pacisnte.

Ce= Administrar oxigenoc si hay dificultad
respiratoria, )
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d.~ No se debe dar estimulantes, sedantes ni
narcdtices,

Si el paciente que acude al consultorio ya -
ha presentado una trombosis se le debe realizar una correg
ta historia del antecedente , cerciorandose de que trata -
miento esta llevando a cabo es decir saber de que farmacos
consta y que dista lleva el pacients,

Si el paciente esta medicado con anticoagu -
lantes (heparina, dicumercl, parfarina sd&dica, etc.), lo-
cual sucede en muchos casos, a veces hasta un afic o mds -
después del episodin, debe posponerse cualguier tipo de -
tratamiento dental en el que podrla producirse hemorragia,
hasta que se discuta el caso con su médico correspondiente
aunque actualmente se realizan intervenciones quirdrgicas—
con un nivel de protombina del 30 al 40%,

Se debe recordar que un tratamiento con an -
ticoagulantes reduce considerablemente el indice de morta-
lidad en los tres afios consecutivos al infarto.

B4sicamente el tratamiento es sintomdtico, -
ya que es impgsible determinar clZnicamente la localiza —
cién del trombao,
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TRATAMIENTO DENTAL DE PACIENTE QUE PRESENTO RECTENTEMENTE
INFARTO AL MIOCARDIO

Se ha especulado bastante con los riesgos =~
que implica para el odontologo el manejo y tratamiento con

pacientes que han sufrido infarto al miocardio recientes
mente,

Segdn sstadlsticas recientes en México el -
656 aproximadamente de individuos de m&s de 60 afios pade —
cen enfermedades cardiovasculares y aproximadamente el 60%
de las muertes se deben a estos padecimientos,

8in embargo el odontélogo no debe ds negar -
sus servicios a los pacientes cardiopatas, solo por su se-
guridad personal, ya que el correcto manejo de este tipo -
de pacientes no debe de ser obst4culo para atenderlo, pero
si requiere el tratamiento de ciertas modificaciones ya ~—
que el enfermo tiene una menos capacidad de. resistencia an
te un esfuerzo o un stress,

Para atender a estos pacientes debe de haber
una relacién sstrecha entre =1 cardiclogo y £l odontologo-
para prevenir cualquier complicacidén,

Hay que efectuar una historia clinica complg
ta, anotando el nombre y telefono del cardiologo, ademé&s —
de los datos acostumbrados, se debe hacer énfasis princi -
palmente sobre accidentes de hemorragia, disneas, alergias,
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y es importante saber que medicamentos esta tomando €l pga-
ciente que pueden ser anticoagulantes, diurdticos, digita-—
les, &tc,, para no interferir con medicamentos que se le-
puedan mandar en caso de necesiarlos,

Los diurdgticos y drogas hipertensivas, pug-—
den predisponer a la hipertensién ortostédtica y el pacien-
te puede desmayarse,

Si durante el tratamiento dental surgiera un
ataque se debe suspender todo y administrar nitrogliceri -~
na, Los componentes de le Rawolfia (quenetidins) o agen -
tes blogueadores ganglionares, medicamentos que "potencien-
la respuesta a drogas vasoconstrictoras. Por eso la inyég
cifn de anestesia local cton Vasoconstrictor debe ser muy -~
lenta y evitar la puncién intramuscular ya que si produce-
cambios en la presi®n sangulnea puede ser peligroso.

Las drogas anticolinergicas ( atropinas y es
copolamina) deben administrarse previa consulta con el =
cardiologo, ya que se puede provocar taquicardia,

Es aconsejable la sedacién preanestdsica con
barbitdricos de accidn corta para disminuir la tensidn ner
viosa y evitar aumentos de la regién arterial, generalmen—
te se administra Fentobarbital o Secobarbital 15 minutos -~
antes de la consulta, E1 psciente bajo estos medicamentos
nunca debe acudir a consulta solo y no debe de manejar.

La anestesia local debe de tener sus precau-
ciones al administrarse en este tipo de pacientes debe de-
ser un anestdsico gue no contenga catecolaminas que inhi -
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ban la oxligenacién adecuada al miocardio,
Debemos de tener cuidados:
Se debe efectuar una premedicacién adecuada

Si el paciente presenta alguna reaccién an -
te un anestésico especifico, se deberd admi-
nistrar otro de estructura diferente,

Reducir el dolor en el sitio de la inyeccidn

Usar la menor cantidad de anestésico y inyec

tar lento aspirando para no estar en un va =
SO,

5i se tiene que inyectar mdltiple debe de hag
cerse por espacio de 6 minutos y es importante observar --
las reacciones del paciente,

Las inyecciones intravasculares se deben evi
tar ya gue provocan anestesia distal y palidecen el area -
inmediata, mientras que las inyecciones intravenosas pue -
den causar estimulo o depresién del sistema nervioso cen -
tral, y producir crisis hipertensivas o grados peligrosos
de hisquemis en el miocardio,

Cuidados para prevenir la inyeccién intravas
cular:

Usar aguja no memor de calibre 25 para che -
car la aspiracién,




Aspirar antes de inyectar, y si se cambia -~
la direccién de la aguja volver a aspirar antes de conti -
nuar, si se aspira sangre cambiar el cartucho y cambiar de
sitio sin extraer la aguja totalmente,

El uso de anestesia general es arriesgada en
pacientes con afeccionss cardiovasculares, particularmente
en aquellos con isquemia cardfaca, Sin embargoc tiene sus-—
indicaciaones en pacientes extremadamente nervicsos o en -
precedimientos quirdrgicos complicadns, siempre y cuando —
sea en alguna unidad haospitalaria,

Se debe evitar el empleo de retracciones gin
givales y hemostasas a vaso de vascconstrictores,

Es recomendable controlar el tiempo de nues—
tras citas, para no hacer esperar al paciente y no fatigar
al paciente y evitar tensiones innecesarias,

Para cualquier procedimiento quirdrgico se —
deberd evaluar la posibilidad de una hemorragia por el em—
pleo de anticoagulantes gueson imprescindibles para estos-—
pacientes en algunos perfodos de su padecimiento,

El paciente que haya padecido infarto al mig
cardic como regla general debe evitar ir al odontdlogo pa-
ra algun tratamiento, por lo menos 6 meses despuds del in-
farto, generalmente es el tiempo que tardan en recuperar -

se, perc de ser necesario el tratamiento se debe de efec -
tuar,

En caso de que se atienda algdn paciente y -
sugiere una emergencia, la conducta a seguir es:
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Estar calmado.
81 hay dolor de pecho siente al paciente,

Administrar oxigeno y una tableta de nitro -
glicerina debajo de la lengua llamar al car-
diologo y evitar vasoconstrictores,

8i falta respiracién dar oxigeno,

8i hay desmayo, acostar al paciente con las-—
piernas levantadas y dar oxigeno con inhala-~
ciones de amoniaco,

8i hay pérdida de conocimiento, acueste al —~
paciente con las piermas levantadas aflojar—
las prendas que impiden circulacién y respi-
racifdn, administrar oxfgeno si falta respira
cidn, darle respiracién artificial, si no -
hay pulso dar masaje cardfaco.
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PARQ  CARDIACO

Definicidn: Es la suspensidn de los movimien
tos del corazén.,

Es un estado en el que no hay circulacién -
efectiva a partir del corazén.

Generalidades: Algunas causas del paro car -
dfaco son: Anestesia, asfixia, shock, reaccién a drogas -
por enfermedad, exitacifn, tensién fisica.

Cuando llega un paciente al consultorio y va
temeroso como promedio podemos decir que tienen una fre -~
cuencia de 10 pulsaciones por minuto mds de lo normal —
existiendo a veces taquicardia de 120 a 140 en adultos y -
de 160 a 180 en nifios, esto y la toxicidad de la anestesia

nos puede predisponer a parc cardiorespiratorio y esto es—
terrible,

Cuando el corazén se detiene puede haber una
respiracifén superficial y limitada por 20 o 40 segundos -
mds, En ese momento se debe efsctuar respiracién de boca-
a boca y dar masaje cardlaco para que haya una circulacidén
de sangre oxigenada y asi mantensr el funcionamiento del -

cerebro y organos vitales hasta recuperar sus funciones -~
normales,

El masaje se da gracias a que la parte inte-
rior del esternén es movible y esto se debe a las articulsa
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ciones condrocostales que son flexibles y a la elastici —
dad de las costillas,

Si el cartilago se llega a fracturar no hay-—
consecuencias,

La presifn sobre el pecho comprime el corazén
entre el estermén y la columna vertebral. haciendo gque al-
carazén expulse sangre y cuando se deja de ejercer presién
el corazén se llena de sangre.

Si el masaje y la ventilacién son adecuados-—
y efiicaces el operador podrd lograr un flujo sanguineo de-
40 a 60% de lo normal permitiendo mantener corazén y caere
bro durante una hora,

Diagndstico: Ausencia de pulsc y latidos car
dfacos, palidez, midriasis. pérdida de conciencia ausen—
cia de ruidos cardfacos.

Tratamiento: Se divide en inmediato y media-
to en consultorio se efectuara el inmediato,
Respiraci®n de boca a boca,

Masaje Cardfaco externc que se realiza en
el lugar del incidente y el

Masaje cardlaco internc que se realizan den-—
tro de una sala de operacionss,




Indicaciones del masaje interno.

l.~ Cuando no es posible dar masaje externo-
(obesos)

24~ Cuando persiste la fibrilacidn ventricu-—
lar y no hay desfibrilador,

3.~ Cuando se tiere el torax abierto.

