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INTRODUCCION



El presente trabaio fué& elaborado con la intencién
de adquirir los conocimientos bisicos para tratar ade--
cuadamente las emergencias médico-dentales, y asf poder
aplicarlos en el momento que se requieran.

Esta recopilacifn fué realizada, tomando en consi-
deraci6n algunos temas que a nuestro criterio son de --
gran importancia para todo Cirujano Dentista.

Es una fortuna que la mayorfa de las personas reac
cionen favorahlemente al tratamiento dental y que pue---
dan ceptar sin prohlemas las tensiones dentales y fisi-
cas a que son sometidas. Sin embargo, hay circunstan--
cias ocasionales en la préctica diaria de la Odontolo--
gfa en las cuales se requiere tratamiento urgente para-
evitar un desenlace catastr6fico, estas circunstancias-
pueden originarse por la reaccibn psfquica del paciente
al tratamiento dental por la existencia previa de algu-
na enfermedad o por reaccidn a algGn medicamento admi--
nistrado. En cualquier caso debe establecerse de inme-
diato el cuidado y tratamiento adecuado para que el pa-
ciente recupere su estado de salud.

A menudo hay indicio de urgencias en el consulto--
rio dental y el odontélogo debe estar alerta para poner
en prictica 1o mfs rénido posible medidas urgentes. En
ocasiones criticas el tiempo transcurrido entre el reco
nocimientn de los sfntomas v la aplicacifn del trata---
miento es 1o que determina la recuperacién o la muerte-
del paciente. Todo cirujano dentista dehe estar fami--
liarizado con las posibles urgencias, para que en un de
terminado momento pueda llevar a 1la prfctica los conoci
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mientos bisicos adquiridos y asf poder utilizarlos cuan
do se requieran.

La recopilacibn de estos datos los ponemos a consi
deracifn v benevolencia del Honorable Jurado.



HISTORIA  CLINICA



Una de las partes mis importantes dcl estudio del-

paciente es realizar una adecuada historia clfnica.

La historia clfnica dcbe elaborarse siguiendo un -

plan definido y en privado, si es posible. En ocasio--
nes se pierde la oportunidad de lograr un diagndstico o
prevenir importantes alteraciones patolégicas a causa -

de que el examinador no alcanza a descubrir los aspec--
tos iniciales y detestables de una posihle enfermedad.

El valor de la historia clfnica es el siguiente:

Se proporciona informaci6n sobre la salund general,
que puede influir en la eleccidn de los métodos de
tratamiento y de los medicamentos, y que relaciona
la salud general con el estado de la boca,

La historia clfnica proporciona informacidén sohre-
la salud general del enfermo que puede ser de gran
valor en el tratamiento de wna urgencia médica en-
el consultorio dental.

Se proporciona informacién diagnéstica relacionada
con la salud bucal del paciente,

La historia es un documento legal valioso para pro
teger al odontélogo en casos médico-legales en los
que ponga en duda su competencia profesional.

El proceso de elaboracidn de la historia.debe mejo

rar las relaciones entre odontdlogo y paciente, --
puesto que demuestra la preocupacibén del primero -



por el segsundo en su totalidad, y no solamente por
su denticibn.

La historia clfnica es un instrumento itil para el
Cirujano Dentista ya que puede revelar los estados gene
rales que podrfan hacer al paciente, candidato en mayor
grado a las situnaciones urgentes. Estos conocimientos-
deben crear cierto grado preventivo de anticipacibén de-
una posible urgencia.

Una historia clfnica no necesita ser extensa, pero
si concisa, puede consistir en unas pocas preguntas si-
es que cubre adecuadamente los datos requeridos.

1.- Ficha de identificacién.

2.-. Antecedentes personales no patolégicos.
3.- Antecedentes personales patolfgicos.
4.- Antecedentes familiares, etc.

Los objetivos de una historia clinica guiarin y me
jorarin los esfuerzos de cualquier préctico, estos son:

1.- Para llegaf a un diagnéstico tentativo del trans--
torno principal del paciente.

2.- Para determinar la existencia de cualquier factor-
sistemfitico que pueda afectar la formulacién del -
diagn6stico.

3.- Para reconorer cualquier alteracién general que --
pueda renuerir precauciones especiales, antes o du
rante los procedimientos odontolégicos, para prote
ger 1la salud del paciente, en este caso remitiri a



su médico general.

Para la elaboracion de una historia clfinica es ne-
cesario conocer los diferentes métodos de diagndstico,-
estos son:

Interrogatorio.- Por medio del interrogatorio se reco
gen todos los datos de la enfermedad actual, y son, la -
antiguedad, evolucifn 'y caracteristicas personales de la
misma; los antecedentes del enfermo, los de la familia y
los del medio en que aauél vive y se desenvuelve.

Exploracién.- Se entiende por exploracién clfnica ge
neral, al conjunto de normas y maniobras encaminadas a -
la ohtencifn de los sintomas y signos de las enfermeda--
des.

Inspeccifn.- Es la evaluacifn visual sistemitica del
paciente sometido a examen. Por la inspeccidn puede ha-
cerse la evaluacidén del color de 1a piel y mucosa, con--
tornos superficiales y proporciones del cuerpo y sus par
tes, movimientos funcionales y varios estados orgénicos-

que revelan en cierta medida la constitucién fisiolégica
y sicolbpica individual,

Palpacién.- Fs un procedimiento por el cual el exami
nador toca o presiona sobre las estructuras orginicas y-
las distintas partes del cuerpo. Un examinador hibhil en
la palpacién de las estructuras normales y sus variacio-
nes, hallari este procedimiento de significativo valor -
para descubrir desviaciones de lo normal.

Percusién.- Es la técnica basada en golpear los teji

Y



dos con los dedos o un instrumento mientras el examina--
dor escucha los sonidos resultantes. La reaccidn del pa
ciente a este procedinmiento también debe ser observada.-
La percusifn es valiosa para la evaluacibébn y localiza---
cifn de procesos inflamatorios periodontales y pulpitis.
En muchos casos la sensibilidad dentaria puede ser loca-
lizada en un diente determinado a causa .de la respuesta-
del paciente a la técnica de percusion.

Auscultacién,- Es el acto de escuchar los sonidos --
producidos dentro del organismo. El desarrollo del sen-
tido del ofdo para los variados sonidos de interés para-
el odont6logo es una de las facetas menos apropiadas en-
el exaren clfnico. ‘

Todos los métodos anteriores en conjunto nos serin
de gran utilidad en la elaboraci6n de un examen médico y
dental.

El primer péso para 1la elaboraci6n de una historia
clfnica es el registro del:

Nombre del paciente.
Edad.

Sexo.

Estado civil.

Ocupacibn.

Ensepuida se procede a indagar acerca del padeci--
miento principal.

Enfermedad Actual.- Es el relato cronol6gico del pa---
ciente sobre su padecimiento principal y sintomas agrega




dos; incluiri todo el material relevante desde la apari-
cién del primer sfntoma.

Antecedentes personales.- Todo el material relacionado
con la salud general y dental del paciente, anterior a -
la aparici6n del primer sintoma de la enfermedad actual;
incluird enfermedades constitucionales, enfermedades im-
portantes, manifestaciones de estados alérgicos y acci--

dentes u operaciones.

Antecedentes familiares.- Salud general de la familia,
historia de enfermedades mentales, causa de muerte de --
los padres si fallecieron, historia de enfermedades cré-
nicas, infecciones en la familia, historia de problemas-
dentales en la familia, etc.

Historia personal y social.- Estado civil, duracién, sa

lud del cényuge, embarazos, nfimero de hijos, etc.

Hibitos.- Uso de drogas y medicamentos, tabaco, hibi
tos masticatorios y otros hibitos orales.

Ocupacidn.- Exposicién a accidentes de trabajo, tipo
de actividad, horario de trabajo y su relacibn con las -

consultas dentales.

Personalidad.- Irritable, tendencia a la angustia, -
disconforme, minucioso, sociable, etc.

Peso corporal.- Pérdida y ganancia reciente de peso -
con sus posihles causas.

e



Examen general:

Cabeza

Ojos; visidn, enfermedades inflamatorias, etc.

Oidos; audicién, tfnitus, vértigo, etc.

Nariz; obstruccidn, epistaxis, resfrios frecuentes, etc.
Garganta; afonfa, amigdalitis, etc.

Cardiorespiratorio; dolor de pecho, disnea, ortopnea, an
gina, palpitaciones, SOpios, tos, transpiracibn nocturna,
fiebre reumitica, etc.

Gastrointestinales; digestién, masticaci6én, ardor lin---
gual, niuseas, vémitos, diarrea, dolor abdominal, etc.
Genitourinario: disuria, nicturia, hematuria, oliguria,-
poliuria, edema, etc. ‘

Catanemia; menopausia, menorragia, metrorragia, dismeno-
rrea, menarquia.

Neuromuscular; parestesia, anestesia, parilisis, convul-
siones neuralgias, artritis, dolores articulares, limita
ciones de los movimientos, temblores, luxaciones, sublu-
xaciones de la mandfbula, relacién céntrica, oclusién --
céntrica, patrdn oclusivo.

La historia clfnica deberd seguir este u otro or--
den similar con el objeto de aue el examinador cubra ---
cierto campo mfnimo de informaci6n y pueda prestar aten-
cién a los sintomas del paciente v aspectos significati-
vos de la historia clfnica pasada, facilitando la entre-
vista vinculada al asnecto oral y establecimiento rela--
ci6én con el paciente.



CUESTIONARIO DE SALUD..

Fecha:
Apellido y Nombres
Domicilio
Calle y nimero  Ciundad Estado C.P. Telefono
Edad Sexo Talla Peso Ocupacién ___
Estado civil Nombre del Conyuge
Pariente mis cercano Teléfono

Si usted llena este formulario para otra persona, iqué parentesco - -
tiene con ella? ' '
En las siguientes prepuntas, rodee con un cfrculo SI o NO, seg(in co-
rresponda. Sus respuestas son solo para nuestros registros y se con
sideran confidenciales.
1.- ¢Ha habido algiin cambio en su-estado de salud en el
GItIMO AM07 tievvsrenirnscenssnnscoscansoisssasnnss SI NO
2.- Mi Gltimo examen médico se hizo el
3.- :Se halla bajo atencitn médica en la actualidad? .. SI NO
a. Fn ese caso, (de qué enfermedad se esti tratando?

4.- El nombre y domicilio de mi médico es:

5.- /Ha tenido alguna vez una enfermedad u operacién gra
VE? teiiiinonnes ctesesencanne erteteserascasesarennae SI NO
a. En ese caso ien qué consisti6 la enfermedad u ope

racién?
6.- (Alguna vez fue hospitalizado o padecié algina enfer

medad grave en los cinco Giltimos afios? ............ SI NO
7.- (Paderié alguna vez de las sig. enfermedades o trans

tornos:

a. Fiebre reumitica o reumatismo cardiaco ......... SI
b. Lesiones cardfacas congénitas ........ciievieene SI
c. Enfermedad cardiovascular (transtorno cardfaco, -

38

ataque cardiaco. insuficiencia coronaria, oclusién -
coronaria, alta presidn sanguinea, arteriosclerosis,
ataque) .....oie0ennnn Cieeeeees S1 NO



1)
2)

3)
4)

i.
1)
2)
3)
i

1.

9)

10)

¢Siente dolor en el pecho al hacer ejercicio? ......
¢Alguna vez le falta el aire al hacer ejerci-

Ci0 1eVeT? tiiiviiecirenneeseesessoresssssacsoccasons
¢Se le hinchan 105 tobillos? .vevviveverrassensnnens
ile falta cl aire cuando se acuesta o necesita va--
rias almohadas para dovmir? ........evevevcnnnnences
Alergia ..vovvviiinnirinerinsacnssereensnssnassasnnes
Sinusitis . .iveiviinnnnnnes sereane
Asma o fiebre del heno .. .vcevvvvevinnrrocccstnscnes
Urticaria o erupciones cutlneas .......veeeeenessnns
Desmayos pasajeros o prolongados .....eceenvessceses
Diabetes ..... tetectvesnannnre resenenentnse
(Tiene que orinar mids de seis veces al dfa? ........
iSiente sed casi siempre? ....cveeienncnnne
(Siente 1la boca seca con frecuencia? .....ee000000n
Hepatitis, ictericia o enfermedad hepética ........ .
Artritis ..iviveveersnnensssnsssrenssesnnsnse cereses
Reumatismo inflamatorio (Articulaciones dolorosas e
hinchadas) .....coeiiveniiiiciiiieiiiiiiiiiiiiiaas,
Ulcera de estomago ..........
Transtornos renales .........
Tuberculosis ..... terereersnenans crreenes ceeesaens
(Tiene tos persistente o expectora sangre? .........
¢Baja presibn sangufnea? .....eiivrniniiiniinn
Enfermedades venéreas .....c.ievvvnccacnanns
Otras

Sl
Y §

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

S1
SI
S1
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI

.SI

(Alguna vez tuvo una hemorragia anormal por extrac--
ciones, operacioncs o traumatismoS? ....eceeessessns
¢Se le forman moretones con facilidad? ....... tevaes
¢Alguna vez necesité transfusiones de sangre? ......
En ese caso explique las circunstancias

iHa sufrido alglin transtorno de la sangre, camo ane-
mia ? ciiiiiiiinn e reerieetiiiaraes Cheeieieriaans
(Fué operado o estuvo cn tratamiento con raycs X por
un tuwnor o alguna otra cnfermedad de la boca o los -

SI
SI
S1

SI

& 8

EEEEEEELEEEEE

E§&&8EEEE B

5§88



.-

12.-

13.-

.-

15.