En el masaje interno se realiza una amplia —
toracotomia anterior en el 4p., espacio intercostal izquier
do, introduciendo las dos manos y Presionan o el corezén -—
hasta que vacle la sangre y esperar a que se llene, (esto-
lo realiza solamente cirujano experto),

Técnica del masaje externo:

l.~ Se recuesta al paciente en decubito dor-
sal sobre el suelo,

2,~ Identificar los limites del esternén yw~
colocar la base de la palma sobre &l mis
mo y colocando la otra mano sobre la pri
mera Se comprime ritmicamente con fre -
cuencia de aproximadamente 60 por min,—
el estermnén debe desplazarse hacia la -
columna vertebralmente 6 y 4 cms. Y ene
cada compresién la presidén se sostiene -~
por medip segundo.
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3.~ Cuidar gue no se desplase del punto de -
apoyo ya que la compresifin lateral puede
fracturar las costillas y la compresidn
demasiado baja puede hacer estallar las-
visceras abdominales,

4.~ Simulténsamente se realizan maniobras —
de ventilacién pulmonar {respiracién de-
boca a boca),

S5,~ En este momento deber de haber auxilia -~
res se aplicard una venoclisis con soluy
cién de bicarbonato al 7.5% 10 cc para —
cada 50 de solucién glucosa al 5% para —
combatir la acidosis que lleva el paro =
cardfaco,

6.,- Si llega el cardiclogo en ese momento se
instala el aparato de electrocardiogra -~
ffa para indicar que tipo de parc afecta
al pacients,

Siempre se debe mantener el masaje hasta gus
aparesca el pulso y hasta gue existan movimientos respira-
torios voluntarios,

En caso de ausencia de auxiliar se pueds rea

lizar de 3 a 5 compresiones por cada respiracién de boca a
boca,
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OXIGENCTERAPIA«— Como el oxigenoc no se almace
na en los tejidos es fundamental mantener la normalidad =
del ciclo respiratorio y del intercambio de gases los sig
nos de deficiencia de oxigeno se deben de reconocer rapi-
damente y sans

8.= Aumento en la frecuencia del pulso.

be— Alteracifn del SNC. que se manifiesta =
con bostezos inquietud gue puede progre =
sar hasta el delirio,.

Ce= Cuando la deficiencia de oxigeno a durado
mucho el pulso se tornarlento y tenso y =
las pupilas fijas y dilatadas, la ciano =
sis se hace evidente y puedan aparecer =
convulsiones que reemplazan alas sacudi =
das musculares. La cianosis es un signo=-
tardfo de Hipoxemia,

EQUIPOe=~ Lo ideal es dar 100 por ciento de =
oxigeno esto requiere una fuente de oxigeno y un medic =

adecuado para aplicar mresién positiva en una via asrea =
permeable,

Lo mejor es un equipo portdtil que consiste -
en un tanque de oxigeno, una vdlvula reductora y un tubo-
que va a una méscara y un componente de presiéne Este es—
el elder demand valve resucitador que entrega gas (Oxfge=—
no comprido)segin la demanda y que también mrev$ una res—
piracidn intermitente de mresidn positivas Se obtiene um—
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flujo m&ximo de 150 lts, por minuto cuando la presidén dé -
salida es de 150 lb/pulgada esto alcanza a ventilar a un—
paciente, aunque haya perdida considerable en el contorno-

de la mascara por

lo que debe de haber 3 tamafios para ni -

fios, adultos e intermedios, se debe evitar que la lengua —
obstruya la glotitis en personas inconcientes,

TECNICA,~ La vAluvulz de elder manda oxigeno-—
segin la demanda o bien en emergenciz manda oxigeno a pre-

sién,

l.—-

Se coloca la mascara sobre la nariz y -~
boca del paciente,

Se aplica el pulgar y el indice de la ma
no debajo de la toma de la mascara y con
los tres restantes se toma por debajo -
del mentdn,

Manteniendo los dedos firmes se extiende
la cabeza y se proyecta la mandlbula ha—
cia adelante para mantener libre la via-—-
adrea en ese momento se introduce la c4-
nula oral si el dentista no logra despe-
jar la vIa adrea con solo colocar la man
dibula correctamente se logra.

Con el pungar de la otra mano se oprime-
el boton de la vdlvula para abrir sl pa-
so del oxIgeno, Al soltar el boton la -
védlvula no respiratoria se abre y los -
pulmones se desinflan hasta igualar la -
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presién atmosférica, EL odontéslogo con-—
trola el ritmo oprimiendo el botén y sol
tandolo de manera que coincida con sus —
propios movimientos respiratorios.

Si el paciente es capaz de mantener su c¢iclo
respiratorio por su cuenta no har4 falta aplicar presidn —
positiva pero se le debe dar oxigeno en toda la crisis.

Ante una emergencia se debe aumentar la capg
cidad circulatoria y esto lo consigue la oxigenoterapia —
la gue s= mantendrd4 hasta que el paciente se estabilice,
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PARO RESPIRATUORIO — ASFIXIA Y ASMA

Paro respiratorioc Definicidn: Es una supre-
sifn brusca de los movimientos respiratorios y pusde acom-
pafarse o no de paro cardlaco.

Manifestaciones: ausencia de movimientos -
respiratorios perdida de inconsciencia,

Muchas veces al detenerse el corazén subsis-—
te una respiracién jadeante de 20 a 40 segq.

Cuando se presenta paro cardiorespiratorio, -
el paciente esta inconciente.

Un signo inicial en movimientos involunta -
rios de la cabeza la piel esta humeda pero p4lida pupilas
dilatadas y en posicién fija el paciente esta en total fla
cidez,

Tratamiento:

Se debe pedir ayuda al asistente y que avise
a una ambulancia, se recuesta al paciente en el piso ex -
tendiendo el cuello para daespejar la via serea y aplicando
la mano sobre la frente para empujar la parte superior del
crédrneo hacia atras y abajo mientras 1la otra mano se apli-

ca atra$ del maxilar inferior para elevar y extender sl -~
cuello,

Se inicia 1lg respiracién de boca a boca, ce~
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rrando 1z nariz del paciente entre el pulgar y el indice -
de la mano izguierda y deprimiendo la mandibula con la ma-
no derecha.

Se limpia la faringe de secreciones con ga -
sa 0 cpn el dedp retirando las protesis dentales. El ope-
rador hace una inhalaci6n profunda abriendo la boca amplia
mente y colocandola sobre la del paciente para insulfar -
dentro de ella (se debe comprobar gque se expande la cavi -
dad toraxica) se retira la boca de la'del paciente y se —
deja que se 8fectue pasivamente la respiracién, Se pusde-—
colocar entre la boca del paciente y el operador un pafiue—
lo desdoblado para evitar un contacto directoc se repite-—
el procedimiehito g una frecuencia de 12 a 14 veces por mis
nuto en adultos y de 18 a 20 veces en nifios.

En cuanto sea posible se hara entubacin -
endotragueal ¥ a travéds de una cdnula se hard aspiracidn -—
e sscrecifn Y se pasard oxigeno a presidn positiva a lg -
frecuencia indicada, De preferencia se usard el aparato -
autom&tico tipo elder o pulmotor.

Estos métodos de respiracién artificial de~—
ben continuarse hasta establecer una respiracién normal o-
mientras exista actividad cardiaca y aun despuds de cesar-
esta si 1a causa degl paro es susceptible de corrsgirse -
(asfixia),

ASFIXIA,~ Definicifn: Es la detencidn o fal
ta de respiracién por lo que hay retencién de CO 2
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Generzlidades: La hipercapnia (retencidn de-
CO 2 se caracteriza por sintomas de agudeza sensorial dis-
minuida con depresién respiratoria y muerte) en la as -
fixia producida por la oclusifn de las vias respiratorigs-—
se desarrollan juntas la hipoxia y la hipercapnia. Hay es
timulacifn pronunciada de la respiraci6n con esfuerzos res
piratorios violentos. La presién sangufnea y la frecuen -
cia cardlaca suben rapidamente y el PH sangulneo cae. La-
secresifn de catecolamimnas es estimulada siendo la secre -

sién de neropinefrina proporcionalmente mayor gque 1la eping
frina,

Finalmente cesan los movimientos respirato -
rios, la presién sangulnea cae y el corazén se detiene. -
Las personas asfixiadas todavla pueden ser revividas en es
te momento con respiracién artificial, aunque son propen -
sos a la fibrilacién ventricular, probablemente debido a -
la combinacifn del dafio hipoxico del miocardio y del eleva
do nivel de catecolaminas circulantes si no se da respira-
cifdn artificial ocurre pareo cardiacoc de 3 a 5 minutos.

El organismo carsce de reservas de oxigeno y
la privacitn de este gas acarrsa consecuencias graves, una
obstruccién completa de las vias afreas durante tres a cin
co minutos produce lesionar cersbrales irreversibles o la
muerte., Las obstrucciones parciales no son tan criticas,-
aunque también pueden provocar las mismas consecuencias —
si el tratamiento no es ré4pido y adecuado.

Como la arestesia general suprime los refle-
jos faringeos el riesgo es mucho mayor cuando se usan anes
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tesicos o se recurre a un agente local, Algunos de los -~
elementos que pueden ser aspirados y causar obstruccién -
son: vémito dientes, amalgamas, incrustaciones, coronas -
protesis, materiales de impresién, trozos de esponja apo-—

sitos, drenajes, rollos de algodéfn instrumentos rotos, -
etc.

Puede producirse un atague convulsivo 4 uno -
de los peligros es la aspiracién del vémito aungque en ge-—

rneral, este no produce signos agudos de obstruccidén respi-
ratoria,

Se debe sospechar de una obstruccién de las-
vias adreas cuando el paciente empieza a boquear con es -

fuerzo y se observa tiraje supraesternal e incapacidad pa=
ra intercambiar aire.

Una vez diagnosticada la cbstruccién se de-—
ben iniciar las maniobras no quirdrgicas para aliviarla., -
En estos casos hay que aveériguar la causa de la apnea, es-—
decir, si se debe a una obstruccidn o alguna.otra causa.

Las maniobras para aliviar la obstruccién se
clasifican en quirdrgicas y no quirdrgicas.

MANTOBRAS NO QUIRURGICAS:

Cuando el paciente esta conciente hay un me-~
canismo no perplejo para expulsar el objeto. Abra acceso-
de tos para expulsar el objeto junto con ruidos silvantes,
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Esto suele tener exito cuando el objeto es -
muy grande, sin embargo cuando el paciente empieza a per-—
der la conciencia se deben iniciar las manicbras de la si-
guiente forma:

a).- Colocar al paciente boca bajo después —
de haber explorado la boca y faringe con los dedos extra
yendo cualquiercbjeto y aspirando los liquidos.

b).- La mandfbula serd traccionada hacia ade
lante para impedir gue la lengua obstruya la faringe (o -
tomar la lengua con gasa y traccionarla hacia adelante).

c).— Si la respiracién no se restablece se —
debe iniciar la respiracién de la boca a boca (solo dard —
resultado si no hay obstruccién completa) de 12 a 18 veces
por minuto, Se debe controlar el pulso radial o carotideo
diametro de las pupilas. Si no hay pulso y las pupilas es
tan dilatadas se debe efectuar masaje cardiaco y respira -—
cidn de boca a boca si con esto no se logra que entre aire
se deberd recurtir a las maniobras quirdrgicas (traqueto -
mia, puncién de la membrana cricotiroidea) que se detalla-
en tema de traqueostomia,

ASMA BRONRUIAL, Definicién:

Es una enfermedad alérgica caracterizada por
disnea respiratorio, |
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Manifestaciones:

Hay contraccién de la musculatura lisa de -
los bronguios de tamario mediano lo cual ofrece una resis -
tencia normal del paso del aire, Hay edema y tumofaccidén—
del revestimiento mucoso y secresidn de moco., Las vias -
aéreas tienen menor calibre durante la respiracién que du~-
rante la inspiracifén por las variaciones en la presién in—
tratoraxica y por lo tanto el paciente expulsa aire de sus
pulmones con dificultad. Al disminuir la oxigenacién de -
la sangre, puede instalarse cianosis y al no haber elimina
cifn de anhidrido carbénico, habrd somnolencia y narcosis,

El asma bronquial se manifiesta por paroxis-—
mos tlpicos de disnea acompafiados de silbilancia pulmonar,
Generalmente hay antecedentes hereditarios de alergia.

ETIOLOGIA DE ASMA BRONRUIAL:

El agente puede ser extrinseco (polvo polen,
alimentos etc., o intrinsecos infecciones de vias respira-
torias, infecciones dentarias, etc.),

Otras manifestaciones adem&s de la dificul -
tad de respirar, estan caja toraxica dilatada, cianosis y-
somnolencia.




TRATAMIENTO:
1,— Oxigenoterapia. si hay cianosis.

2.~ La posicién m&s confortable es inclinan-—
do el cuerpo hacia adelante con las ma -
nos apoyadas en el costado del sillén.

3.~ Llamar al médico si el atagque es muy in-—
tenso.

4,.—~ Inyectar adrenalina por via cuténea de -
0.3 a 0.5 ml. de solucién al 1:1000) si
la dificultad respiratoria es intensa y-
cuando hay cianosis,
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CHOGQUE ANAFILICO

Definicitn:

Es una reacci®n alérgica grave de desarro -
1llo r4pido gue ocurre cuando un individuo es expuesto a un
antfgeno al cual esta sensibilizado, La resultante reac -
cién antigeno-anticuerpo libera grandes cantidades de his-—
tamina gue causaran incremento en la permeabilidad capilar
y dilatacién amplia de arterialas y capilares,

Generalidades:

El término anafilaxia significa contra la -
proteccién y opusstamente a la profilaxia cuyo termino
quiere decir a favor de la proteccidén.

Las reacciones alergicas son muy interesan —
tes para el odontflogo ya que muchos materiales qulimicos -
o medicamentosos de uso dental pueden provocar reacciones—

de hipersensibilidad tanto en el dentista como en el pa -~
ciente,

Generalmente las reacciones alergicas se di-

viden en dos categorias generales: celular o retardada y -
humoral o inmediate.

En las reacciones de tipo tardio no es po -
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sible demostrar anticuerpos ni transferencia pasiva., La -
dosis de choque es seguida de 6 a 12 hrs, despuds, por un—
leve enrgjecimiento que llega a su m&ximo en 24 o 72 hrs,-
y pereiste varios dlfas., La hemorragia y trombosis que son
frecuentes en estas reaccliones estan ausentes.

Pueden presentarse cuatro tipos de reaccio -
ness Local, focal, ocular, y general dependiendog del méto-~
do de accién del alergeno. Las c2lulas directamente respon
sables de esta reaccidén son los linfocitos que son atral -
dos a sitios donde se depositan antlgenos.

Puede haber presencia de destruccién tisular
generalizada debido a la liberacién de sustancias téxicas—
ge los linfocitos dafiados.

Las drogas antihistaminicas no son utiles ya
que la histamina no es importante en esta reaccién y gene-
ralmente debido a que avanza con mucha lentitud, no se can
sidera como urgencia,

La hipersensibilidad inmediata es aquella -
donde las reacciones a}ergicas se desarrcllan a travds de-
anticuerpos circulantes y que aparecen en segundos o hrs.-—
gdespués de la uniédn antigeno-anticuerpo, Estas reacciones
como la de Arthus, enfermedad del suero, poliarteritis, -
glomérulonefritis, tiemen como caracteristica general y -
principal, el depfsito de complejos antigeno-anticuerpo —




en las paredes vasculares o en sus proximidades con aglomeraciones

parivasculares de palimorfornucleares.

TRASTORNGS ALERGICOS:

Tipo inmediato Tipo tardio
alergias con precipi- alergias alergias alergias
tinas atopicas quimicas por infeccién
(madicamentos)
Anafilaxia ritnitis contacto y ge- tuberculasis
asma generalizado histoplasmosis
Enfermedad del suerv urticaria manifestaciones enfermedad
cutdnesas
axama
angioedema alteraciocnes postestrepcd
- nematoldgicas ccica.
Reacciones de Arthus transtormos: vasculitis coccidioidomi
gastrointes caosis
tinales
conjuntivi- tejido conecti-  bruselosis
tis. vo inflamedo,
Fisica virocsis
cerebral fiebre triquinosis

linfadenopatia
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ANIFILAXIA:

Se caracteriza por colapso circulatorio y -
respiracion diflcil. Estos sintomas son causados por un -
aumenta en la permeabilidad capilar y por la contraccién -
de los mdsculos lisos (paredes de bronguios).

TRATAMIENTO:

Generalmente al principio de la reaccién no-
hay diferencia entre esta y un sincope por lo cual el pri-
mer tratamiento es convencional hasta lograr la recupera -

cién del paciente el tratamiento ante los signos es el si-
guiente:

a.— Acostar al paciente colocado boca arriba
de preferencia con las piernas por arri-
ba del nivel del torax,

b.,~ Tomar pulso si esta ausente inicie manig
bras de masaje cardiaco,

c.- Colocar vapores de amoniaco sobre la na-
riz del paciente si con esto no mejora -
hay que recurrir al oxigenoterapia.

CUANDO HAY CIRCULACION INADECUADA:

a,- Se toma la presién arterial, Si la pre-
sién sistélice es menor de 80, o cuando~
bay signos de alergia, hay que continuar
administrando oxigeno.
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b,— 5i la calda de presifn se debe a una —
reaccién alergica como en este caso la -
droga de eleccidn es la adrenalina, que-
posee tres acciones farmacolégicas favo-
rables: vasopresora, antihistaminica y -
broncodilatadora. Ademds su accién es -
muy rapida.

La forma de administrarla es por via intra -
muscular o subcutédnea, en dosis gque varia desde 0,3 ml al-—
1/1000 bhasta 1 mg,.por via intravenosa lenta. Si se em-
plea esta via conviene inyectarla en forma Fracc1onada y —
en concentracién de 1/10 000.

Esta operaci6én se repite hasta que el pacien
te mejore si es necesario o cuando la frecuencia del pul -
so se acelere arriba de 150 pulsaciones por minuto o si el
pulso se torna irregular.

En este caso de extrema urgencia se pude —
recurrir a la via intramuscular en cualquiera masa musSCu~—
lar accesible como dep6sito, incluso 1la lengua,

La adrenalina, sin embargo esta contraindica
da en paciente que haya padecido infarto al miocardio o ac
cidente cerebrovascular, ya que también tiene la capacidad
de producir taquicardia, arritmias y elevar la presifn san
guinea por arriba de lo normal, En sste caso se pusde re-
currir en vez de un vasopresor potente a unc de accién més.
moderada como la mefentermina. Este se puede administrar-

8n dosis de 15 a 20 mg. por via intramuscular o intraveno-
sa,
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Después de la utilizacién de los vasopreso. -
res es conveniente continuar la terapia con corticosterqi
des para aliviar el colapso circulatorio. Estos se em— —
plean después de los vasopresores debido a que su accif6n -
no es inmediata. La via de administrar es intramuscular o

intravenosa, un ejemplo es la Dexametosona en dosis de 4 a
20 mg.

Posteriormente después se puede recurrir al-
empleo de antihistaminicos como el difenhidramina (bena -
dryl) en dosis de 25 a 50 mg. también por via intramuscu -
lar o intravenosa.

INSUFICIENCIA FESPIRATORIA SIN INSUFICIENCIA CIRCULATORIA:

Este sintoma se presenta generalmente por -
constriccién bronguial o brongquiclar, debido a edema o es-

pasmo. La respiracién se torna armatiforme con sibilan -
cias caracteristicas.

También se puede presentar debido a edema —
de la laringe que produce obstruccién respiratoria.