16.-

1abios? seiveveersernnrenioctracrianes
éToma alguna droga o medicamento? ...............,
En ese caso jcual?

éEstd tomando cualquiera de los sig. medicamentos?:

a. Antibidticos o sulfamidas ...........
b. Anticoagulantes (Fluidificantes de la sangre ..
C. Medicamentos para la presifn sanguinea elevada,
d. Cortisona (Corticosteroides) .......ceeeeeevase
e. Tranquilizantes .........
f. AntihistamInicos ....ocveveeiveviicnnriencnnesns
g. Aspirina .....00000ee.
h. Insulina, Tolbutamida (Orinase) o drogas simila
TS . i eeaiasenosnains sacssssosnnstorsssssascannss .
i. Digital o drogas para los transtornos cardfacos
J. Nitroglicerina ..eeveviiereccacrsnsentacioncass
k. Otras

¢Es usted alérgico o ha tenido alguna reacci6n ad-
versa a lo sig.?

a. Anestésicos locales .......ccvnene
b. Penicilina u otros antibifticos ....e.ceveeivnn
c. Sulfamidas ...vveveanse
d. Barbitfiricos, sedantes o pfldoras para dommir .
e. Aspirina ...... 00000
b (o L
g. Otros .
{Alguna vez tuvo un tratamiento srave em relacitn-
con un tratamiento dental anterior? ..............
En ese caso describalo

(Padece usted alguna enfermedad, estado o problema
que no figura arriba v que usted cree que yo debe-

rfa conocer? ......eceniannn csacenncsatrnrnns
En ese caso, rogamos explicar

»Trabaja usted en algin lugar que lo expone con re

SI
SI

ST
SI
SI
SI
ST
SI
S1

SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
ST

SI

NO

58838358538

58835

NO

5883

ND

NO



gularidad a los Rayos X o a alguna otra radiacidn
10Nizante? .....ievieecaressinnreessrsicnansoarss Sl
17.-  ¢illsa lentes de contacto? .....ceveviveinrsnnacess ST

PARA MUJERES
18.- iEstf embarazada? .......cieienenenee vrnnnenseass SI
19.-  ;Tiene problemas en relacifn con su perfodo mens--

truales? tiieeieiceninrrinitesonnosens vesesssecss SI

OBSERVACIONES:

&8

Fimma del Paciente

~Firma del Odont&logo

CUESTTONARIO DE SALID EXTENSO, TOMADO DE ACCEPTED DENTAL
THERAPEUTICOS 1971-72.



EXAMENES DE LABORATORIO
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Las pruebas del laboratorio apoyan el diagndstico
clfnico, pero no excluyen otros diagnbésticos. E1 em---
pleo apropiado de laboratorio narece corroborar ciertos
factores annormales y normales, es también de gran avuda
para el diagn8stico clfnico. Una prueba normal excluye
grupos de enfermedades para la investigacifn subsecuen-
te. Se emplean estudios de laboratorio con frecuencia-
para ver la evolucién de una enfermedad o para vigilar-
los resultados del tratamiento.

Hay oportunidad en que el prictico general pueda-
tener la necesidad de evaluar ciertos sfntomas y signos
clinicos de una enfermedad por medio de examenes de san
gre. Son de importancia particular para los odontélo--
gos los principios del diagn6stico hematolSgico asocia-
dos con anemias, policitemias, hemorragfas, infecciones,
adenopatfas y leucemias, Debe sefialarse que la bresen-
cia de signos v sfntomas de enfermedades responsables -
de alteraciones de la sangre constituyen importantes in
formaciones diagnfsticas y son elementos esenciales de-
la descripcibn clfnica de la enfermedad en cuestidn.

Es evidente, pues, que el diagnfstico hematoldgi-
co abarca un campo casi tan amplio como el diagnfistico-
clfnico.

El odontSlogo debe pensar que la historia y el --
examen clfnico no determinan la existencia de alguna --
anomalfa. por lo tanto, tiene la obligacién de disponer
si es necesario de pruebas de laboratorio para descar--
tar una situacién hemorrigica posible y potencialmente-
peligrosa o de remitir al paciente con su médico, para-
asf aclarar el problema.



Si el odont8logo va a utilizar las pruehas blsicas
de laboratorio relacionadas con respuestas vasculares y-
formacidn del coigulo anormal, debe conocer bien sus li-
mitaciones v su interpretacibn.
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CIFRAS NORMALES

BIOMETRIA HEMATICA

Serie Roja

llemoglobina .
Mujeres 8,12,17 g/100 ml.
Hombres 15,20 /100 ml,

Hematocrito ‘
Mujeres ) 40,52 por 100
Hombres 45,60 por 100

Concentracién hemoglobina corpuscular-

mcdia 32,36 por 100

Scrie blanca

Leucocitos 5000 a 10000 por ma3
Lincocitos 24,38 por 100
Monococitos 4, 9 por 100
Neutréfilos 50,70 por 100
Fosinéfilos 1, 4 por 100
Basbfilos 0, 1 por 100
Segmentados 45, 65 por 100
Bandas 0, 7 por 100
Mctamjelocitos Ocasional
Mielocitos , Ocasional

PRUEBA DE SANGRADO O HEMATICAS

Tiempo de sangrado 1,3 minutos
Tiempo de coagulacibn 8, 12 minutos
Ticmpo de protombina 12, 14 segundos

Ticmpo de tromboplastina parcial 30,50 segundos

QUIMICA SANGUINEA
Acido Urico 25, 6mg
Glucosa 60, 100 mg



Urea
Creatinina

SEGURO SOCIAL

16, 35 mg
0.75, 1.2 mg

-1;-



HEMATOLOGIA
Eritrocitos
Hemoglobina

Varones
Mujeres ‘
Hematécrito
Varones
Mujeres
Fritrocitos
Varones
Mujeres

Indices eritroc{ticos
Volumen corpuscular medio

Hemat6crito/eritrocitos

-1p-

CIFRAS NORMALES

14-17 g/100 m}
12,5-15.5 g/100 ml

41-50 por 100
38-46 por 100

4.4-6.4 millones/mn>
3.8-5.8 millones/m>

82-92 micras cihicas

Hemoglobina corpuscular media

Hemoglohina/eritrocitos

27-31 micramicrones

Concentracién de hemoglobina corpuscular  media

Hemoglohina/hemat6crito
Fragilidad osmStica

HemSlisis al 50 prr 100
Reticulocitos
Leucocitos

Leucocitos (Adultos

Polimorfonucleares

En Banda

Metamielocitos

Eosin6filos

Bas6filos

Linfocitos

Monoci tos

32-36 por 100

0.44-0,.40 por 100 NaCl
0.5-1.5 por 100
400012000 por mn>
41-71 por 100

0-6 por 100
Ocasional

1-3 por 100

0-1 por 100

24-44 por 100

3-7 por 100

Fosfatasa alcalina de los leucocitos 15-70 nor 100 neutrofilos



QUIMICA SANGUINEA .
Acido Urico Varbn . 3.8-7.1 mg/100 ml
Mujer 2.6-5.4 mg/100 ml

Glucosa

Ayunas 60-100 mg/100 m1

Posprandial de 2 horas 120 mg/100 ml
Urea . 8-19 mg/100 ml
Creatinina 0.3-1.1 mg/100 m?

PRUEBA DE SANGRADO

Tiempo de coagulacibén (LEE-WRITE) 3-15 minutos

Tiempo de coagulaci6n activado - 2~16 minutos
Retraccibn del codgulo Completarse 4 horas
Tiempo de hemnrragia (IVY) 2-3 minutos

Tiempo parcial de tromboplastina 35-85 segundos

DIAGNOSTICO CLINIOO DE LABORATORIOS
KOEPKE.
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TIFMPO DE SANGRIA

Es el tiempo requerido para producirse la hemosta-
sis en una herida estandarizada del lecho capilar. Con-
el Método de Duke el tiempo oscila de 1 a 6 minutos, En
el Método de lIvy el tiempo normal es de 2 a 3 minutos, -
se efectiia en la cara anterior del antebrazo por encima-
del codo. bajo una presi6n uniforme de un manguito de 40
mm de mercurio.

El tiempo de sangrfa puede no tener significacién,
inducir a error o ser sumamente fitil, segln el grado de-
preci<ifin con que se ha tomado, quizfs sea uno de los --
procedimientos de selecci6én menos costoso y mis utiles -
de que dispone el clinico.

TIEMPO DE COAGULACION

Es una prueba para determinar alteraciones de la -
coagulacién y actividad anticoagulante. E1 tiempo nor--
mal depende de la prueha utilizada por el Método de Lee-
Write es de 4 a 12 minutos. El tiempo de coagulacibn me
dido por el método de tubo capilar es inexacto y no debe
usarse, ..

Un tiempo prolongado no indica una alteracién espe
cffica v sflo orienta hacia anomalfas de los factores --
plasmiticos de coagulacién.

TIEMPO PARCIAL DF. TROMBOPLASTINA

Es una prueba para investigar estados hemofflicos,
es algo mas sensible que el tiempo de coagulaci6én. E1 -
valor normal es de 30 a 50 segundos (Seguro Social) y de
35 a 55 segundons (Diagn6stico clinico de Lahoratorios --
Koepke) .
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TIEMPO DE RETRACCION DEL QOAGULO

" Es una prueba de la capacidad del coégulo para re-
traerse en un intequlo de tiempo dado, El tiempo de -
coagulacién toma en cuenta el tiempo requerido para la -
formacién del cofgulo, mientras que el tiempo de retrac-
cién del cofgulo considera su capacidad para retraerse y
cerrar una herida. Normalmente se produce en una hora.

BIOPSIA

La biopsia se utiliza con frecuencia para confir--
mar un dilghéstico presuntivo realizado en base a los ha
1lazgos clfnicos y radiogrfficos a causa de que las modi
ficaciones histolégicas suministran un elevado grado de-
seguridad en la determinacién de 1a naturaleza de una le
-sién. ‘

Puede utilizarse para verificar un proceso inflama
torio o granulomatoso especffico, discracias sangufneas,
ciertos transtornos metabdlicos, anomal{as de desarrollo.
También tienen valor para determinar el tipo de trata--
miento a realizar en ciertas enfermedades y evaluar su -
resultado. Ademfs es un valioso elemento en el aprendi-
zaje personal del diagnbstico.

La biopsia debe utilizarse siempre en 1a verfica-
cién de la presencia y naturalezs de una neoplasia. Es
imperativo su empleo en virtud de que también el tipo dc
tratamiento de una neoplasis esté determinado en gran -
parte por las caracterfsticas microscépicas del tumor.

La toma de l; biopsia es relativamente simple, eco
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n6émica. La remocifn dc tejido para examinar microscépi-
camente puede realizarse en un consultorio odontoléeico,
con limitado instrumental, por parte de cualquiera que -
posea un adiestramiento quirGrgico bdsico y conocimien--
tos de anatom{a de la regiSn de la toma.

Instrumental y material necesario para la biopsia.

1. Antiséptico para aplicar en el lugar de la inyec--
cién y de la biopsia,
2. Anestesis local y jeringa.
3. Bisturf. '
4. Tijeras pequefias de punta aguda,
S. Pinzas para tejido.
6. HemostAticos quirGrgicos.
7. Gasas.
8. Elementos de sutura.
9. Pinza portaagujas.
10. Frasco de boca ancha conteniendo solucién de forma

lina al 10 por ciento en un volumen 15 veces supe-
rior al de 1a toma.

11. Periostétomo.

12, Fresas para hueso.

13, Escoplo.

14. Martillo.

15. Curetas.

16. Jeringa para aspiracifn (10 a 20 ml con aguja grue
sa y mandril),

17. Tropina para biopsia.

Indicaciones:

1.- Cualquier ulreracifn que no muestra evidencias de
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curacién en un lapso dc 3 semanas.

Cualquier tumefaéci@n sospéchosa de ser upa neopla
sia. ' '

Cualquier lesién hiperqueratética persistente,
Cualquicr tejido ecliminado espontincamcnte por un-
orificio del cucrpo.

Cualquier tejide eliminado quirGrgidamente.
Material de una fistula que drcne constantecmente y
cuyo origen no pucde ser correctamente identifica-
do.

Cualquier lesibn intrabsca que no puede ser iden-
tificada radiogrificamente en forma positiva.

Precauciones y contraindicaciones:

Siempre debe obtenerse la autorizacién del pacien-

te para realizar umna biopsia. Esto no representa en ge-
neral, un inconveniente si se explica con claridad el --

procedimiento.

1.-

Las lesiones pigmentadas que sugieren la presencia
de melanina nunca deben incidirse. Dcben elimi---
narse con un amplio margen de tcjido normal.

En las lesiones purplricas, aparentemente llenas -
de sangre, probablcemente de origen vascular, una -
incisibn puede originar una intcnsa hemorragia. -
En consccucncia csas lesioncs no deben ser biopsia
das en el consultorio. Cuando es posible debe re-
moverse totalmente la lesibn.