El tratamiento depende del grado de obstruc-
cidén,

Si solo hay sibilancias ligeras basta con —
una sola inhalacién de Isoprotenercl que es un dilatador -
bronquial de accifn moderada.
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51 la obstruccién es grave se recurrird tam-
bign a la adrenalina por via instramuscular en dosis de -
0.3 mg. de solucién al 1/1000

Si la obstruccién es total por edema de la -
laringe hay aue recurtrir a la Traqueotomla,

Tambign se puede recurrir a los corticoste -

roides antihistaminicos después de administrar adrenali
na.

Entre las reacciones cutédrneas de tipo anafi-
lactico estdn: La urticaria, edema angineurdtico y rinitis
alérgica. Estas son de importancia y a tener en cuenta —
ya que pueden proceder a la obstruccién respiratoria y el-
colapso cardiovascular, Siempre hay que observar el — ~—
tiempo transcurrido entre la administracién del farmaco -
causante y la apariciédn de la reaccién ya que mientras mis
breve es este periodo hay m&s posibilidades de que la reac
cién se convierta en chogue anafilico, también es muy fre
cuente que se presenten convulsiones durante las reaccio -
neés alergicas graves. Su tratamiento debe estar enfoca—
do hacia el aparato cardiorespiratoric y efectuar las ma -
niobras necesarias (mantermer la respiracién y circulacién)
si las convulsiones persisten se puede recurrir al uso de-
un barbitiirico de accién corta o ultracorta o sl diazepam
(valium), sin llegar a sedar demasiado al paciente ya que-
puede llegar a producir depresién.

La via de administracién ideal es la intrave
nosa. Generalmente se emplean de 50 mg. por ml, de pento-
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barbital que se administra de la siguiente manera se in —
yecta un mg. y se espera un minuto y medio.

Se repite el procedimiento pars obterer el -
grado de sedacifn que se desea. Otra complicacion frecuen
te que se presenta de las reacciones alergicas es el vémi-
to que aparece en las convulsiones o en el sincope. Su -
tratamiento consiste en eliminar el material regurgitado -
de la boca y faringe,

Si la gravedad de la lesién provocara paro -
cardiorespiratorio generalmente va precedido de conwvul -
siones y gran excitacién.

Ya diagnosticado se inician las manilcobras de
masaje cardiaco externo y respiratién de bpca a boca. Si-
el paciente no da sefiales de recuperacién en tinco minutos
hay gque recurrir azl empleo de adrenalina por via intracar-
digca, actua como vasoconstrictor y estimulante cardlaco -
La aguja debe de ser calibre 22 de 8.3 cm, v jeringa de -
10 ml, Se debe inyectar 3 ml. de solucién. en concentra -
cién de 1/10 000 directamente en el corazén. La inyeccién
debe ser en el 4o, espacio intercostal, se debe aspirar pa
ra asegurar que penetré en corazén. La inyeccién se debe-

repetir cada cinco minutos, mientras no de muestras de re-
cuperacién el paciente,
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MANEJO DE PACIENTE DIABETICO

Definicién: diabetes mellitus, es una enfer-
medad caracterizada por un conjunto de anormalidades debi-
do a la deficiencia de insulina.

Generalidades: se caracteriza por poliuria,-
polidipsis y pérdida de peso a pesar de la polifagia, hi -
perglucemia, glucosuria, catosis, acidosis y coma. Exis-
ten amplias anomalidedes bioguimicas pero los defectos -

fundamentales a los cuales pueden atribuirse las anormali-
dades son:

a.— Una entrada restringida de glucosa a va-
rios tejidos periféricos.

b.- Un incremento en la liberacién de gluco-
sa a la circulacién por el higado (aumen
to de la glucogénesis hep&tica).

Por lo tanto hay un exceso de glucosa extra-
celular y una deficiencia intracelular,

En ausencia de insulina, la entrada de gluco

sa a los misculos esqueléticos y cardiaco y otros tejidos-
estd disminuida.

Los islotes de Langherbans secretan la insu-
lina y glucagon que tienen funciones muy importantes en el
metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasas. Los-
islotes tienen dos tipos de celulas alfa y beta. Estas udl
timas son las secrstoras de la insulina,




En la diabetes no controlada se puede presen
tar cetosis que consiste en la produccién elevada de cuer-
pos cet6nicos que se acumulan en la sangre, También puede
haber acidosis cuya manifestacién principal es la respira-—
cién de Kussmaul gque se manifiesta en movimientos respira-
torios amplios y profundos, debido a que el ph bajo esti-
mula el centro respiratorioc., La acidosis y la deshidrata-
cién deprimen la conciencia hasta producir la muerte,

Manifestaciones Clinicas de la acldosis diabética:

Tempranas: sed excesiva, micciones. frecuentes, lascitud -

y malestar, inapetencia, olor ceténico a fru -
tas,

Tardias: nduseas, vértigo, hiperpnea, colapso y coma.

MANEJO: elaborar una buena historia clini -
ca, si el paciente duda respecto al contrnl de su afeccién
se le interroga acerca de sus sintomas (polifagia, polidi-
psia, poliuria), antecedentes familiares del mismo mal y
pbesidad. El paciente presenta una franca tendencia al -
desarrollo prematuro de arteriocesclerosis, por lo que hay-
gue interrogarlo sobre posibles sintomas de insuficiencia-—
cardlaca y angina de pecho,

Si el paciente no esta controlado, se pos -
pondrd cualquier tratamiento a excepcién de un padecimien

to dental agudo (absceso periapical, fractura dental, —
etc. ).

En pacientes controlados se puede llevar a -
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cabo cualquier tratamiento dental perc sin menospreciar -
ciertas precauciaones como una buena asepsia, esteriliza -
cién de instrumental ( ya que el paciente diabédtico es mis
vulnerable a las infecciones), y algunas veces serd necesa
ria la psicosedacién,

En ocasiones los pacientes recurren a la con
sulta sin haber ingerido alimentos, ademds, el paciente -
puede abstenerse de una o dos comidas después del trata —
miento. En este caso debe aconsejarse al paciente gue dis
minuya la cantidad normal de insulina o que la elimine por
completo ese dia para prevenir un chogue insullnico.

En caso de que se necesite un tratamiento -
quirdrgico, es preferible hacerlo en un hospital o con el-
equipo necesario para evitar complicaciones cardiovascula-—
res, Ademds de prescribir antimicrobianos como medida -~
de prevencién para las infecciones.

Los datos de laboratorio deben de dar la Glu
cosa Hoffman, de 65 a 110 mg/100 ml,
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BACTECEREMIA Y SEPTICEMIA

DefTinicién: Bacteremia es la presencia de -
bacterias en el torrente circulatorio., Septicemia también
llamado envenenamiento de la sangre, es una condicién en -

la gue los organismos se estan multiplicando activamente -
en el torrente circulatorio,

Generalidades: la infeccidn se refiere a la
habilidad de un microorganismo para sobrevivir en el hués-
ped por un tiempo corto. Si el microorganismo logra mul-
tiplicarse y producir suficientes substancias té&xicas que-

afecten al huésped, se presenta un cambio clinico llamado-
enfermedad,

La enfermedad infeccinsa se refiere a aque—
liss enfermedades causadas por bacterias, hongos, virus, -
rickettsias y protozoarios.

Tipos de infeccién:

l.- Infeccién localizada, el organismo esta-—
"confinadd en un sitio particular digamos
postulas, abscesos, stc.

2.- Infeccién generallzada, los microorganis
mos invaden al torrente circulatorio y -
la circulacién linfé4tica, diseminandose-
en todo el cuerpo.
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Infeccién mixta, causada por un microor-—
ganismo, eje. la enfermedad periodontal,

Infeccién aguda, en aquella quetoma un —
curso r4dpido y es muy seria,

Infeccién crénica, son aquellas de svo -
lucién lenta,

Infeccifn primaria, se refiere a la infec
cién original,

Infeccidén secundaria, es causada por un-—
oportunista despuds de la primaria.

Infeccién latente, es agquella en gque el-—
microorganismo permanece en estado latag
te o inactivo,

Y podemogs decir que la cavidad bucal es un -

foco de infeccidn

por las amigdalas, dientes, encias,

Puede haber infecciones subclinicas que ge -

neralmente pasan desapercibidas,

Fuentes importantes de bacteremia en la boca:

Pueden los microorganismos invadir el torren

te circulatorio por diferentes vias bucales:
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a.~ De una caries a la pulpa y de ahl a 1la -
sangre,

b~ Por via de una bolsa periodontal direc -
tamente a la sangre.

c.~ Por una extraccién,

d,~ Por una pieza dental fracturada

lLLas bacterias siguen a casi todos los proce-
dimientos quirdrgicos y las de origen dental se han asocia
do con las luxaciones realizadas antes de la extraccién -
del diente, raspado periodontal, gingivectomia, tratamien-
tos endodonticos, administracidn de anestésicos locales. -
En la mayorla de los casos estas son pasajeras, sin embar-
go puede haber una relacién entre la presencia de bacte —
rias en la sangre y el grado de infeccitn bucal, especial-
mente la enfermedad periodontal.

El Indice de infeccién m&s alto ocurre des -

pués de la extraccifn dental en pacientes con enfermedad—
periodontal,

Esto se ha demostrado en cultivos positivos-
postoperatorios tomados S minutos después de la interven -
ci6én., Las bacteremias generalmente duran 10 minutos, El-
tiempo que los cultivos permanecen positivos depende del -
ndmero de organismos vertidos a la sangre, la eficiencia -
de las celulas reticuloendoteliales y las reacciones inmu-—
l6gicas del huésped,
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En los tratamientos endodénticos, si este se
mantiene dentro de los lPmites del conducto radicular, es-
poco comdn que se desarrolle una bacteréemia. Sin embargo,-
cuando los procedimientos endodfihticos se llevan a cabo -
més alld del 4pice del conducto radicular es posible obte-
rer cultivos sanguineos positivos.