El material debe climinarse somctiéndolo al minimo
de manipulacién.

Los anestésicos locales nunca dcben inyectarse den
tro de la lesibn.
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5,- El lapso transcurrido entre la toma bifpsica y e¢l-
informe con cl diagnbéstico microscdpico debe ser -
1o mis corto posible, Si se sospecha una lesién -
ncoplésica deben adoptarse las previsiones para el
tratamiento inmediatamente que se reciben los re--
sultados positivos del laboratorio.

CITOLOGIA EXFOLIATIVA

Método simple y razonablemente preciso para la de-
tcccibn de las enfermedades de la boca. La técnica de -
citologia exfoliativa se ha empleado eficazmente como me
dio de reconocer enfernedades localizadas en zonas remo-
tas del organismo, inaccesibles a la biopsia. También -
se le ha sugerido como un método para diagnéstico de las
cnfermedades de 1a boca.

Ventajas:

1.- Se necesita limitada cantidad de equipo.

2.~ El procedimiento es simple y puede realizarse sin-
ancstesia ni equipo quirdrgico.

3.- El ticmbo empleado es mucho mis corto que en cual-
quier otro método.

4.- No origina el mismo grado de ansiedad o provoca in
tenso temor al cincer en el paciente.

5.- Es un procedimiento simple y econémico de laborato
rio.

Desventajas:

1,- S6lo permite el reconocimiento de lesiones superfi
ciales.

2.- Si la superficie de la lesibn esti fuertemente que
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ratinizada, e} reducido material que se obtiene no
permitird demostrar el caricter tipico de la le---
sibn,

Existen muchos procesos patolégicos, fuera del cin
cer, que producen lesiones blandas que no son pre-
cancerosas ni pueden ser diagnosticadas por las ce
lulas exfoliadas.

En otras partes del organismo, las células exfolia
das se mantienen en los lfquidos org&nicos, pero -
en la boca son eliminados continuamente.

Aunque la técnica es simple, con frecuencia se rea
liza inadecuadamente por lo que el material no re-
sulta representativo. '

Un informe negativo sobre el material suministra -
una falsa seguridad sobre el estudio adecuado de -
la zona de la lesibn. _ ‘
Un extendido positivo indica la necesidad de una -
bipsia, uno negativo tiene muy poco significado.
La citologfa exfoliativa es inadecuada como proce-
dimiento de investigacifn catastral.

Material:

1.-
2.-
3.-
4.-
S.-
6.-

Alcohol etflico al 95%
Portaobjetos.

Broches para papel (clips).

Lipiz de vidrio.

Fspitula de metal, madero o hisopo.
Recipiente para enviar.



PRTINCTPALES TECNICAS DE URGENCIAS EN EL CONSULTORIO DENTAL
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El propésito de este capftulo es familiarizar al -
personal odontolfigico con las urgencias que puedan ocu---
rrir en el consultorio dental y prepararlo para aplicar -
el tratamiento que convertird la situacibn critica en una
normal. Se expondrén los procedimientos h&sicos en los -
transtornos urgentes.

EL CARRO DE URGENCIAS

Todo consultorio debe estar equipado con un carro-
de urgencias en el que se transporten todos los instrumen
tos necesarios para atender cualquier tipo de urgencias.-
" E) carro debe ser mfvil para que se pueda desplazar a ---
cualquier parte del consultorio dental, incluyendo la sa-
1a de espera., Se le fijarf el r6tulo "Carro de Urgencias"
y se le cubrirf con una cubierta de pl&stico para conser-
var los instrumentos lo mis l{mpios posible. Para evitar
el extravio de instvumentos de urgencia, el carro deberi-
amarrarse y cerrarse.

Tras una verificacibn periédica del carro de urgen
cias durante el cual se cambiarfin medicamentos caducos, -
baterias desgastadas y soluciones alteradas, se cerrarf -
otra vez el carro y se engraparf al nudo una tarjeta con-
1a fecha de la verificacifn.

Precauciones sencillas como éstas pueden shorrar -
innumerables momentos de aprensién innecesaria. El carro
de urgencia debe contener los artfculos bisicos siguien--
tes:

1.- Estetoscopio.

2.- EsfigmomanSmetro.
3.- Solucién amoniacal.
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4.- Oxfgeno a presifin positiva.

S.- Mascarilla facial completa.

6.- Fquipo para infusifn intravenosa.

7.- Un frasco de 500 ml de solucifn de dextrosa a 5% -
para infusifn intravenosa.

8.- Cénulas bucofarfngeas de diversos tamafios.

9.- Aparato portitil de succién.

10.- Cronfimetro. _

1".- Forma de control de urgencia y pluma.
12.- Jeringas v agujas de diversos tamafios.
13.- Torundas de slcohol.

".- Torniquete, : -

15.- Tela adhesiva.

16.- Medicamentos apropiados.

Cada uno de ellos es necesario para que el equipo-
de urgencias determine las reacciones funcionales bdsicas
como la presién arterial y el pulso, aplique la asisten--
cia respiratoria de urgencia, establezca una vfia directa-
para la administracién de medicamentos mediante un equipo
de infusifn intravenosa, y registre cada incidente y su -
duracién en relacién con el principio de la situacién de-
urgencia. El auxiliar debe tomar nota desde el momento -
de inicio del transtorno urgente y debe noner en marcha -
el cronfmetro. A medida que se aplica cada fase del tra-
tamiento de urgencia, debe registrarse en la forma de con
trol de urgencia. Esto incluye el registro de la presién
arterial, la frecuencia del pulso y los medicamentos admi
nistrados, a<f como su dosis y su vi{a de administracién.

No puede concluirse en el consultorio dental el -
tratamiento definitivo de algunos transtornos urgentes im
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portantes. Por eso es necesario que en el plan de urgen-
cis de todo consultorio dentsl, se incluys una lista tele
f6nica del hospital mis cercano, de un servicio de ambu--
lencia y de un médico répidamente disponibile.

El médico debe encontrarse cerca del consultorio -
dentsl para que pueds iniciar la atencién definitiva del-
paciente mientras se esnera la llegada de la ambulancia.

CGXIGENOTERAPIA

Ls mayorfs de las urgencias que se presentan en el
consultorio se deben & reaccionesprovocadas por drogas o-
la incapacidad del paciente para soportar un stress emo--
cional excesivo. En ambos casos se producirf una crisis,
si hay depresifn de los mecanismos compensadores y si no-
se recurre s un tratamiento de urgencia. Es imperativo -
sumentar la capscidad circulatoris, lo cual se consigue -
mediante la oxigeéenoterapia, v controlar continuamente los
signos vitales: presién srterial, pulso y color. Esta ac
titud debers mantenerse hasta que el paciente se haya es-
tadilizado y hasta que se haya descubierto la causa de la:
emergencia.

"Como el oxfgeno no se slmacens en los tejidos, es-
fundanents] mantener 1s normelidad del ciclo respiratorio
y del intercembio de gases, cualquier depresifn de estos-
mecanismos, ses por csusss intrfnsecas o extrinsicas, pro
ducirf dafios variables en los tejidos, de este hecho deri
va 1s isportaacis de reconocer répidamente los signos ini
cisles de una deficiencia de oxf{geno. El1 signo mfs preci
so y fécil de constatar en lo que respects s las necesida



des de oxigeno, es el aumento de la frecuencia del pulso,
Si la taquicardia no se debe a un déficit de oxfgeno, no-
se modificarf con la oxigenoterapia. Las alteraciones --
del sistema ncrvioso central se manifiestan por bostezos-
e inquietud, quc pueden progresar hasta el delirio, si se
ha alcenzado esta {ase, 1a oxigenoterapia inmediates es inm
perativa.

El oxfgeno es el elemento més importante para-la -
supervivencia del hombre, es utilizado por todas las célu
las del cuerpo como un ingrediente bésico del metabolismo
celular. Desempefia una funcibén importante en la elimina-
cién del bibxido de carbono de las células.a través de --
los pulmones. Una vez que se ha agotado la fuente de ox§
geno, ocurre una deficiencia celular del mismo, casi de -
inmediato, algunos tejidos son afectados mfs r‘bidalontc-
que otros, siendo el encéfalo uno de los érganos del cuer
po que mfs depende de este elemento.

Cuando se presenta hipoxia (falta de ox(gono) ocu--

rre una retencidn de biéxido de carbono (hipercapmis), 63
' to aumenta la acidez de 1os tejidos y provoca la muerte - -
de las células, si no se ataca este transtorno, se produ-
ce auerte del cuerpo. Por lo tnnto, ¢S muy importante -
que todo consultorio dental se cuenta con ua suministro -
urgente de oxfgeno para que se utilice en caso de insufi-

ciencia o paro respiratorio.

Hay dos métodos bfsicos mediante los cuales se pue
de lograr ésto: 1) la qdlintstrléiGn del oxigeno al 1004
y 2) el uso del aire en 1a habitacibn. Bl medio mfs efi
caz de respiracibn artificial es proporcionar al paciente
un suministro de oxfgeno a 100t. La forma mfs convenien-



te de almacenar oxfgeno a 10Q% en el consultorio dental -
es el uso de un cilindro tipo "E", el oxlgeno que contie-
ne estf a una presidn de 168.7 kg. por cm®, en su extremo
superior el cilindro tiene una yflvula para abrir y ce---
rrar 1a salida de oxfgeno. No debe pemmitirse que el ox{
geno del tanque salga directamente s la mascarilla y s la
bolsa de oxfgeno a 1a presifn que se encuentra en el tan-
que, pues se rolper!in los conductos de hule y la bolsa -
de dep6sito, y se descompondrfa el sistema. Para evitasr-
esto se coloca una vélvula reductora o algdn otro disposi
tivo regulador entre el cuello del tanque y el paciente,-
1o cusl reducirf 1a presiSn de 168.7 kg.por ca® a uns pre
sién que pueda ser tolerada por los pulmones del paciente,
el volumen de oxfgeno que sale por la afscara y se sumi--
nistra al paciente se mide en litros por minuto.

Ante la presencia de una urgencia, primero dehe --
abrirse el tanque haciendo girar la manija del extremo su
perior del mismo, esto permitirf la salida del oxfgeno. -
Luego, se harf girar el mediador de flujo para que el ox{
geno fluya hacia la méscara, se calibrarf el flujo a una-
velocidad que permita el llenado de la bnlsa de deplsito-
al ajustar la méiscara s 1a cara del paciente, esto persi-
tirf que el operador apriete la bolsa con su mano iiquier
da para producir presifn positiva. A un flujo de 3 1i---
tros por minuto el cilindro "B" debe durar S 1/2 horas, -
sin embargo, en la atencifn de urgenciss, 1s velocidad --
del flujo suele ser més alto y no es raro que ¢l cilindro
se vacfe por cowpleto en el término de una hora. Por eso
es importante que en el carro de urgencias se tenga siem-
pre de reserva cuando menos un ciltndtdmdo oxfgeno.

Al cambiar los tanques, dehe tenerse mucho cuidado



en no acercar a estos grasa de alguna llave o cualquier -
"otro hidrocarouro como el tetracloruro de carbono, pues -
se corre el peligro de producir una explosién mortal. Es
to se debe al hecho de que se produce gran cantidad de ca
lor cusndo el oxfgeno a una presién de 168.7 kg por CIz -
sale dcl tanque. Por lo tantc, si se utilizsn cualesquie
ra herramientas para cambiar tanques, deberfn ser etique-
tadas con claridad y tilizadas sélo para ese fin. -.

El segundo método consiste en utilizar el ox{geno-
del aire de 1a habitacién, y puede ser adecuado en las si
tuaciones de urgencia hasts que pueda administrarse oxiig
no a 1008. E1 mejor ejemplo de este sistema es la bolsa -
AmbG, ésta consiste en una mfscara que cubre todo el ros-
tro, una bolsa de depfsito y una vélvula bidireccional --
que permite el llenado de 1a bolsa con el aire de la habi
tacién y luego lo impulsa. a través de 1a méscara cuando-
se comprime la bolsa.

Anbos métodos de administracién de oxfgeno dependen-
de 1a existencia de una via aérea permeable, cualquier --
obstruccién de la via aérea, desde su extremo en los 1la-
bios y fosas nasales hasta su otro extremo en los alvéo-
los de los pulmones, volverfn inGitiles los esfuerzos de -
resucistacién. La obstruccién en la parte superior de la
via aérea, de los labios a 1a faringe, puede eliminarse -
en ¢l consultorio dental, para ello se necesita inspeccio
nar la cavidad bucal para determinar 1a csusa de 1la obs--
truccién y, si es posible, eliminarla. Un medio eficaz -
pars establecer una via aérea superior permeable consiste
cn 1a aplicacién de una cfuula bucofaringea. Esta es un-
tubo de hule o de plfistico disefiada de tal forma que pro-
tuye una vez que pasa 1a base de la lengus al introducir-



la en la boca. El1 centro de 1a cénula es hueco y crea una
via abierta desde los labios hasta la faringe, Debe tener
se cuidado en tirar de la lengua hacia adelante durantec 1la
colocacibn de 1a cénula para que no obstruya la faringe.

La obsutrccién en el tercio medio de la cénula, des
.de la piglotis hasta los pulmones, no es f&cil de tratar -
en el consultorio dentral, por lo general reauiere practi-
car una traqueostomfa, intervenciébn quirdrgica para abrir-
1a via respiratoria abajo de la obstruccién. La traqueos-
tomfa requierc la colocacién de un tubo circular en la tri
quea, inmediatamente abajo del cartflago tiroides. Para -
ésto se necesita sb6lo un par de tijeras y el practicar la-
cricotiroidotomfa adecuada. Es un procedimiento que puede
salvar vidas en determinadas circunstancias y decbe ser co-
nocido por todo odontélogo.

VENTILACION ARTIFICIAL

Se describirf primero una técnica de ventilacién ar
tificial en las circunsiancias m4s desfavorables, en las-
cuales debe practicarse respiracién de boca a boca, ‘ebido
a que puede no contarse con el cquipo apropiado en el con-
sultorio dental. El principio de la ventilacién artifi--
cial consiste en que la persona que realiza la resucita-
cibn exhala su aire hacia los pulmones del paciente, o -
bien, se e administra oxigeno en alguna otra forma, hay -
tres l@todos para impulsar el airc a los pulmones del pa--
ciente: boca a boca, boca a nariz y bocs a c‘nula. ks ab-
solutamente necesario que se tenga pericia en cuando menos
uno de estos métodos, aunque se pueden aprender 1los tres.
El primero que debe dominarse ¢s el de boca a boca, pues -
el que tiene tal vez menos decventajas potenciales.
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Los pasos de la ventilacién artificial consisten -
en despejar la via aérca extrayendo primero de la cavi--
dad bucal cualquicra obstruccioncs como dentadpras, dien
tes fracturados, amalgama o saliva abundante; Luego de-
beri inclinarse hacia atr&s la cabeza del paciente colo-
cando una mano sobre su frente y otra por debajo de su -
cuello para que éste sea levantado con una mano mientras
se inclina la cabeza hacia atrés con la mano. Es muy im
portante que esta maniobra se realice en el mismo plano-
horizontal que el resto del cuerpo. Se recordari que la
lengua estf adherida a 1a mandfbula en la regibén de la -
sinfisi y que l1a epliglotis, la cual cubre la triquen pa
ra evitar que entren a los pulmones alimento y 1l{quido,-
estd adherida a la lengua. '

Todo ésto es importante en el paciente inconscien-
te, pues su mandfbula se relaja y cae hacia atris de ma-
nera que la lengua bloquea la osofaringe. Por lo tanto,
si la mandfbula es desplazada hacia adelante, la lengua,
debido a que se ensarta en la primera, también es desplgl
zada hacia adelante y la apiglotis se eleva de modo que
queda una via permeable para el aire desde 1a boca a la-
nariz hasta los pulmones,

Una vez que 1a cabeza estf en posisién adecuada, -
se aprietan las fosas nasales con los dedos. Este paso-
es obvio, pues no tendrfa caso exhalar aire en 1la boca -
del paciente si se saliera por la nariz. Luego, la boca
de la enfermera debe cubrir por completo 1la boca del pa-
ciente, pues de lo contrario 1la ventilacién serfs insufi
ciente.

Una vez que se ha cubierto bien la boca del pacien



te, sc¢ sopla con intensidad suficicnte para que se expan-
da térax de &stc. Entre las exhalaciones se debe apartar
la boca para que sc¢ pueda respirar aire frésco. De una u
otra forma, dependiendo de si una o dos peréonas atienden
al paciente, 1la vontilacién artificial deber@ efectuarse-
alredcdor de 12 veces por minuto.

En ocasiones, pucde tener que recurrirse al método-
de boca a nariz, como en el caso de trismo o espasmo de -
los ndsculos de 1a mandfbula, si el paciente no tiene --
dientes y no se dispone de una csnula bucal, entonces pue
de ser diffcil obtener un cierre adecuado alrededor de la
boca. Sin embargo, ¢l aprender sélo el método de boca a
nariz, no serfa prictico, ya que puede haber obstruccibn
nasal por polipos, tzbique desviado o sinusitis. En este
nétodo la cabeza del paciente se coloca en la misma posi-
c¢ibn Yy la mano que estaba atrfs del cuello se llevaﬂal -
mentSn para cerrar 1a boca de manera que no escape aire
durante la inflacién a través de la nariz, después se pro
cederf como en la recucitacibn de boca a boca.

CIRCULACION ARTIFICIAL

Una vez que sc ha establecido una via aéres apropia
da y que se ha iniciado 1a respiracién, se dirige la aten
cién a 1a circulacién. La circulacién y la ventilacién
van de la msno: 1la sangre circulante no oxigenada es -
infitil para el cuerpo al igual que 1a sangre oxigenada -
que no est‘ circulando. Para volver a establecer la cir-
culacibn es necesario que el equipo de urgencias propor--
cione en forma artificial la accibn de bomba del corazén,
Gsto se lleva a cabo mediante el masaje cardiaco. este -
procedimiento consiste en comprimir el corazén a través -
de la parte anterior del osternén. Al comprimirlo de es-
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ta manera, pucde establecerse una acci@n de bomba card@a—
ca y mantenerse la circulacién artificial debido a que el
esternén se adhiere a las costillas mediante cartflago --
que le da cierta elasticidad al mismo. Este permite que
el estcrnbén pueda compromirse.

Si el paciente permanece en el sillén dental durante
este procedimiento, casi siemprc es necesario que se co-
loque algo firme, como una tabla o una bandeja de instru-
mentos, abajo del paciente de manera que la presién apli-
cada a la pared torixica se comunique al corazén y no se-
disipe al asiento blando del colchén dental. Siempre de-
be utilizarse un respaldo sblido, independientemente don-
de sc realice el procedimiento. Si se cuenta con ayuda y
es posible, tal vez deba levantarse al paciente del sillén
y colocarle en posicibén supina en el piso, el odontblogo-
se colocari a la izquierda o a la derecha del paciente.

Para llevar a cabo el masaje cardfaco en forma co-
rrecta, colocando las yemas de los dedos en el extremo in
ferior del esternbén superyacente al estémago, deberf colo
carsc cl talén de la mano sobre el extremo del externﬁu
ésco que se cncuentra inmediatamente arriba del apéndice-
xifoides. E1 brazo izquierdo del operador debe estar rec
to y estirado por completo, entonces el operador debe co-
locarse sobre algo para que esté en una posicibn més ele-
vada ante ¢l paciente. ‘

Los dedos del operador deben estar paralelos a las-

costillas pero sin tocarlas, luego, se coloca la mano de-
recha en 1a misma posicibn sobre 1a izquierda y se puede-

es e
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iniciar la compresién. Es importante que la aplicacibn de
la presibn se limite a la parte inferior del esternén pa-
ra obtener la compresibn méxima y también reducir al mini
mo el peligro de fracturar costillas y lesionar los érga-
nos internos.

El térax puede ser comprimido de 3 a cm. si el --
asistente mantiene los. brazos rigidos y extendidos, se me
ce hacia adelsnte de manera que todo el peso de su cuerpo
se apoye sobre el esternén del paciente. Esto comprime -
el corazén subyscente contra la columns vertebral y expul
sa la sangre del ventrfculo izquierdo hacia 1la circula--
cién general y la del ventrfculo derecho hacia los pulmo
nes. Después, répidamente se deja de comprimir para per-
mitir que la elasticidad de la pared torkica expanda una-
vez mfs el térax, en este momento el ventrfculo derecho -
se llena de sangre venosa de los vasos periféricos y el -
ventrfculo izquierdo se llena de sangre oxigenada prove-
niente de los pulmones. Este procedimiento se repite con
una frecuencia de 60 compresiones por minuto. Si una so-
la persona practica el procedimiento, es necesario apli-
car compresibn a una frecuencia de 80 por minuto, y en un
nifio o lJa~tante pueden requerirse 100 a 120 compresiones-
por minuto.

El massje cardiaco a través del térax puede modifi
carse ligeramente cuando se aplica a lactantes y nifios pe
qQuefios, se ha sugerido un cambio en la ensefianza del masa
je cardiaco a lactantes y nifios pequefios. La compresién
debe aplicarse en 1a regifn mediosternal y en los lactan
tes puede lograrse sujetando el térax entre las manos,
con los dedos sosteniendo el dorso y los pulgares coloca
dos sobre el externén. En nifios pequefios, la conpresidn
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puede realizarse utilizando ¢l talén de la mano. Es muy-
importante no interrunpir el ritmo al hacer el masaje car
diaco, salvo cuando ses absolutamente necesario, y en tal
caso con brevedad, pues aun en las meiores condiciones la
circulacién artificial produce s6lo 30 a 40% del flujo --
normal de sangre.

En un paro como el que ocurrirfa en un consultorio
dental (paro atestiguado), se darf un golpe si(ibito con la
-parte carnosa de la mano sobre 1la regifn precordisal en un
intento de iniciar los impulsos y suspender lafibrilacibn
Esto se ejecuta de mejor manera una vez que se ha obteni-
do una vfa ferea, antes de iniciar la ventilacifn artifi-
cial,

'VENTILACION Y CIROULACION ARTIFICIAL POR UN OPERADOR

La enfermera debe inmediatamente ventilar los pul-
mones con rapidez cuatro veces y luvego aplicar compresjén
cardiaca 15 veces. Luego, se ventilarén rdpidamente los-
pulmones dos veces mfs y se comprime el corazén 15 veces.
Esta relacifn de compresiones cardiacas y ventilacifn de-
1S a 2 no es tan eficaz como la relacifn de S a 1 que se-
aplica cuando hay dos enfermeras.

VENTILACION Y CIRQRACION ARTIFICIALES POR DOS PERSONAS

Se dispondré de dos personas que puedan intercam--
biar las funciones de administrar ventilacibn y circula--
. ctén srtificial, si es posidle, las enfermeras deben colo
carse » lados opuestos. Los pulmones son inmediatamente-
ventilados con rapidez cuatro veces y luego se aplica com
presifn cardiaca continua cuando menos una vez por sesun-
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do. FEntre cada cinco compresjones cardiacas, se lleva a-
caho 1a ventilacifn artificial mediante exhalaciones in--
terpuestas, es importante que no haya algGn retraso en --
las compresiones cardiacas mientras se proporciona la ven
tilacién.

Después de ejecutar la ventilacifn artificial y el
masaje cardiaco, es inportante determinar si los esfuer--
zos han sido efectivos. Esto se manifestarf por constric
cién de las pupilar, mejoramiento del color del paciente,
y un pulso palpable en cada compresidn. A veces el pa---
ciente puede comenzar a respirar y moverse, lo cual signi
ficarfa que suficiente sangre circule hacia el encéfalo -
para mantener su viabilidad.

Siempre que se ejecuten estos procedimientos de ur
gencia, debe hacerse un esfuerzo constante para llevar al
paciente a un hospital donde puedan aplicarle tratamiento
defini tivo.



ACCIDENTES DURANTE LA EXODONCIA
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Los accidentes originados por la extracci6n denta-
ria son mGitiples y de distinta categorfa, unos interesan
al diente odjeto de la extraccién o a los dientes vecinos;
otros al hueso y a las partes blandas que lo rodean.

FRACTURA DEL DIENTE

Es el accidente mis frecuente de la exodoncia; en-
el curso de la extraccifn, al aplicarse la pinza sobre el
cuello del diente y efectuarse los movimientos de luxa---
cifn, la corona o parte de €sta y en ocasiones parte de -
la rafz se fracturan, quedando por lo tanto la porcibn ra
dicular en el alvéolo. La fractura es un accidente evita
ble en una gran proporcién de los casos, el estudio radio
gréfico del 6rgano dentario a extraerse, impone la técni-
ca. S6lo en las extracciones efectuadas "a ciegas", sin-
el conocimiento de la disposicién y forma radicular, o en
casos excepcicnales- puede tener explicacifn la fractura.

. Los 6rganos dentarios, debilitados por los proce--
sos de caries o con anomalfas radiculares, no pueden re--
istir el esfuerzo aplicado sobre su corona y se fractu--
Tah em el punto de menor resistencia. La fractura adquie
re, por lo tanto, las formas mis diversas.

En el incompleto estudio clfnico y radiogréfico --
de)] diente a extraerse y equivocada técnica quirGrgics, -
se funda la causa principal del accidente que no conside-
Tamos,

OONDUCTA A SEGUIR EN UN CASO DE FRACTURA:

Producida la fractura, nuestros cuidados deben di-
rigirse a extraer la porcifn radicular que queda en el al
" véolo. Para ello se deben realizar maniobras previas, --
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que salvan el error cometido.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Si la extraccifén fue intentada sin el examen radio-
gréfico previo, después de producida la fractura se toma-
r§ una radiograffa que nos indicar§ la posicibn, forma y
disposicibn radicular. .

No disponiendo de un aparato de Rayos X, habrf que-
intentar la extraccién con este factor en contra.

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA:

Preparacibn del campo operatorio. A causa del --
traumatismo producido por la fractura del diente a extraer
se producen desgarres de la encfa, se desplazan asquirlas
6seas, y sobre todo en la boca del alvéolo se sitfian tro-
z0s del diente; la pulpa puede quedar ‘expuesta. La encfa
desgarrada y el periostio lesionado producen una hemorra-
gia abundante que oscurece el campo operatorio.