La extraccién dentaria produce 7 veces mis -
bacteremias que los procedimientos endodénticos, 1o cual——
indica que estas dltimas maniobras son m&s seguras y por -
lo tanto, es el tratamiento de eleccidén para pacientes con
enfermedades cardfacas vasculares, No se ha comprobado la
presencia de endocarditis bacteriana subaguda despuds de -
un tratamiento de endodoncia,

Actualmente se considera buena préctica meédi
ca, administrar antibidticos profilé&cticamente a pacientes
con enfermedades valvular reumitica o congénita antes de -
realizar extracciones y otras operaciones dentalss.

Las dentaduras mal ajustadas, pueden causar-—
Glceras que se pueden infectar con estreptococos alfa y -
actuar como foco de infeccidn.

Cuando se tenga la seguridad de que existen-
focos de infeccidn bucales, especialmente en aquellos su -
jetos que padecen alguna enfermedad general crénica, deben
eliminarse,




52

MANEJO DE PACIENTE CON SINDROME DE DOWN

Conocido como Trisomia 21, Trisomia G 21 o-

Mongolismo, es un padecimiento provocadn por una &ltera -
ci6én genética,

Poseen 47 cromosomas, en ver de 46,

La frecuencia en estos casos es de un nifo -
por cada 600 nacimientos.

Las caracterlsticas tlpicas son: cortos de -
estatura, ojos oblicuos y pequefios pliegues en los parpa -
dos inferiores, nariz achatada, diferentes disposiciones -
de los pliegues de las manos, plantas de los pies y dedos,
hipotonia muscular siendo la mayorla flAcidos, Todos pre-
sentan deficiencia mental, Entre el 40 y 60% presentan -

cardiopatla congénita y son muy propensos a trastornos de-
vias aéreas,

Entre los hallazgos dentales estén: erupcio-
nes tardlas de piezas caducas, exfoliacién temprana de las
mismas, anomallas de forma dental, maloclusifén, prognatis—
mo, Su problema principal consiste en las enfermedades —
periodontales y la caries dental.

. Su manejo es muy diflcil por la poca colabo-
racién que brindan., Debido a su pobre coordinacién neuro-
muscular y por su bajo coeficisente intelectual es casi im-
posible que lleve a cabo medidas higiénicas. Sin embargo.
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se deben revisar con frecuencia y cuando requieran trata-
mientos, se puede recurrir a la anestesia gereral. Es -
Gtil platicar con los padres para que les den distas favo

rables y eviten darles productos que puedan perjudicar -
sus dientes.
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MANEJO DE PACIENTE CON PROBLEMAS DE ARTICULACION
TEMPORO MANDIBULAR

Muchas weces los pacientes ocurren al con —
sultorio con problemas en la articulacién temporo mandibu
lar, pern afortunadamente el 9% de los problemas articu-—
lares son de nrigen oclusal, compitiendo al cirujano den-
tista la solucidn de estos casos.

Los cambios que sufre la articulacién, se -
debe a microtrauma que conduce a una degereracién y no se
debe a procesos inflamatorics, de ahi que se le de el tér
mino de artrosis y no artritis. Gereralmente las moles —
tias se presentan en una articulacién. Las lesiores bila
terales son raras perc presentan la misma sintomatologia.

Las manifestaciones clinicas comprenden:
Articulacién: chasquidos articulares, crepitacién, dolor.

Neuromusculares: limitacidén de movimiento, dificultad pa-—
ra abrir al despertar, traba de la man -
‘dibula enciertas posiciones, compensa —
cifin en el c6ndilo opuesto por hipermovi
lidad, disfuncién muscular.

Sin embargo la etiologia oclusal se puede —
deber a:

Interferencias oclusales (las més perjudi -
ciales son las del lado de balance).
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F’érdida de la dimensidn vertical.

Como mecanismo protector, el paciente gerne-—
ra hipertonicidad muscular principalmente en los mastica-—
dores, que dificulta las maniobras para la terapia.

) Podemos resumir que los pacientes que acu -
den por molestias articulares al consultorio, requieren -
distinto marejo, segin la grawedad de su problema y se —

pueden resumir en tres tipos: agudos, suabudos y sin pro-
blemas articulares seweros agudos.

l.,=~ Agudos, 2.~ la.cita administrar férmacos, tanto re-—
lajantes musculares como analgésicos —
para poder manipular su mandibula y ha-
cer su montaje.
2a. cita montaje

3a. cita elaboracidn del guarda oclusal

4a. cita ajuste oclusal.

Posteriormente se hace el plan de tratamien
to para la rehabilitacién,

2.- Subagudos la. cita montaje
2a. cita guarda oclusal

3a. cita ajuste oclusal y plan de trata —
miento.
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3.- Paciente sin problemas articulares seweros: la. cita-
montaje.
2a. cita—

ajuste -
oclusal.
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TRATAMIENTO URGENTE DE_ FRACTURAS MANOIBULARES

Las fracturas de los maxdilares y mandibulas comprenden el -
0.00% de todas las fracturas, sierido causadas por traumatismos (golpes, -
peleas, accidentes, caidas, etc.). Pueden clasificarse en: simples, an-
tallo werde, compuesta y comiruta,

Fracturs £a talle
verde certeza _Cezpuesta
eicple fracturads

hueze descudlerts

A su vez pueden ser hilaterales o unilateralss.

Cuando el paciente sufre un traumatismo, se debe investigar -
8l existe fractura realizando un examen visual y palpando en 21 lugar de la
contusidn, as{ como la inspeccidn de la continuidad del plano oclusal,

Sebemos que la consolidacidn del hueso requiere de tres fa -
ces: hemortragia (codgulo), callo (primario o secundaric), y reconstruccién
funcional, por lo tanto, el tratamiento da una fractura requisre de tres -




pasos: reduccién, fijacidn, e inmovilizacién.

Las fracturas mandibulares tieren diferen—
te localizacidn: angulo 31%, regidn de molares 1%, con—
dilo 18%, regién mentoriana 14%, sinfisis 8%, regién del-
canino 7%, rama ascendente 6% ap8fisis coroncides 1%.

Diagndstico clinico: se realiza por medioc -
de palpacién con el dedo indice y el dedo pulgar.

lLos signos y sintomas son:

g.— Antecedentes de un tr'a.uma’cismo
be.= Oclusidn alterada

c.—~ Movilidad anormal a la palpacién

de= Dolor al mover la mandibula y a la pal—
pacidn

e+~ Crepitacidn
fe= Incapacidad funcional
g.— A veces hay trismus

h.= Laceraciones de la encia a niwel de la
fractura,

i.— Salivacién excesiva y halitosis
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Je= Dificultad para deglutir,

Examen radiogréfico; se deben tomar radio -
grafias en todos los pacientes gue esten bajo sospecha de
fracturas,

Estas son: anteposteriores, lateral de marn—
dibula, lateral oblicua y también son Gtiles las radiogra
fifas intrabucales,

Tratamiento.— E1 marejo de un paciente con-
fractura mandibular o maxilar es muy delicado, ya que si-
no se actua bien y a tiempo, el hueso puede llegar a con-—
solidar en posicifn incorrecta, teniendo consecuencias —
serias.,

Por esta razfn aconsejamos que un dentista-
de practica gerneral ante un patiente en esta situacién, -
lo remita a un especialista en cirugfa bucal lo mé&s pron=—
to posible y se establecer& el tratamiento, el cual puede
ser de dos tipos:

1l.- Por maniobras externas (cuando moc hay -
daesplazamiento).

2.~ Quirdrgico (cuando hay desplazamientos
de algin fragmento).

Ante todo se debe realizar la reduccidn y =
la fijacidn, pudiendose realizar al mismo -tiempo. Esto =
se logra satisfactoriamente en la mayoria de los casos -
con fijacidn intermaxilar obtenida con alambres o bandas-—
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eldsticas.

Hay diferentes tipos de alambrados: Ivy o -
alambre de mdltiples presillas, Guillmer, Ridson, barras-—
para arcada (lopez Malo y arco de winter), férulas (acri-
wlico, plata vaciada), alambrado circunferencial (desden
tados) clavos de fijaciSn etc. Cada uno tiere sus indica
ciones, -

El quirdrgico puede realizarse par medic -
de osteosintesis o con placas de contencidn (platino iri-
dio).

En fracturas expuestas es util la adminis -
tracién de antibidticos y en todas las fracturas estan in
dicados los analgésicos y relajantes musculares.

Las fracturas que se pueden producir en el-
consultorio son principalmente de tablas alweolares ya -
que las fracturas de mandibula o maxilar son muy raras. -
Sin embargo si por algin accidente llegan a suceder el -
tratamiento es el mismo que otro tipo de traumatismo, re-
duccidn, fijacidén y irmovilizacién.
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TRATAMIENTO POS = TRAUMATICO CON AMARRES U OTRO
TIPO DE APARATOLOGIA DENTAL

La maynoria de las fracturas saran bien me-—
diante los amarres, aproximadamente a las seis semanas, =
dependiendo del estado gereral del paciente y de su salud,
y de su edad,

Desde el punto de vista dental, es aconseja
ble posporer cualquier tratamiento dental hasta que la -
fractura haya sanado, debido a que es imposible trabajar—
bien sobre estos dientes. Sin embargo se puede presentar
como complicacidn debido a la deficiente higiene, que pue
de traer una infeccidn de microorganismos, que retardan -
la consolidacidn del hueso, En estos casos se deberi -
realizar el tratamiento dental de urgencia peroc nunca el-
definitivo, ya que lo molesto de este puede molestar al -
paciente aumentando su accién muscular y dafando por tan—
to la reparacidn dsea,

Siemfre se debe actuar con ariterio, deter—
minando el grado de necesidad del tratamiento urgente —
por un lado y el grado de repercusién de éste sohbre la rg
paracidn de la fractura por otro.




62

ACCIDENTES QUIRURGICOS DE TEJIDDS BLANDOS
Y DUROS,

El odontflogo en su practica diaria se en -
cuentra ante situaciones que facilmente le pueden llevar-
a complicaciones que afortunadamente la mayoria no son -
graves para el paciente pero que se deben de marejar ade-—
cuadamente.

El primer factor y mejor tratamiento para -
los accidentes es siempre la prevencién.

Antes de realizar cualquier intervencién -
quirirgica por sencilla que sea, se debe evaluar el esta—
do preoperatorio del paciente. La evaluacidn incluye His
toria Clinica, examen clinico completo, estudic radiogré-
fico y andlisis de laboratorio necesarios en ciertos ca -
S0S .

Para evitar accidentes siempre hay que res-—
petar principios como la asepsia, buena arestesia, carrec
ta exposicidén del campo operatorio, hemostasis, extirpa -
cién conservadora de hueso, control de la fuerza, incisio
nes, debridamiento cuidados y la preservacifn de los teji
dos, ademés nunca hay que desviar la atencién sobre el -~
procedimiento adecuado.

Locs accidentes se pueden prevenir desde el-
primer paso en cualquier procedimiento quirdrgico como es

la arestesia.

Entre sus complicaciones estén:
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Accidentes immediatos: Dolor, lipotimia o -
sincope, hematoma, paralisis facial, isquemia de la piel,
de la cara, inyeccidn de soluciornes anestésicas en 6rga-—
nos vecinos.

Accidentes mediatos: Persistencia de la -
arestesia, infeccidn en 21 lugar de la puncién, dolor,

También puede ser: Accidentes relacionados-—

con los anestésicos, accidentes por patologia preexisten—
te y sobredosificacién de efectos.

Los accidentes se pueden presentar durante-—
2l acto gquirlrgico en si mismo,

Accidentes de tejidos blandos:

Estos gereralmente se deben a la pérdida —
de control de los instrumentos.

Entre las lesiores principales encontramos:
Desgarro de mucosas y piel.
Heridas profundas en los tejidos blandos.
Quemaduras térmicas,.
Heridas punzantes o punzocortantes.

Bereralmente estas lesiores no rasquieren de
tratamiento especial ya que cicatrizan por segunda inten-
Siﬁr‘l.
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También pddemos incluir como accidentes qui
rirgicos a las hemorragias, hematomas y lesiones de tron-
cos nerviosos.

La hemorragia es una complicacién constan —
te en todo procedimiento quirurgico,

La identificacidn entre sangre venosa y ar—
terial es fécil, ya que esta es de color rojo intenso, pog
CO espesa y es expulsada por pulsaciones, mientras que la
sangre venosa es de color rojo obscuro, con flujo constan
te y es mds facil de ser controlada por tapones a presnﬁn
dependiendo del calibre.

En cirugia el mejor método para controlar -
la hemorragia consiste en ligar el vaso sangrante, ya que
si no se liga la perdida de sangre es constante y muy -—
rapidaes En cirugfa bucal es mucho mds reducido el campo
operatorio por lo que muchos procedimientos para control—
de hemorragia estén limitados.,

Hematoma, este accidente consiste en la di-
fusifén de sangre, siguiendo los planos musculares de me —
nor resistencia que le oponen a su paso los tejidos veci-—
nos del lugar donde se efectud la operacidn. Generalmen—
te se caracteriza por un aumento de volumen a niwvel del -
sitio operado y un cambioc de color en la piel wecina., E1
cambio de color se debe a la descomposicién de la hemoglo
bina. La complicacifn del hematoma es que puede alojar—
bactesrias y esto nos puede traer una infeccidn, siendo di
ficil tratarlo con un antiinflamaborio por carecer de cir
aulacién., Hay que aplicar bolsas de hielo y antibiético.
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Lesifn de troncos rerviocsos. Los més fre -
cuentes son scbre nervio palatino anterior, el dentarioc -
inferior y mentoniano.

E1l traumatismo solre un tronco rnervicsoc pue
de consistir en seccidn aplastamiento o desgarro del ner—
vio., Estas lesiones conducen a rneuritis, neuralgias y . =
anestesias en zonas diversas.

Su tratamiento consiste en esperar la recu-—
peracién del tronco afectado. Y para ello se puede ayudar
con complejo B

Accidentes tejidos Duros:

Estos generalmente son accidentes que ocu =
rren por exceso de presidn o fuerza durante el acto de ex
traccién dentaria.

Fractura del alweolo. E1 tratamiento varia
de acuerdo al tamafio del fragmento 6sec fracturado. Si -
el fragmento es pequefio y ha sido separado del periostio—
es necssario extraerlo, Si el fragmento es grande y se -
mantiene fijo al periostio, se debe colocar en su sitio -
a presidn digital y fijarlo con sutura,.

Fractura de la tuberosidad. Generalmente
ocurre durante la extraccién de un tercer molar superior,
Siempre hay que procurar conservar la integridad de la -
tuberosidad uniendo el fragmento fracturadoc y esperar que
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solde. Posteriorments se puede realizar la extraccidén —
necesaria.

Fractura de maxilar inferior,
Perforacidn de tablas vestibular y palatina,.

Lesifn en seno maxilar.— Esta puede ser de-
dos mareras occidental o instrumental, Generalmente la-
perforacidn es cerrada por la formacidn del codgulo. Si-
este se desprende, un procedimiento eonsiste en levantar-—
el mucoperiostio del lado bucal y lingual, se reduce y se
reavivan los bordes que se van a afroximar'y se sutura.

Luxacidn de maxilar inferior. Se produce -
cuando hay relajacién de los misculos masticadores y de -
los ligamentos intrinsecos (temporo mandibular y capsu~- -
lar), que permite al cSndilo moverse hasta un punto ante-—
rior a la eminencia articular durante los movimientos de-
apertura, Hay constraccifn y espasmos musculares 1o que-
impide al paciente cerrar la boca. Puede ser unilateral o
bilateal. E1l tratamiento consiste en hacer presidn hacia
abajo sobre los dientes posteriores y presidén hacia arri-
ba y atréds en el mentSn. Si existe espasmo muscular que-
impida la manipulacidn es necesario producir relajacién -
mus cular,

La complicacifn mé&s molesta y frecuente de-
todas después de una extraccién es la alweolitis. Esta -
se debe a diversos factores, principalmente al desprendi-
miento del .codgulo, uso de anéstesicos con vasoconstric -
tor, stress emocionals Su tratamiento consiste principal
mente en lavar cuidadosamente al alwe6lo afectado y la co
locacién de medicamentos sedantes en la cavidad,



67
Lesidn de dientes.,
Lesiores de dientes adyacentes .

Estos accidentes ocurren cuando se ejerce -
presidn excesiva sobre dientes vecinos.

Obturaciornes desalojadas o rotas. Esta com
plicacidn se puede prevenir si se lleva un orden determi-
nado durante las extracciones miltiples extrayendo prime-—

ro las piezas superiores y posteriores y después 1las ante
riores.

Extraccidén equivocada de un diente. Esto -
ocurre solamente por descuido.

Fractura de raices.— Este accidente es muy
frecuente en la exodoncia. Gereralmente se debe a pre -
sidn excesiva ejercida sobre una pieza que previamente -
ya estaba debilitada por lesiones cariosas, En estos ca
s0s siempre se debe contar con la radiografia previa pa—
ra evaluar el estado de la corona y raices de la pieza -
que se va a extraer. La técnica mds adecuada en estos ca
sos es la extraccidn o colgajo con osteotomia, ya que si
se pretende eliminar el fragmento por el alveolo es més —
dificil y traumético,

Fractura del instrumental. probablemente se
teba en parte a la mala caliddd del instrumento.




TRAQUEOSTOMIA — TRAQUEDOTOMIA Y PUNSIQN DE
LA MEMBRANA CRICOTIROIDEA

Dado gue el organismo humano carece de reser
vas importantes de oxigeno, es vital la observacidén de -~
las vias aéreas y evitar que haya obstrucciones totalaes o
parciales, puesto gque una obstruccidn completa de vias -
aéreas que dure de tres a cinco minutos, produce lesiones
cerebrales irreversibles o hasta la muerte.

Durante el tratamiento dental, el paciente —
puede aspirar algdn cuerpo extrafio y causar cbstruccidn,-—
puede ser, vOmitos, dientes enteros o fragmentos, obtura-
ciones, pr6tesis, material de impresitn, rollos de algo -
don, instrumentos fracturados, etc. Sin embargo es difi -
cil gque llegue a ocurrir porque existen reflejos farin -
geos que tratan de impedirla.

Cuando un cuerpo extrario desaparece de la -
boca y hay signos de irritacidn laringea o bronguial -

(tos) se debe sospechar que pasé a vias aéreas superiores.

Podemos decir que hay 4 pasos para restable-
cer la ventilacién:

Diagndstico r&pido.
Maniobras no quirdrgicas para aliviarla.

Respiracifn de boca a boca para vencerla o —
diagnosticar, la presencia de una obstruccién.

Y establecimiento de una via de emergencia -
por medios quirirgicos.
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Entre los signos de obstruccidn respiratoria
estédn: la dificultad, inspirar o aspirar, estridores la -
ringeos, cianosis.

Lo primeroc que hay que realizar es desobs- -
truir la via aérea en lo posible, colocando &l paciente -
en posicidn adecuada y manteniendo una buena ventilacién-
pulmonar. Los objetos grandes muchas veces se pueden reti
rar traccionando la lengua hacia adelante y extrayéndolo—
con el dedo indice de la otra mano.

Se puede auxiliar con un aspirador potente -
o pinsas de anillis o dentadas largas.

la posicidén del paciente es muy importante -
sobre todo cuando esta inconciente porque ya sea la len -
gua, secreciones, detritos, sangre, pueden obstruir la -
via aérea. Se recomienda la posicibén de Sims modificada-—
gue se basa en la ayuda de la gravedad.

También en el paciente inconsciente cua%do -
no hay control del paso del aire, se puede recurrir a la-
intubacidn bucofaringea o nasofaringea, siendo el tubo de
longitud suficiente para pasar la base de la lengua y lle
gar a la orofaringe y de diametro tal que pernita una bue
na ventilacidn.