Por preparaci6n del campo operatorio se entiende -
eliminar los trozos 6seos y dentarios que lo cubren; cohi
bir las hemorragias de las partes blandas, es decir, acla
rar 1a visién del mufibn radicular fracturado, para as{ po
der llevar a feliz término su extraccién. Los fragmentos
se retiran con pinzas de algodén, se lava 1a regibn con -
chorro de agua o suero fisiolégico, se seca con gasa y se
practica la hemostasis con los estfpticos de que dispone
mos: adrenalina, Clauden, Métodos eléctricos.

Sin el requisito previo de tener un campo blanco, -
exagie, no puede intentarse la extraccibn con éxito.
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Una vez terminada la hemorragia, se practica 1a ex
traccibn de las rafces.

FRACTURA Y IUXACION DE L0S DIINIES VECINOS

La presifn ejercida sobre la pinza de extraccioncs
0 sobre los elevadores pucde ser transmitida a los dien--
tes vecinos, provocando la fractura de su corona (debili-
tada por ohturaciones o caries) o luxando el diente cuan-
do disposiciones radiculares (rafces fusionadas) lo faci-
liten. El diente luxado pucde secr reimplantado en su al-
véolo, fijéndolo por los procedimientos usuales.

LESION IE LAS PARTES BLANDAS VECINAS

' Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carrillens,
labios, etc. Accidente posible pere no frecuente; se pro
duce al actuar con brusquedad, sin medida v sin criterio-
quirdrgico. :

Con todo, algunas veces pueden deslizarse los ins-
trumentos de la mano del operador (después de extraccio--
nes laboriosas y fatigantes) v herir la encfa o las par--
tes hlandas vecinas. Luego de terminar la extraccibn, --
las partes desgarradas serfn cuidadosamente unidas por me
dio de puntos de sutura.

Heridas de labio por pellizcamiento con las pinzas,
lesiones traumdticas de la comisura que se continfian con-
herpes ubicados en esa regién, son bastante frecuentes en
el curso dec extracciones laboriosas del tercer molar infe
rior.

FRACTURA DEI. BORDE ALVI:OLAR
Es un accidente frecuente en cl curso de la cxtruc
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cion; de 1a variedad de la fractura depende la importan--
cia del accidente; el rrozo de hueso se elimina con el 6r
gano dentario o queda atrapado en el alvéolo.

En el primer caso no hay conducta especial a se---
gnir, cn cl segundo. decbe eliminarse el trozo fracturado,
de 1o contrario, ¢l secuestro origina los procesos infla-
matorios consiguientes: ostceftis, abcesos, que no termi--
nan hasta la extirpaci6n del hueso.

TRATAMIINTO

El tratamiento de las osteftis circunscritas del-
rebordc alveolar es sicmpre quir@rgico; la intervencién-
tiene por principal ohjetivo, eliminar el "hueso necross
do" y las zonas enfermas vecinas al secuestro.

Anestesia local o regional

Dependiendo del lugar de la fracturs, si se trata-
del maxilar inferior la anestesia ser§ regional y si la -
fractura se¢ encucntra en el maxilar superior bastarf que-
la anestesia sea local.

Incisibn

Se traza una incisién que aharque toda la exten---
'8i6n del proceso. En el caso de existir ffstulas préxi--
mas a 1a cresta de la arcada, €stas serfin incluidas en el
trazo de la incisi6n o incisiones,

Eliminaci6n del sccuestro
Sc hace con una cucharilla para hueso, proporciona
da al tamaiio de laincisién y de hueso »n re<ecar, se cli-
minan cuidadosamente los trozos nccrosados y las fungosi-
& dudes inflamatorias que acompaiian ¢l secucstro v que for-
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man el substrato de 1a afcccibn, la cucharilla debe infor
marnos de la sensacién de hueso sano (el grito 6seo0). -
Eliminando todo el secuestro y las fungosidades que asf-
lo requieran, se introduce dentro de la cavidad 6sea una
tira de gass yodoformada, que se renueva por trozos. Pue
de colocarse la gasa impregnada en medicamentos, tal como
cementos quirrgicos.

PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA

En o1 curso de una extracci6n de un premolar o mo-
l1ar superior una raiz vestibular o palatina puede atrave-
sar las tablas 6seas, ys ses por debilitamiento del hueso
a causas de un proceso previo o esfuerzos mechnicos; el ca
so e3 que 1a rafz se halla, en un momento dado, debsjo de
1a fibromucosa, entre ésta y el hueso, en cualquiera de
‘Ias -dos caras, vestibulo o paladar. La bisqueda y 1a ex
traccién de tales rafces, por via alveolar, es generalmen
to'ongorrosa. Mis sencillo results practicar una pequefia
incisién en el vestfbulo o en'el paladar y previa separa-
cibn de los colgajos, por esta via se extraen las rafces.
Un punto aproxima 1os bordes de 1a herida.

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD _

En 1a extraccién del Ser. molar superior, sobre to
do en los retenidos, y por el uso de elevadores aplicados
con fuerza excesiva- 1a tuberosidad del maxilsr superior-
o también parte de ells puede desprenderse, acompafando
al molar; en tales circunstancias puede abrirse el seno-
maxilar, dejando una comunicacibn bucosinusal, cuya obtu-
racibn requiere un tratamiento apropiado el cual es conve
niente lo roalico'un especialista.
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* LESION DEL SENO MAXILIAR
Perforacibn del piso del scno

Durante la extraccibn de los molares y premolares-
superiores, puede abrirse ¢l piso del antro; esta perfora
cifn adquiere dos formas: accidental o instrumental. En-
el primer caso, y por razones anatémicas de vecindad del
molar con el piso del seno, al efectuarse la extrnccién
queda instalada la comunicacién. Inmediatamente se ad--
vierte el accidente, porque el agua del enjuagatorio, pa-
sa al seno y sale por la nariz. B

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, cu-.
charillas, elevadores, pueden perforal el piso sinusal-
adclgazando, desgarrar la mucosa antral, estableciéndose
por este procedimiento una comunicacién.

Tratamiento de la commicacibn operatoria.

En la mayorf{a de los casos, cuando la perforacién
obedece a razones anatSmicas o es realizada por instrumen
tos, el cofgulo se encarga de obturar la conunicaci&n. .-
Basta en tales casos una torunda de gasa que favorezca la
hemostasia o un punto de sutura que acercando los bordes,
establcce mejores condiciones para 1a contencifn del cof-
gulo. Algunas veces el colgule, de modo especial en alvé
olos grandes y que han sido traumatizados, se retrae y se
desprende. E1 valor del cofgulo como elemento obturador-
es en esas condiciones nu)o. Es preciso en estas circuns
tancias, realizar una pequefia maniobra para alargar el te
16n gingival y obturar el slveblo, ésta consiste en des-
prender la fibromucosa por los lados labial y palatino y
finalmente colocar un punto de sutura.

PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR
Una rafz de un molar, al fugarse del alvéolo empu-
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jada por las maniobras que pretenden extraerla, puede com
portarse de distintas maneras en relacién con el seno ma-
xilar,

La rafz penetra en el antro, desgarrando la mucosa
sinusal y se sitda en el pisode la cavidad. La rafz se
desliza entre 1la mucosa del scno y el piso 8seo, quedando
por lo tanto cubierta por la mucosa, la rafz cae dentro -
de una cavidad por debajo del seno y en ella queda aloja-
da.

Extraccifn de 1a rafz en el seno maxilar.
Un examen radiogrifico previo, nos impondrf de la
ubicacién exacta de 1la rafz.

Sea que la extraccibn de la rafz se intente en la-
misma sesifn, o se realice posteriormente. ‘

La via slveolar es mala antiquirirgicamente. Dif{
cilmente se logra extraer el resto radicular por esta via
y hay peligro de dejar una comunicacién con el seno, La
via de eleccién para su blisquedaes siempre la vestibular.

La manera de proceder es 1a siguiente: se trazan-
dos incisiones convergentes desde el surco vestibular al
borde libre.

Esta incisibn coincidirf con las lenguetas mesial-
y distal del alvéolo que estamos considerando, se despren
de el colgajo, y expuesto al hueso, se calcula por el exa
men radiogréfico la altura a que se encuentra el piso del
seno y por lo tanto la rafz que se quiere extraer. Se
practica la ostectomfa de la tabla externa a escoplo o
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fresa. Por esta maniobra genevalmente 1a mucosa sinusal-
queda desgarrada; en caso rontrario, se la incide con un-
bisturf, para poder llegar al interior del antro. Abierr-
to el seno y nrovectando la luz hacia el interior de su -
cavidad se busca la rafz. Hallada, se le toma con una --
pinza larga, con una pinza de diseccidn o bien se 1a eli-
mina con una cucharilla para hueso.

Con el objeto de que la perforacién vestibular ope
ratoria y la trasalveolar traumdtica se obturen, recurri
mos a una sencilla maniohra plistica. La boca del alvéo-
lo debe ser cubierta con tejido gingival, tal como se pro
cede en caso simple de perforacién.

Se disminuye 1a altura del horde 6seo alveolar y
se desprende el colgajo palatino. Se puede alargar el te
16n vestibular. Una sutura cierra a la bhoca del alvéolo-

.y otros dos puntos afrontan los lahios de lau encfa hacia-
distal y mesial. )

TUXACION DE MAXILAR INFERIOR

Consiste en 1n salida del c6ndilo del maxilar de -
su cavidad glenoidea. Accidente raro, se produce en oca-
sifn de las evtracciones de los 3eros. molares inferiores
#n operaciones largas y fatigantes. Puede ser unilateral
o bilateral. FEl1 maxilar luxado puede volver a <er ubica-
do en su sitio; se colocan los dedos pulgares de amhas ma
nos sobre la arcada dentario del maxilar inferior, los --
restantes dedos sostienen el maxilar.

Se imprimen fuertemente a este huesn do- movimien-

tos de cuyva combinacidn se ohtiene la restitucidn de las-
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normales relaciones del maxiliar; un movimiento hacia aba
jo y otro hacia atrfs y arriba. Reducida 1a luxacibén -
puede continuarse la operacién o posponerse unos dias --
més.

FRACTURA TOTAL DEL MAXILAR INFERIOR

La fractura total es un accidente posible- aunyue
no frecuentemente; en general es a nivel del tercer mo--
lar donde la fractura se produce y se debe a la aplica---
cién incorrecta y fuerza exagerada en el intento de ex-
traer un tercer molar retenido, y otro diente retenido,
con rafces con cementosis y dilaceradas. las disminu--
ciones de la resistencia 6sea, debida al gran alvéolo del
molar, actia como cause predisponente para la fractura -
del maxilar del mismo modo como interviene, debilitando -
el hueso, una osteomielitis o un twmor quistico (quiste--
dentigero, paradentario, etc.)

Las afecciones generales y los estados fisiolfgi--
cos ligados al metabolismo del calcio, la diabete, las-
enfermedades parasifilfticas, predisponen a los maxilares,
como a otros huesos, para la fractura; es suficiente un -
esfuerzo, a veces mfnimo, o el esfuerzo del acto operato-
rio para producir la fractura del hueso.

HEMORRAGIA

La salida de sangre en el curso de una operacibén -
es un suceso 16gico; la cantidad de sangre puede hallarsc
disminuida por accibn de la anestesia local (vasoconstric
tores).

t

La hemorrafia posoperatoria se divide en: Primaria
(inmediatamente) v Secundaria (tiewmpo después).

s e e
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Hemorragia Primaria

Se realiza por dos procedimientos: uno instrumen--
tal y el otro meclnico. El primero tiene su aplicacién-
en la ligadura o el arlastamiento del vaso aque sangra; -
la ligadura tiene escasas aplicaciones; el aplastamiento
se hace comprimiendo brusca y traumiticamente en el vaso
6seo que estf sanperando con un instrumento romo,

El otro se logra por taponamiento con un trozo de-
gasa y su compresidn.

Hemorragia Secundaria

" Aparece algunas horas o algunos dias después; pue-
de obedecer a la cafda del coigulo luego de un esfuerzo-
del paciente, o que ha cesado la vasoconstruccidn de la-
anestesia,

El tratamiento de tal accidente se realiza por mé-
todos locales y mé&todos generales.

Métodos Locales

Se lava la regidn que sangra con un chorro de agua
caliente o se hace practicar al enfermo un enjuagatorio-
de su bora para retirar los restos del codgulo y la san-
gre, que dificulta la visién. Investigando el lugar por
donde mana la sangre, la hemostasia se realiza por tapo-
namienton o presién, con gasa (simple o con medicamento -
trombina, tromboplastina, adrenalina, perclururo de hie-
rro). Encima de la herida v comprimiendo, se deposita -

un trozo grande de gasa seca, la cual se mantiene con --
los dedos, o mejor afin, baja la presi6n masticatoria.

Esta presifn debe mantenerse por lo menos durante-
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media hora, transcurrida la cual se retira con uma pre-
caucibén la gasa seca que hace compresién o se adminis--
tran los tratamientos generales.

Métodos Generales

Segln la cantidad de sangre perdida, el estado -
del paciente estari mis o menos comprometido. En gene-
ral, las hemorragias en extracciones no son mortales, -
aunque conocemos algunas alarmantes.