8i la respiracidn es dificil por obstruccién
parcial, hay que iniciar la respiracidén artificial por el
método de boca a boca para tratar de que llegue suficien-
te aire a los pulmones del paciente.

Siempre hay que controlar el pulso y el dié-
metro de las pupilas, si no hay pulso y las pupilas estén




70

dilatadas hay que comenzar con el masaje cardiaco externo,
al mismo tiempo que la respiracidn de boca a boca.

Cuando la obstruccidn es completa y el pacien
te no puede respirar, hay que recurrir a una via aérea de-
emergencia por medios quirlirgicos. Esta puede ser de dos -

maneras tragueotomfa y puncitn de la membrana cricotiroi -
dea.

Tragueostomfa. Es en un hospital con todo el-
equipo necesario. ’

Traqueotomfa. Es un consultorio como emergen-—
cia.

TRAQU EDTOMIA:

Definicién; comunicacién quirirgica de la luz
de la trégquea, con el exterior a nivel del cuello.

TECNICA:

a.— El paciente debe ser colocado en posicién
supina (decibito dorsal) con el cuello en
hiperestencién. Cuando el paciente esté -
conciente se puede recurrir a la aneste -
sia local y por infiltracién. En el pa -
ciente inconciente se debe mantener la in
tubacién orofaringea u orotraqueal duran-—
te todo el tiempo.
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b.— Hacemos una incisién longitudinal de —
unos 5 cm. del largo desde el limite -
inferior del cartilago cricoides hasta—
el borde superior del manubrio esternal.
Se recomienda més la incisién longitudi
nal que la transversal a nivel del cuar
to anillo ya que ésta puede provocar -
gue no solde el cartflago seccionado.

c.— Se coloca una tijera o pinza hemost&ati-
ca para hacer una diseccin roma que -
evite al madximo las hemorragias. Hay -
gue tener mucho cuidado de no lesionar-—
la glandula tiroides.

d.— Ya localiza la tréquea hay que estabili
zarla con los dedos. Con un bisturf se-
hace una incisién en media luna a tra -
vés de uno o dos anillos 4o. y 50. Se -
toma el anillo cortado con una pinza de-
kocher para seccionar y extraer el seg —
mento semicircular suficientemente gran-—
de como para permitir la introduccidn de
una cénula.

) En la tragueostomfa, el tubo externo de la -
cénula se fija por medio de sus alas.

El equipo consta de dos tubos metélicos y un

obturador.
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Se dice que la traqueostomia mejora la venti

lacién porgue:

Disminuye el espacio muerto.

Disminuye la resistencia al paso del aire.
Facilita la aspiracién de secrecion=s.
Proporciona una via fécil para introducir
el tubo con el cual podré realizarse una-

respiracifn srtificial positiva.

Provee una via para la anestesia general
y para la respiracién controlada.

Se le puede mantener indefinidamente.

Cicatriza exponténeamente sin dejar lesig
nes de lenguaje.

Puncién de la membrana cricotiroidea.

Esta en otra maniobra que se puede realizar-
en el consultorioc para mantener una via aérea de emergen-—
cia. Sin embargo no es muy recomendable, debido a que la
incisifn alta que requiere puede provocar lesiones irre -

versibles en las

cuerdas vocales, ademas hay riesgo de le

sionar la gléndula tiroides.

La membrana cricotiroidea como su nombre lo-
indica, se encuentra entre el cartilago tircides y el car
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tflago cricoides, est& cubierta solamente por piel, capa-
de tejido adiposo y la fascia. Su forma es elfiptica sien-—
do més ancha que alta y es fécil de palpar, se siente -
como una depresidn entre los dos cartflagos. Una ventaja-
es que esta membrana carece de vasos sanguineos, reducien
do el riesgo de una hemorragia.

El cartfilago cricoides es el Gnico anillo -
cartilaginoso completo. Su pared posterior es més ancha y
gruesa que la anterior lo cual da seguridad durante la -
incisién para evitar lesiones sobre el esSfago.

El acceso a la membrana cricotiroidea depen-—
de de ciertas caracteristicas anatfémicas como: piel grue—
sa o delgada, movilidadde la laringe y direccidén de las -
fibras de la membrana eléstica. Por eso la incisién so -
bre la piel debe hacerse con mucho cuidado y cuidando de—
no lastimar otras estructuras. Ademds la laringe debe man
tenerse fija con 1los dedos durante la puncidn. También es
conveniente ampliar la herida de la incisidén con unas ti-
Jjeras para poder deslizar un tubo de plédstico, metal o -
goma como cénula para alcanzar la luz de la tréquea.

La técnica propiamente consiste en:

a.— Posponer la asepsia, anestesia local y -
hemostasis para no perder tiempo necesa-
rio.

b.— Colocar al paciente con la nuca hacia -
abajo y el cuello en hiperextensibn.
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El ment6n se debe mantener en el plano —
medio esternal.

Incisidén con bisturf o tijera de 2 cm. —
scbre la membrana cricotiroidea que solo
abarque piel. Para ello hay que traccio-
nar la piel, introducir la punta del ins
trumento y cortar. La laringe se sostie-
ne fija deteniéndola entre el dedo pul -
gar y el dedo medio izquierdo y con el -
dedo fndice izquierdo comprimir la mem —
brana junto a la incisién.

Deslizar una pinza delgada y puntiaguda-
o una tijera a lo largo de este dedo y -
se fuerza el instrumento para que pene -
tre en la luz de la traquea. Se puede sa
ber que se esté dentro de la tréquea, -
porque se provoca un acceso de tos, sien
do un dato clinico real.

Ya perforada la membrana se abren las ra
mas del instrumento y se dilata el orifi
cio en sentido transversal para poder in
sertar un tubo de pléstico entre los ex—
tremos del instrumento dilatador y se -
retira.

Sutura el tubo o pegarle con tela adhesi
va para svitar que la tos expulse el -
tubo o que se aspire dentro de la tr& -
quea.
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he— Retirar el tubo a las 48 o 72 hrs. para—
evitar una reaccién de estenosis farin -

gea, gue generalmente siempre se presen-—
ta.
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MUERTE APARENTE Y MUERTE REAL EN EL
CONSULTORIO ASPECTOS CLINICOS Y
LEGALES.

Muerte.- Se define en medicina como la aboli
cidén definitiva y permanente de las funciones vitales de-—

un organismo ( circulacién, respiracidn, facultades acti-—
vas, intelectuales, afectiva, etc.).

Muerte Real.— Para diagnosticarla hay dos -—
clases de comprobaciones: relativas al cese de las gran -
des funciones y relativas a modificaciones de orden fisi-—

co, gquimico, y microbiano que ocurren en los tejidos de -
un cadéver.

Suspensién de grandes funciones.

Sistema nervioso: hay desaparicién de facul-
tades activas, intelectuales, afectivas, instintivas. La-
sensibilidad y motibidad desaparecen, aunque en ocasiones
puede haber conwvulsiongs postmortum (té&tanos célera etc.).

Parc circulatorio: hay paro cardfaco, falta-
de pulso, relajacién simulténea de todos los efisteres.

Paro respiratorio: Cesa antas la respiracién
gue la circulacién.

Medificaciones fisicas, quimicas y microbia-
nas.,
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Ehfriamiento: Se debe al cese de todas las -
funciones. No es uniforme, primero las partes internas y-
luego las partes externas. También depende de la cantidad
.de grasa del sujeto.

Rigidez cadavérica: Es un proceso fisico qui
mico de endurecimiento muscular.

Los procesos alcalinos se tornan cidos. Al-
gunos piensan que se debe a la coagulacién de la miosina-
por un fermento; otros atribuyen a la deshidratacidn.

livideces e hipostasis cadavéricas:

Se refiere a que la sangre fluye a algunas -
partes por declive, debido a la gravedad lo que se llama-
circulacién postuma. Cuando se acumula en las viceras se

llama hipostasia visceral, y cuando es en la piel livides
cadavérica.

Purtefaccibn: se debe al conjunto de cambios
quimicos que sufre la materia orgénica bajo ciertas condi
ciones de temperatura, humedad y aire, ademas de la ac
cibn microbiana.

Muerte aparente: Existen enfermedades y acci
dentes capaces de simular la muerte. Entre ellas estén, -
histerismo, asfixia, congelacién, algunos envenemamientos
conmocién cerebral, anemia, sincope. Los méds conocidos -
son los estados histeriformes, llamados catalepsia.

En el consultorio se puede presentar muerte—
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sibita o repentina, que es aquella que sobreviene de mane
ra inesperada, sin causa aparente durante un estado de sa
lud que parecia bueno.

Entre sus causas principales estén: arterid-
patfa coronaria, accidentes cerebrovasculares, miocardio-
patfas y trastornos de la conduccidn cardfaca. En reali -
dad el mecanismo de la muerte sibita, es el rompimiento -
del ritmo cardiéco.

En lo que a nuestra practica diaria concier-
ne, el odontSlogo, se puede enfrentar a situaciocnes de ca
racter legal ya sea por demandas en su contra por parte —
del paciente o por la muerte misma del paciente en el con
sultorio o como consecuencia del tratamiento dental.

Ello implica que se hagan peritajes médico -
legales para establecer el grado de culpabilidad del den—
tista.

Dentro de las defensas con las que cuenta el
acusado son:

Historia clinica.- Es el primer y principal-
requisito que se debe elaborar con todo paciente que acu-—
de a consulta. Esto nos da la pauta del estado de salud —
del paciente en general y del grado de peligrosidad de -
instaurar un tratamiento dental. &i existe duda de 1la sa
lud del paciente se debe hacer énfasis en ciertos aspec -
tos de la historia y anotarlos como observacién. Ademés -
en ocasiones es necesario mandar hacer estudios al labora
torio a criterio del odont&8logo. También es muy importan-—

te recabar la firma del paciente una vez terminada la hiE
toria clinica.

o
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Esta es la mejor defensa y en caso de no ha-
berla elaborado las consecuencias son graves.