Se mejorarf el estiddo general (pulso, tensién. co
razbn) administrando analépticos y ante pérdidas consi-
derables se tratarf de normalizar la volemia mediante -
infusibn de lfquidos adecuados (soluciones, suero, ex--
pansores del plasma, plasma) y en ocasiones deberf com-
plementarse la medicacién con coagulantes (vitamina K,-
calcio, agentes antifibrinolfticos, principalmente).

La falta de.coagulacibn de 1a sangre, y ls no fo;
macién de cofigulo, se deben a razones generales y loca
les. Las primeras ya fueron analizadas.

Las causas locales obedecen a procesos congesti--
vos en 1a zona de extraccién, debidos a granulomas, fo-
cos de osteftis, pblipos gingivales, lesiones gingivales
ocasionadas por paradentosis, gingivitis y desgarros de
1a encfa, esquirlas o trozos 6seos que permanecen entre
los labios de 1a herida gingival.

El tratamiento de esta hemorragia inmediata se rea
liza suprimiendo quirGrgicamente el fqgo,congestivo san-
grante. La extirpacién se hace con una cucharilla filo-
sa cuando el foco es intrabseo. Un taponamiento y com--

s e
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presi6én del alvéolo sangrante, dard cuenta de la hemorra
gia.

Todos 10s problemas que originan las hemorragias,-
pueden prevenirse por el emplen sistemitico posextrac---
cién; por este procedimiento 1a hemorragio es excepcio--
nal.

HEMATOMAS

Un accidente frecuente y al cual no se le asigna -
la importancia que tiene, es el ocasionado por el hemato
ma operatorio. Consiste en 1a difusién de la sangre, si
guiendo planos musculares, o a favor de la menor resis--
tencia que le oponen a su paso los tejidos vecinos del -

lugar donde se ha practicado una operacibn bucral.

El hematoms se caracteriza por un sumento de volu-
men 2 nivel del sitio operado y un cambio de color de 1a
piel vecina; este cambio de color sjgue las variaciones-
de 1a transformaciSn sangufnea y de la descomposicifn de
1a hemoglobina; asf toma principalmente un color rojo vi
noso, que se hace mfs tarde violeta y amarillo. E1l1 cam-
bio de color de la piel dura varios dfas y termina gene-
ralmente por resolucién del octavo o noveno dfa. Pero -
la coleccién sanguinea en sf puede infectarse (es fre---
cuente que asi lo haga), produciendo dolor local, rubor,
fiebre intensa, reaccién ganglionar. Todo este cortejo-
dura aproximadamente una semana. Su tratamiento consis-
te en colocar una holsa de hielo para disminuir el dolor
y 1a tensibn, sulfamidoterapia y antibi6ticos si el hema
toma llega a abscedarse serf menester abrir quirQrgica--
mente el foco con bisturf o separando los labios de la «
herida operatoria, por entre los cuales emerger§f el pus;
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un trozo de gasa vodoformada mantendri expedita la vfa -
de drenaje,

ALVEOLITIS

‘ La alveolitis es decir, Ja infeccién pﬂtrida del -
alv@olo después de una extraccifn, es una conﬁlicaciﬂn -
frecuente, 1a mis molesta y la mfs engorrosa de 1la exo--
doncia. '

Se manifiesta como una inflamacifn del alvéolo, en
rigor una osteftis estrictamente localizada. No tiene -
proyecciones regionales, Para su produccién intervienen
diversos factores; la conjuncién de algunos de ellos de-
satan esta infeccién, que en muchas oportunidades adquie
re caracteres alarmantes, por la intensidad de uno de --
sus sfntomas: el dolor.

Etiologfa

Dos factores intervienen en la produccién de las -
alveolitis: un estado general predisponente que debié de
tectarse durante el interrogatorio y la confeccifn de la
historia clfnica y un factor desencadenante local.

Para la produccién de alveolitis intervienen una -
cantidad de factores; el principsl es el traumatismo ope
ratorio, el cual debe actuar junto con otros:

Anestesia local:

Los productos qufmicos que se emplean en la aneste
sia local tienen un indudable poder téxico sobre los te-
jidos perialveolares. Al ser extrafdo bajo anestesia lo
cal un diente portador de un proceso infeccioso, de una-
lesibn del periodonto, provocan que las condiciones in--
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feccinsas se exacerben vy se instala una alveoljtis poso-
operatoria.

La anrestesia local con vasoconstrictores que por-
presencia ffsica y accifn quimica provocan isquemia zo--
nal, disminuyendo la capacidad de recuperacibn de los te
jidos.

Este fenfmeno s6lo se peoducirid si efectuamos un -
empleo indiscriminado de la solucifn anestésica en lo --
que a cantidad inyectada respecta y siempre que se actfe
en un terreno predispuesto. ‘

Traumatismos:

Entre los factores traumfticos hay que mencionar -
la excesiva presibén sobre las trab&culas 6seas realizada
nor los elevadores, las violencias ejercidas sobre las -
tablas alveolares, 1la elevacién de la temperatura del --
hueso, debida al uso sin medida y sin control de las fre
sas; por eso es verdad la frase de "A mayor trauma quirfirgi-
co, mayor cuidado posoperatorio”. Recordamos a este propfsi
to, la importancia del trauma y la manera de evitarlo --
‘por el empleo de las técnicas de la extraccién por alveo
lectomfa y odontoseccifbn.

Cuando en el curso de una extraccifn diffcil o ac-
cidentada se recurra a maniobras que traumaticen el mar-
gen gingival o las tablas alveolares vy al curetaje indis
criminado, capaces de producir por causa instrumental --
una osteftis localizada, Otro agente etiolégico es 1la -
falta de reducci6n post-extracci6n de las tablas alveola

res,
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En ocasiones 1la presencia de esquirlas 8seas, den-
tarias o de tdrtaro dentro de la cavidad alveolsr, que -
incluso provocan la aparicibn de tumores de aspecto arre
pollado en el margen gingival (épulis).

Las otras causas locales que pueden favorecer la -
instalacifn de alveolitis son: Complicaciones infeccio-
sas de vecindad, lesiones periapicales, sepsis bucal.‘~-
gingivitis crbnica, omisifn o falta de cuidados postope-
ratorios. -

El estado general del paciente, debilitado por una
enfermedad general o con transtornos metab8licos varios.

DiagnBstico:

La sintomatologfa de la alveolitis es variada e in
tensa. El signo patognombnico de la alveolitis es el do
lor, intenso, continup.e irradiado.

La inspeccifn permite observar un alvéolo vacfo, -
de paredes grises o parcialmente ocupado por un magma --
gris y maloliente. En ocasiones, y es esta caracterfsti
ca la que le ha dado el nombre de alvéolo seco, son las-
paredes alveolares sin cofgulo, las que se encuentran cu
biertas por una capa verdosa, o estin desnudas; el hueso
alveolar en contacto con el medio bucal; el alvéolo lle-
no de detritus, restos alimenticios o pus. Los ganglios
tributarios al alvéolo enfermo se hallan infartados.

TRATAMIENTO:
Preventivo. -
Cuando en el estudio clinico del enfermo existen eviden-
cias de instalacibén habitual de alveolitis, se elevarin-

-»



las defensas orgénicas mediante la administracibn de va-
cunas antripifgenos o de gamma globulinas, previamente -
al acto quirdrgico.

En cuanto al tratamiento local, al efectuar la ex-
traccibén controlarcmos lo siguiente:

Correcta higiene bucal antes y después del acto -
operatorio.

Adecuada antisepsia de la zona a intervenir.

Precisa indicacién anestésica.

Adecuada tartrectomia previa.

Correcta sindesmotomfa.

Cuidadoso criterio en la eleccibén de la correspon-
diente técnica de exodoncia, que debe ser fielmente se-
guida.

Eliminacibn de los procesos apicales o marginales-
que pudieran existir, sin exagerar nuestras maniobras pa
ra impedir la infeccién de corticales sanas.

Atenta inspeccién y detensibn de la cavidad opera-
toria y correcta reduccibn de las tablas alveolares.

TRATAMIENTO:
Qurativo.-

Como primer medida se realizari un lavado a pre--
sibn con suero fisiolégico tibio. Luego, con una gasa -
cmbecbida en agua oxigenada se procederf a la detersién -
del alvéolo. Cuando estas maniobras no consigan desalo-
jar el magma que pudiera contener el alvéolo se procede-
ri a eliminarlo con la cureta, sin lesionar las paredes-
alveolares para respetar las defensas orgénicas.

A continuacién se efectuari el relleno de la cavi-
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dad alveolar, se colocard una porcién de cemento quirfir-
‘ gico. Este se retira dos o tres dias después. En mu---
‘chas ocasiones es suficiente y eficaz el 1fquido con el-
cual se prepara este cemento., Se impregna una gasa y se
coloca en el alvéolo.

Como tratamiento general curativo, luego de insti-
tuida la terap&utica local estarf indicado el aporte de-
anticuerpos preformados inespecfficos, para aumentar las
defensas del enfermo. '

Especfficamente: Gamma Globulina, 5 cc. por via un
tramuscular que podrd repetirse cada 24 horas, de acuer-
do con el criterio clfnico del gacultativo, que se guia-
r8 por la remisifn de la sintomatologfa.



COMPLICACIONES EN LA TECNICA DE LA ANESTESIA LOCAL
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Durante la realizacifn de la anestesja local por -
infiltraci6én, regional o troncular y después de ella, --
pueden ocurrvir una serie de accidentes y complicaciones,
inmediatos o médiatos, locales o generales y estos pue--
den ser:

Accidentes Inmediatos:
DOLOR

Al realizar una inyeccibn, 1a aguja puede desga---
rrar un tronco nervioso y provocar dolor de distinta fn-
dole, intensidad, localizacién, irradiacibn y persisten-
cia (horas o dfas).

Como sefiala Thoma, el dolor subsiguiente a la in--
yeccién (que no debe confundirse con el dolor postquirir
gico), se puede deber a inyecciones con agujas desafila-
das, que desgarran los tejidos, a la introduccién dema--
siado rdpida de las soluciones anestésicas, a que éstas-
no sean isoténicas, que estén muy calientes o muy frfas.

El empleo de una aguja fina y afilada es inocuo, -
ya que dejan a su paso un trayecto liso vy exento de reac
cibn traumitica.

ROTURA DE LA AGUA EN TA INTIMIDAD DE LOS TEJIDOS )

Accidente raro en nuestra prfctica, los autores le
asignan caricter de relativa frecuencia, sobre todo en -
el curso de la anestesia troncular. La prevencifn del -
accidente <e realiza usando agujas nuevas, no oxidadas,-
de huen material:; las agujas de acero (jeringa Carpule),
si no estfn oxidadas o dobladas, son pricticamente irrom
pibles. En las inyecciones tronculares el empleo de ---
buen material nos aseguravri contra este accidente, mis -
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afin si evitamos flamearlas.

Como el <itio de menor resistencia de la aguja es-
el 1fmite entre ésta y el pabellén, al cual estf soldada,
ser§ una buena prictica usar agujas un poco mis largas -
que lo necesario, de esta manera quedar§ un trozo de ---
aproximadamente 5 mm fuera de los tejidos por el cual --
nuede ser tomada para retirarla en caso de fractura.

Se consideran dos razones para la ruptura de las -
agujas: movimientos intempestivos del paciente y contrac
cién rerentina del mdsculo pterigoideo interno. En este
caso, la infiltracifn a nivel del miisculo estimula su --
contraccifn; como su fascia externa es rigida, ésta ac--
tfia como punto de apoyo pars doblar y romper la aguja.

Tratamiento del accidente

Cuando e] tratamiento es inmediato, la extraccifn-
de la aguja rota durante la anestesia local se reduce a-
una incisifn a nivel del lugar de la inyeccién y disec--
ci6n de los tejidos con un instrumento romo hasta encon-
trar el trozo fracturado y por Gltimo la extraccifn del-
mismo con una pinza de diseccibn o de Kocher. Cuando ha
pasado un tiempo después del accidente, deberd investi--
gar<e radiogrificamente la ubicacifn de la aguja; emplea
remos nara ello puntos de referencia, sobre todo en maxi
lares desdentados.

la extracci6n de 1a aguja para anestesia tronculsar,
rot® a nivel de la cara interna del maxilar, requiere un
procedimiento mis complicadn. Cvando el instrumento ha-
desaparecido en lns tejidos, no es fdcil encortrarlo y -
ubicarlo y por lo tanto extraerlo, Para su localizacibn
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debe hacerse una radiografia de perfil y otra de frente-
(mentc-nasoplaca), con una aguja de guia colocada scgln-
la misma técnica que la emplcada para la inyeccibn tron-
cular, aguja que también puede emplearse para realizar -
la anestesia con el fin de extracr el trozo fracturado.
Guiados por el examen radiogr§fico y la aguja gufa, ten-
~dremos una clara idea de su ubicacién. A nivel de donde
presumimos se encucntra el extremo anterior de la aguja-
fracturada, se traza una incisibn vertical que llegue -
hasta el ojbeto y se disecan con un instrumento romo los
teiidos vecinos, cuidando de no profundizar mds la aguja
rota. Localizada y visible el extremo anterior, se le -
toma con una pinzs de Kocher y se le retira. Si se ha -
1legado con la diseccibn mis atris de la punta, y se lo-
caliza la aguja, se la prende con la pinza de Kocher y -
se procura llevarla en direccibn antcrior, permitiendo
que salga a través de la mucosa en la cara interna del
maxilar. Cuando aparece el extremo, se toma éste con -
otra pinza, se retira el cuerpo fracturado. La herida
se cierra con uno o dos punto d: sutura nyldn o seda.