En pacientes dudosos (diabéticos, con discra-
cias sanguineas, trombosis, infartos al miocardioc o infar
tos previos, etc.) no controlados en el momento de la con
sulta se debe de exigir una constancia médica que estén -
bajo tratamiento, antes de establecer el tratamiento den-
tal. En no tener esta implica que todos los riesgos con-

respecto a la salud general del paciente recaen sobre el-
odontSlogo.

Conducta razonable: Se refiere al metodo de-
proceder del dentista ante la urgencia médica de que se -
le acusa. En ocasiones se le puede acusar de que proce -
dié antes de contar con la ayuda médica, o al reveés, cue
no actud hasta tener al médico y que ese tiempo perdido -
fue la causa de la muerte del paciente. Para ello el acu
sado debe aclarar ampliamente porgué decidid actuar de -
una manera especifica, de acuerdo a su criterio.

Auxilio a unidades hospitalarias: Es decir -
en el consultoric dental se debe establecer el tratamien-
to de urgencias, pero si el diagnéstico es de alguna alte
racifn grave, se debe pedir siempre la ayuda hospitalaria
més cercana y ahi se establece el tratamiento definitivo.

Botiqufn y tratamiento de urgencia: En base-
del tratamiento legal. El1 tratamiento de urgencia va en-
caminado a establecer una ventilaclidn respiratoria sufi -~
ciente y una ventilacién adecuada. Para ello hay que con
tar con un botiquin y equipo de emergencia necesario pues
de lo contrario puede indicar negligencia del dentista.
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Sedacidn y premedicacidn de pacientes aprehen
sivos e hipertensos:

El stres emocional puede ser la causa princi-
pal de infartos al miccardio y accidente cerebrovascular -
debido a gue la gran cantidad de adrenalina liberada por -
las gléndulas suprarrenales provoca hipertensién, tagquicar
dia y disminuye la oxigenacidn de los tejidos. Por ello la
sedacidn tiene indicaciones en este tipo de pacientes por-
su funcidn preventiva de emergencias cardiovasculares.
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TRATAMIENTO DOE URGENCIAS DENTALES.

Pulpitis: Es la piedra angular de la patolo
gfa pulpar.

La etiologfa puede ser caries penetrante o -
no, traumatismos, cuellos dentarios descubiertos, trauma—
oclusal, preparaciones, egtc.

Existen varias clasificaciones de pulpitis:

Agudas y crfnicas, abiertas y cerradas, par—
ciales y totales.

No tiene objeto especificar cada una de es -
tas, sin embargo sabemos que implica una congestif6n pul -
par ya sea moderada o severa y al no existir extensitili-
dad de las paredes del diente, se traduce en dolor, debi-
do al aumento de presifn en la circulacidn pulpar.

En cualquier pulpitis existe dolor, ya sea -
suave (crénica) o intenso (aguda), puede ser continuo o -
provocado. Generalmente en la aguda el dolor es continuo-
y en la crfinica es provocado, aumentando en ambos casos -
de acuerdo al incremento cardiaco. Hay dolor a la sensibi
lidad térmica, aunque parece ser que el frio alivia la mo
lestia en algunos casos.

Ante cualquier pulpitis, el tratamiento seré
radical, dado que e@s irreversible, es decir, que el odon—-
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t6logo deberé realizar la pulpectomfa. Sin embargo, si el
paciente acude al consultorioc para que se elimine el do -
lor y el dentista no tuviera tiempo, se podré& efectuar la
extirpacién total de la pulpa en la primera visita, reali

zando un ligero enganchado y completar el tratamiento en-—
las citas siguientes.

Periocdontitis Apical aguda: Cualquier afec -
cién periapical puede ser de etiologfa infecciosa, traumd
tica, o medicamentosa.

La periodontitis aguda es un estado inflama—
toric del tejido que rodea la rafz en face aguda. Puede -
presentarse como consecuencia de una infeccidén aguda de —

la pulpa, que pasa al ligamente a través del conducto ra-
dicular.

También puede presentarse como secuela de un
tratamiento endodéntico (perforacién con instrumentos, -

falsos conductos, perforaciones laterales de rafz, irriga
cién de sustancias irritantes, etc.).

La inflamacién se lleva a cabo con el liga -
mento periodontal; siendo aguda pero no supurativa, El do
lor es extremadamente fuerte y el paciente y nos indica -
una sensacifn de extrusién de la pieza, por lo que moles-
ta al ocluir con el antagonista, existiendo gran dolor a-
percusidn vertical.

El tratamiento serd eliminar el agente causa,
procurando que el parodonto se recupere reduciendo la in-
flamacién y reponiendo fibras destruidas. Si la etiologfa
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se debe al conducto radicular estaré& indicada la Pulpecto
mfia. Cabe hacer mensibén gque muchas veces los dientes es-—
tan mbviles y radiogré&ficamente puede existir radioluci -

dez. La respuesta para la prueba cavitaria y el vitaléme
tro serd negativa.

Abseso Apical agudo: Es una inflamacidén agu-—
da y supurativa de los tejidos periapicales con acumula —
cifn de exudado purulento. Las causas mas frecuentes son-
las microbianas, habiendo por lo tanto toxinas y produc -
tos de desecho de los tejidos destruidos (pus). El pacien
te soporta el dolor severo, continuo, aumentando con la -
percusidn vertical y horizontal y a la palpacidn. Presen—
ta malestar general y a veces fiebre.

El pus busca salida (sin existir fistula), y
la mucosa se presenta pélida en esa regidn. Si el pacien-
te presenta fiebre se admird stra antibiéticos, sin embar-
go, el tratamiento selectivo seré la apertura del absceso,
cuando a la palpacién se siente fluctante, y nunca antes,
ya gue el dentista se encontrard con un leve sangrado por
gue hay tejido de consistencia densa.

El drenaje se hace en la zona més pélida de-
la mucosa, correspondiente al absceso y de preferencia -
con bisturf..

También se deberé drenar a través del diente,
por el conducto y realizar posteriormente la pulpectomia.
Cuando no se puede aplicar anestesia por el drenaje a tra
vé&s del conducto es bueno tomar el diente con los dedos -
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para evitar la vibracidén de la turbina.

Pericoronitis: Inflamacién de la encia gue-
estéd en relacidén con la corona de un diente incompleta -
mente erupcionado y es més frecuente a nivel de terceros
molares inferiores, donde hay acumulacidn de residucs -
alimenticios y proliferacién de bacterias.

.

El colgajo puede estar edematizado y a ve —
ces puede impedir el cierre de los maxilares. La lesidn
s supurativa, muy roja, edematizada y presenta sensibi-
lidad exquisita, con dolores irradiados al oido, gargan-—
ta y piso de boca.

la pericoromitis crénica en un momento de —
terminado se transforma en aguda y el tratamiento se rea
lizard en varias citas.

En la primera cita, se inspecciona la zona-
y se lava suavemente con aéua y suerc tibio, aplicando -
anestesia tdpica, sin realizar curetajes externcs. Se -
administran antibidticos en caso de fiebre y si el capu-—
chfn estd muy edematizado, se puede establecer un drena-
je por medio de una incisidn con bisturd y se introduce-
una mecha de gasa. El paciente se deberd enjuagar la -
boca cada hora con antiséptico.

En la segunda cita se inspecciona y se lava
con suero tibio y se mandan las ndsmas indicaciones.

Y en la tercera cita se valora si se conser
va el diente o se hace la extraccién. En caso de conser
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eliminard el capuchdn de acuerdo a la -

técnica que el dentista prefiera. Una vez eliminado el -
tejido, se coloca un aposito periodontal que se retirara

en algunos dias.

Extraccién de terceros molares: Sabemos que
los terceros molares retenidos o impactados producen al-

gunos accidentes

en su intento de erupcidn siendo més co

min en la mandfbula. Generalmente los accidentes se de-
ben a la infeccién del saco pericoronarie (periceoronitis)
y a la falta de espacio.

Los accidentes gque provoca un tercer molar son:

Qe

Accidentes mucosos (pericoronitis) sien
do la face de alarma, ya gque hay dolor-
local o irradiado y gran tumefaccidn.

Accidentes nerviosos, pueden comprimir-
algln nervio causando dolor (neuritis)-

Accidentes celulares (complicacién celu
lar de una pericoronitis). El absceso —
tiene la tendencia a invadir los espa —
cios aponerdticos localizados entre los
misculos.

Accidentes ganglionares: en cualguier -
pericoronitis hay respuesta ganglionar.

Accidente Tumoral: Los tercercs molares
pusden originar quistes dentigeros.
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El tratamiento consiste basicamente en eli-
minar la causa.

Sin embargo, muchas veces el tratamiento de
emergencia es sintomético. Para reducir el trismus es -
Gtil la colocacién de compresas calientes, ya gue mejora
las condiciones de tonicidad del mdsculo, o la interpos£
cibén de cufias entre las dos arcadas dentarias para for -
sar las contracciones musculares gue se oponen a la nor—
mal apertura de la boca.

En caso de infeccidn es’'itil administrar -
antibidéticos.

El tratamiento definitivo consiste en la ex
traccifn del diente afectado, lo m&s pronto posible.
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Editorial Interamericana, 4a. edicién.




Fisiologfa Médica. de Ganong Williams.
Editorial el Manual Moderno 4a. edicién.

Emergencias en Odontologfa. de Mac. Carthy Frank.
editorial el Ateneo, 2a. edicién.

Microbiologfa Odontolfgica. de Nolte Williams
Editorial Interamericana, la. edicidn.

Oclusidn. de Ramfjord y Ash.
editorial Interamericana, 2a. edicién.

Cirugfia Bucal. de Ries Centeno Guillermo.
Editorial el Ateneo 7a. edicidn.

La pulpa dental. de Seltzer y Bemder
editorial. Mundi.
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