El odontélogo debe prescindir de todo intento de
extraer una aguja rota y hundida en los tejidos, a menos
que posea una formacidn quirGrgica suficiente y especial
experiencia de una intervencién nada fécil para la mayo-
rfa. Lo mejor es que, cn interés del paciente y cuidado
de} suyo propio, e! odontélogo transfiera al cirujano ex
perimentado la extraccibn de 12 aguja.

INYECCION DE LAS SDIUCIONES ANESTHESICAS EN URGANCS VECINGS

t3 un accidente no muy comln. El lfquido puede in-
yectarse en las fosas nasales, durante 1a anestesia Jdcl-
ncrvio maxilar superior no origina inconvenicentes. i -
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inyeccibn en la Arbhita, durante la anestesia de los ner-
vios dentario anteriores o maxilar superior. pueden aca-
rrear diplopfa (visién doble), excforia o esnforias (des
viaciones oculares hacia afuera o adentro), aue duran lo
que el efecto anestfsico. No requiere ningfin tratamien-
to.

ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA

En algunas ocasiones,; a raiz de cualquier aneste--
sia, se notan sobre la piel de lua cara del paciente zo--
nas de intensa palidez, debidas a isquemias sobre esta -
regién. Fsté originada por la penetracién y transporte-
de 1la solucifn anestésica con adrenalina en la luz de --
una vena. La adrenalina ocasiona la vasoconstriccin is
quemiante. No requiere ningln tratamiento.

HMATOMA :
La puncifn de un vaso sanguineo origina un derrame
de intensidad variable, sobre la regifn inyectada. La -
complicacifén nn es muy frecuente, porque los vasos se --
desplazan y no alcanzan a ser punzados. Este accidente-
es mnfs comfin a nivel de los aguierns infraorhitarios o -
mentoniano, sobre todo si se introduce la aguja en el --
conducto §seo. El derrame sangufneo es inctanténeo y --
tarda varios dfas para su resolucifn, tal como los hema-
tomas quirGrgicos con los que comparte la ausencia de --
consecuencias, excepto 1a infeccién del hematomn,

E! trotamicnto consiste en la aplicacifin d= bolsas
con hielo <obre el lugar de la inveccién.

PARALISIS FACIAL
Fete accidente ocurre en 1a anestesia troncular del
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dentario inferior, cuando se ha llevado 1a aguja por de-
tréis del borde parotfden del hueso y se inyecta la solu-
cién en plena gldandula par6tida. Tiene todos los sfnto-
mas de la parflisis de Bell: cafda del piarpado e incapa-
cidad de oclusifin ocular, proyeccifn hacia arriba del --
nirpado e incapacidad de oclusidn ocular, proyeccidén ha-
cia arrviba del globo ocular, ademis de la caida y desvia
cidon de los labios. Es sin duda un accidente alarmante,
del cual el paciente por lo general no se percata, pero-
lo advierte e] profesional. La paralisics felizmente es-
temporal v dura el tiempo que persiste la anestesia. No
requiere ningfin tratamiento.

LIPOTIMIA

La etiologia de este accidente es compleja; en al-
gunas ocasiones es neurogénica, y el miedo la causa ori-
ginaria. La adrenalina de la solucifén anest&sica tiene-
en otras circunstancias un papel importante, entre o no-
en juego la patologia cardfaca del paciente, Con cierta
frecuencia, durante la realizacifin de la anestesia o al-
gunos minutos después. el paciente ofrece e} cuadro cla-
sico: palidez, taquicardia, sudores frios, nariz afila--
da, respiracidn ansiosa. De este estado puede recuperar
se en pocos minutos o entrar en un cuadro mis serin, fe-
lizmente poco comfin, el sfncope. En &! el pulso se hace
filiforme o imperceptible, la respiracién aneustiosa o -
entrecortada. EI fen6meno puede producirse durante la -
administracifn de cualquier tino de anestesia local, pe-
ro es mds comin en el curso de la troncular. La inyec--
cién del 1iquido anestésico en un vaso sanguineo hace --
mis< importante la gravedad del cuadro.

Triutamiento de 1a lipotomia,-
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Podemos considerar dos tipos de tratamiento: el -
qite 1lamaremos preventivo y el del accidente.

El tratamiento preventivo comienza pensando en la-
posibilidad aque se produzca el accidente (lipotimia o --
s{ncope); ello nos har§ tomar en cada caso las medidas -
precautorias necesarias: Sentar c6modamente al paciente;
aflojar sus prendas, para favorecer la circulacibn; pnro-
bar antes de inyectar, que la aguja no ha penetrado un -
vaso;, inyectar lentamente (sohre todo en las anestesias-
tronculares). Siguiendo estas normasl, se evitarin mu--
chos disgustos. Por lo general, no conocemos con antela
cifn el estado del aparato circulatorio de nuestros pa--
cientes; a muchos de ellos lot vemos por primera vez en-
el acto quirdrgico. Sers una sadbia medida de prevencién
1a inyeccién de dos o tres gotas de anestésico y la espe
ra de dos o tres minutos antes de realizar la inyeccibn-
completa. Muchos cardiacos pueden ser anestesiados in--
yectando muy lentamente una solucidn anestésica carente-
de adrenalina. Por otra parte, existen pacientes sensi-
bles o alérgicos a la Novocafna; conviene recordnrlo‘pa-
ra evitar la precipitacién de un cuadro que pueda ser --
grave, con s8lo el recaudo, ya mencionado, de inyectar -
unas gotas previis y verificar que nada anormal se opone
a completar la inyeccién.

El tratamiento del accidente, por su parte, depende
del grado; lipotimias fugaces desaparecen recostando al -
paciente con su caheza mfs baja que su cuerpo, en la posi
ci6n Trenderienhurg, o con la cabeza forzada entre sus ro
dillas, o administrando una taza de café, haciéndole aspi
rar sales aromiticas. Los casos graves requieren inyec-—‘
tar cafefna o niketamida (Coramina).
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En patientes nerviosos o con antecedentes de acci
dentes de este tipn, en el curso de una inveccién anesté
sica seri Gtil v recomendable la narcosedacién basal.

La administracién de cualquier tipo de ane<tesia -
infiltrativa debe hacerse con toda lentitud, vigilando -
las reacciones del paciente, Ante pacientes al&rgicos a
la Novocaina que presenten tras la inveccifn de la anes-
tesia, urticaria, edema angineurftico (urticaria gigantel,
broncoespasmo asmatiforme, se administrarin adrenalina,-
antihistaminicos y aun corticoides,

ACCIDENTES MEDIATOS:

PERSTSTENCTA DE LA ANESTESIA

Después de la anestesia del dentario inferior, pue
de ocurrir que la anestesia se prolonpue dfas, semanas y
aun meses., Esta comnlicacidn se debe, cnando no es de -
origen auirGrgico, al desgarro del nervio por agnjas con
rebabas, o la inyeccién de alcohol junto cen la aneste--
sia, alcohol que pueda quedar como residuo en la jeringa
en Aaquellos casos en que se acostumbra conservar ~stos -
instrumentos en ese material, método anacrdnico de este-
rilizacién y conservacidn del instrimental, que esti re-
emplazado por mis cientificos y actuales.

Tratamiento v

No hav tratamiento mis eficaZ para esta complica--
rién que ¢l tiempo. El nervio regenera lentumente y drs
rués de un perfodo variable se recupera 19 sensibilidud,

Molor

Puede persistir el dolor en el tugar de 1u pmcitng
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este fenbmeno se observa en la anestesia troncular del- -
dentario infevior, cuando 1a aguja ha lesionado o desga-
rrado el periostio de la cara interna del maxjlar. Las-
invecciones subperi8sticas suelen acompafiarse de dolor,-
' que persiste algunos dfss. Lo mismo sucede con la inyec
cibn snestésica, por 1a punta de la agula, originan por-
su parte neuritis persistentes.

Tratamiento
Puede realizarse con complejo vitaminico B.

INYECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION

Las inyecciones en la mucoss bucal pueden scompa--
flarse de procesos infecciosos a su nivel; la falta de es
terilizacifn de 1a aguja o de antisepsia del sitio de --
puncifn son los culpables. En algunas ocasiones, en pun
ciones m@Gltiples, se originan 2onas dolorosas e inflama- -
das. la inyecciSn séptica, a nivel de la espina de Spix,
ocasiona transtornos mis serios, abscesos acompafiados de-
fiebre, trismus y dolor.

El tratamiento consiste en: calor s base de fonmen-
tos, antibiSticos y abertura quirdrgica de los abscesos.
el trismus dehe ser vencido wuy lentamente, por interme-
dio de un abrebocas que se coloca en el lado opuesto al-
del absceso.



SINCOPE VASODEPRESIVO O DESMAYO COMUN O LIPOTIMIA
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Cuando existe la pérdida, transitoria del conoci--
miento causado por reduccién sangufnea al cerebro, como-
consecuencia a una cafda de la presién sangufnea es lla-
mado sfncope.

En la lipotimia la pérdida del conocimiento es par
cial (primer grado del sfncope).

El sfncope es la reaccién adversa mfs comGn aue --
muestran los pacientes en el consultorio dental. Es una
reaccibn ffsica a un estimulo psfquico. El temor al pro
cedimiento dental produce una reaccibn en cadena de vaso
dilatacién general, por lo tanto, una disminucién en el-
volumen de sangre que retorna al corazén,

Etiologfa
Miedo, emocién, dolor, ansiedad, visién de sangre.

Sintomas: y signns del sincope va<odepresivo:

Tempranos: Palidez
Salivacibn
NaGseas
Regnrgitacion
Transpiracién
Tardios: Dilatacién de laspupilas
Zumbido de ofdos
Bostezos
Hiperpecnea (reépiraciones de profundidad-
anormal)

Bradicardia (pulso lento)
Movimientos colvuleivos
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Inconsciencia

Recuperacién: Cefalea
Debilidad
Ansiedad
Confusibn

Tratamiento:

Los episodios son mis frecuentes en posicién erec-
ta y la conciencia retorna en segundos o minutos al colo
car al paciente en decihito elevando las piernas, la ca-
heza mAs baja que los pies, esto ayudari al retorno de -
la sangre al corazén y evitari el estancamiento de la --
misma en las riernas. Se aflojs la vopa al paciente, se
administra <olucién amoniacal o inhalacién de esencias -
aromiticas, si ocurre la sensacién de falta de aire se -
le administrard oxfgenn. La mayorfa de los pacientes re
accionan ripidamente al tratamiento y sus mecanismos fun
cionales normales pueden evitar gue 'se repita la altera-
cién. Los pacientes con antecedentes de ataques de sfn-
cone en el consultorio dental pueden ser ohjeto de medi-
cacifn previa con algin sedante que les alivie la ansie-
dad.



SHOCK
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Shock es nn estado patolégicn provocado nor wna in
suficiencia circulatoria asuda y e se caracteriza fun-
dumentalmente por una deficiencia aguda v persistente de
anrovisionamiento de sancre 2 los tejidos, o se» por una
deficienria de¢ perfusion.

Como consecuencin de la mala perfucsifén de los te-
jidos, se nresenta un fen6meno de capital importancia pa
ra loa fisiopatnlogfa del shock, que es la hipoxia celu--
tar. Ella sc dcbe a la pronunciada disminuci6bn de la --
oferta del oxfgeno imprescindibhle a su metabholismo nor--
mal, que acarrea serias alteraciones de la fisiologfa ce
lular que culminan con el deterioro y la muerte de la cé
lula, si la hipoxia se intensifica o persiste durante un
largo perfodo.

Cuando nos encontramos con un enfermo cn estado de
shock, debemos recordar que la deficiencia de perfusién-
y sus comsecucncias estin nresentes en todos sus 6rganos
o tejidos.

Entre los agentes etiolfAgicos del shock se desta--
can: Traumatismos en general (operatorios o accidenta--
les, mecfniros, ffsicos o qufmicos), agresiones téxicas,
infefecciones rraves, reacciones an6malas, etc. Como --
consecuencia de csta multipliridad de agentes causnles,-
existen diver<sas formas clfnicas n etiopatogénicas del -
chock.

RIOCK NEURIGENEQD

Shock es un término emplecado para describir un sin
drome caracterizado por un ricro sangufneo inadecnado en
todo ¢l cuerpo, hasta el punto que los tejidos se lesio-
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nan por €alta de riego adecuado, inclusive el propio sis:
tema cardiovascuylar, la musculatura del corazbn, las pa-
redes de los vaso« sangufneos, el centro vasomotor y - -
otras partes de la circulacifn empiezan a debilitarse de
manera ‘que el choque muchas veces va empeorando en forma
progresiva, ‘

El choque se djvide en tres etapas principales:

1,- Etapa no progresiva llamada también etaps compensads.- El riego
de los tejidos es deficiente, pero no tanto que se establezca un
cfrculo vicioso de empeoramiento cardiovascular.

2.- Etapa progresiva. E1 choque ha evolucionado hasta el punto que
el sistema circulatorio empieza a deteriorarse, crefndose un -
cfrculo vicioso que temrina en la muerte a wenos que se recurra
al tratmmiento,

3.- Etapa irreversible. El choque ha progresado sl punto que todas
las terapfuticas recultarfn inadecriadas para salvar la vida de-
'a persona aunque todwia sigue con vida.

Fl shock neurogénico se origina sin disminucién --
ninguna del volumen sangufneo. Por el contrario, la ca-
pacidad vascular auments tanto que incluso un volumen --
norsal de sangre es incapa: de llenar adecuadsmente el -

s:gigtemn circulatorio. Una de 1ae principales causas de-
ello es la pérdids del tono vasowmotor en toda la econo--
nfa: el proceso resultante se denomina shock neurfgeno.

Importancia de 1a posicifn corporal en el shock --
neurogénico.- La pérdida del tono vasomotor en toda la -

economfa no causa choque si el paciente se encuentra --«
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acostado con la cabeza ligcramente baja, posicién de ---
Trendelenburg; si se halla en clinostatismo sbélo sc pro-
duce un grado ligero o moderado dc disuinucibn do gasto-
cardfaco. Pero si la persona esti cn posicibn ortostfti
ca, los vazos de la parte infcrior del cucrpo quedan tan
distendidos quc la sungre "se remansa™ y no pucdc ascen-
der en vollmenes suficientes para ascgurar ¢l gasto car-
dfaco. En consecuencia, se produce un shock muy grave.

La cauca del shock neurogénico cs la pérdida brus-
ca del tono vasomotor. Los vasos sangufncos se dilatan-
tanto que alin la cantidad normal de sangre no os sufi-
ciente para circular adecuadamente. Por lo tanto la dis
minucibén del volumen sangufneo o ¢l aumento de la capaci
dad vascular debida a la dilatacibén de los vasos sanguf-
neos reducen 1a presién artcrial sistemitica, que a su-
vez reducc el retorno venoso al corazén y produce 1o gue
se llama "estancamiento dc la sangre'.

Existen factores que pucden causar ¢l shock neuro-

génico y éstos son: el enfrentamiento sabito con aconte-
cimicntos desagradables, tales como la vista de¢ la san-
gre, oir malas noticias, o incluso la iniciacibn sGbita-
de un dolor, también es frccuente la prictica odontoléyi
ca, puede seguir a extirpaciores u otras maniobras dolo-
rosas, o deberse simplcmente a la situacibn de tensién -
que representa cualquier tratamicnto odontolégico. .

Manifestaciones c¢lfnicu.- El pacicnte cmpiezs a -
cmpalidecer, su frentc sc¢ cubre de gotas de sudor, la --
respiracifén se hace an:siosa, los ojos miran hucia un wa
to fijo, la nariz se torna afilada, ¢l pulso disminuye -
de frecuencia.

-
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Tratamiento

No hay que olvidar que las medidas preventivas nos
permiten suprimiv o disminuir los factores emocionales -
aque predisponen al shock  Una huena premedicacidn se re
comienda especiualmente para individuos con tendencia al-
vahido.

Cuando un paciente muestra los primeros sfntomas,-
uno de los puntos mis importantes es el factor tiempo; -
la posici6n del paciente es fundamental, el sillén debe-
colocarse en posici6n horizontal, con la cabeza algo mis
haj» que el cuerpo, por lo general estoc aumenta la circu
lacién cerebral, mejorando el estado de salud del pacien
te.

Una vez colocado el pacients en wna posicidn ade--
cvada serd conveniente aflojar toda la ropa apretada, za
patos, pantalén, etc,, serf de gran valor tratar de cal-
marlo con palabras amigables, procurando alejar de su --
mente el motivo nor el cual se desencadens el problema.

Tamhién son ftiles los estfmulos periféricos, bajo
l1a anlicacibn de toallas frfas sobre la cara y la frente,
o la inhalacifn de vapores de amoniaco,

Si el paciente no responde seri nececaria la admi-
nictracién de ox{geno.

SIOCK. ANAFILACTIO

El shock anafilfctico es el tipo de shock nue se -
puede presentsr en el consultorio dental, siendo un ests
do alérgico en e} cual cl gasto cardinco y la pre<ién ar
terial muchas veces caen cn forma drastica. Fundamental
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mente resulta de wna reacrcién de tipo .antfgeno-anticuer-
po nue ocurre en toda la economfa inmediatamente después
que se ha penetrado en el sistema circulatorio un antige
no al cual la persona correspondiente es sensible.

Las células liberan gran cantidad de hitamina que-
posee un fuerte efecto vasndilatador, causando incremen-
to en la permeabilidad capilar y la dilatacién amplia de
las erterias y capilares. El retorno venoso al corazén-
es rcducido a tal grado que se nresenta choque grave y -
la persona muere en pocos minutos.

Ocurre cuando un individuo es expuesto s un antf{ge
no al cual estf sensihilizado.

En la préctica, el shock anafilictico se desencade
na por ejemnlo, en el transcurso de un tratamiento de de
sensibilizacién al administrar los alergenos, los medica
mentos de los cuales los mfs importantes por orden de in
cidencia decreciente son: 1la penicilina G, los sueros te
rapéuticos heterSlogos, algunas hormonas polipeptidicas-
heter6logas y mal purificadas, los productos de contras-
te yodados, los anestésicos y los harhitdricos. Sin em-
bargo, no existe una norma fija, ya que cuslquier medica
mento sintético, orgfnico o natural es susceptible de --
provocar un shock anafilfctico en un sujeto sensihiliza-
do, . que por 1o general desconoce su estado. Asf{ mismo -
poécnos referivnos a 1as reacciones anafilficticas por pi
caduras de insectos.

Aunque consideramos la inyectién fntravenosa como-
1a mfs pelisrosa, la adminidtracifn de la sustancias por-
otras vias también puede desencadenar un shock anafilfc-
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tico.

Suele usarse el té&€rmino alergia como sinbnimo de -
hipersensidilidad; sin embargo, alergia incluye cu#l----
quier tino de reactividad alterada a un antfgeno, hiper-
sensibilidnd se refiere a una reaccién fisioldgica aumen
tada y es el término que se prefiere.

Las reacciones de hipersensibilidad pueden clasifi-:
carse en dos tipos principales, que se basan en la pre--
sencia o falta de anticuerpo circulante demostrahle, y -
también en el intérvalo de tiempo entre la exposicién al
antfgeno y el comienzo de 1a reaccifn. '

Hipersensibilidad inmediata -
Reaccibn que depende del anticuerpo circulante.

En estos tipos es posible demostrar en el suero la
presencia de anticuerpo especffico para el antfgeno que-
despierta la reaccién. Por lo tanto, la combinacifn an-
tfgeno-anticuerpo en lfquidos corporales puede ocurrir -
inmedintamente después nue el antfgeno entra al cuerpo,-
y las consecuencias suelen observarse en algunos segun--
dos y pocas veces despufs de 30 minutos. Es posible pro
vocar estas reacciones en individuos normales aplicéndo-
les sueros de una persona sensihilizada y exponiéndolos-
enseguida al antfgeno.

liay tres tipos generales de hipersensibilidad inme
diata que se presentan independientemente una de la otra

y ocurren juntas en ¢l mismo individuo, éstas son:

1.- Anafilaxis.- Indica las manifestaciones locales o generales que
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ocurren ‘en el sujeto sensibilizado, minutos después de exponer--
se A un antigeno. En esta forma, la exposicién inicial al antf-
geno no causa reaccibn importante. Sin embargo, después de in--
tervalo de tiempo variable, necesario para que se desarrolle el-
estado de sensibilidad (por lo regular 10 a 21 dfas), la-exposi-
c1én ulterior al antfgeno provoca reaccin immediata; ella suele
incluir manifestaciones cutfneas, como urticaria o reacciones ge
nerales como transtornos respiratorios o shock.

2.-Reaccibn de Arthus.- Respuesta inflamatoria intensa por lo gene-
ral con necrosis, que ocurre en el sitio de inyeccién de un ant{

' geno en un individuo muy sensibilizado. Suelen transcurrir ho-
ras para que la reaccibn alcance su méxima intensidad, pero se -
inicia minutos después de 1a exposicitn al antfgeno. Suele ser
local, pero también puede ser general.

3.-Enfermedad del suero.- Consiste en una reaccién generél que sue-
le acompafiarse de manifestaciones locales, por la aparicién de -
sensibilidad después de una inyeccién de antigeno. Por lo gene-
ral, transcurren de 6 a 10 dfas antes qe se presenten manifesta
ciones de urticaria, fiebre, edema, artritis, nefritis, o cardi-
tis. No obstante, se clasifica como hipersensibilidad inmediata
pues es posible demostrar anticuerpos circulantes, y reacciones-
locales inmediatas al antfgeno cuando ha transcurrido suficiente
tiempo para que se presente la sensibilizacién.

Hipersensibilidad tardfa

Reacciones que no debenden del anticuerpo circulan
te.

En estos tipos de hipersensibilidad, las manifesta
ciones se observan hasta que han transcurrido horas de -
1a exposicibn del individuo sensibilizado al antfgeno, y
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la respuesta méxima ocurre de 24 a 74 horas desnués. No
es posible demostrar anticuerpos circulantes. pero se su
pone que son celulares.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las caracterfsticas clfnicas de la anafilaxis son-
variables, en cuanto a los sfntomas, y respecto al inter
valo entre 1a exposicibn al antfgeno y el comienzo de --
las manifestaciones y la evolucibn clf{nica. La reaccién
inicial comienza con "hormigueo o pruritc' de lengua, ma
nos, cara o cabeza; sensacibn de boca seca, opresibén o -
estiramiento de térax, dolor precordial y disnea, de gra-
do variable. El rubor facial suele ir seguido de pali-
dez. E1 dolor epigéstrico, las niuseas, vémitos o trans-
tornos visuales son menos frecuentes. Puede haber con-
vulsiones seguidas de incontenencia urinaria y fecal, --
tos, las respiracionesjadeantes, el edema de pﬁrpado; 0
faringe y 1la urtitaria ocurren solos o combinados con-
otros sintosas;ﬁ?iebre. artralgia son poco frecuentes.

Estos sintomas suelen preceder a disnea, espasmo -
bronquial, hipersecrecién glandular, excitacibén de las -
fibras sensoriales cutfneas, pulso répido y débil, cianp
sis e insuficiencia circulatoria.

Es tfpico el comienzo 5 a 15 minutos después de la
exposicibn pero pueden ser inmediatos (a veces antes de-
sacar la aguja con la que se esti anestesiando) o presen
tarse cuando mucho a los 30 minutos. En reacciones gra-
ves, la muerte suele ocurrir en el curso de 15 minutos -
del comienzo de los sfntomas, pero algunos persisten du-
rante horas o reaparecen en perfodo de dfas.
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Tratamiento

Cuando hablamos de reacciones alérgicas queremos -
stgnificar a menudo, reacciones peligrosa® para la vida-
del paciente., Como algunas reacciones alérgicas son se-
rias desde el comienzo o pueden transformarse o terminar
en reacciones graves, es importante de inmediato tratar-
las y de la manera adecuada, y solicitar la presencia de
un médico mientras se instituyen las medidas de emergen-
cia necesarias. ‘ ’

Se colocard el paciente en pdsiciOn Trendelenmburg,
aflojar la ropa y administrar un medicamento para el tra
tamiento de la anafilaxia.

Hay tres grupos de medicamentos considerados como-
bdsicos en el tratamiento farmacol6gico del shock anafi-
léctico: ’

1. Vasoconstrictores y relajadores de la nusculatura-
lisa.

2. Antihistamfnicos.

3. Antiinflamatorios,

La adrenalina, posee tres acciones deseables en es
tas circunstancias: es vasopresor, antihistamfnico y ---
broncodilatador. Ademis el comienzo de su accién es muy
ripido.

v La adrenalina debe administrarse al 1:1000 por via
intramuscular o subcutinea inmediatamente, al primer sig
no de la reaccibn, La dosis varfa desde 0.3 ml. de solu
cifn al 1 por mil (0.3 mg.) para adultos 6 0.01 ml/kg.
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de peso para nifios. Algunas veces se utilizan dosis mfis
pequcfias en pacientes de edad avanzada. Este procedi---
miento se repite, si es necesario hasta que el paciente-
mcjore, la dosis puede repetirse a los 10 minutos.

No se recomienda la administraci6n de adrenalina -
por vfa intravenosa, debido al riesgo de arritmias car--
diacas. Cuando se considere necesario por existir un --
shock profundo, se inyecta lentamente 3 ml. o una dilu--
cidn al 1:10 000. Es el fidrmaco mfAs eficaz y rdpido pa-
ra nroducir vasoconstriccifn y relajacifn de la muscula-
tura lisa,

El tratamiento usual de la alergia de comienzo len
to se puede emprender con un antihistamfnico administra-
do por v{a intramuscular u oral., Son ejemplos de anti--

.histamfnicos intramusculares la Bromofeniramina (Dimeta-

.....

ne), a razén de 10 a 20 mg. o la Difenhidramina (Bena---
dryl), en dosis de 25 a S0 mg. Después se continfia con-
un antihistamfnico oral, como la Tripelennamina (Piriben
zamina), en dosis de 50 mg. cada 6 horas para controlar-
las lesiones. Si se requiere tratamiento adicional seri
conveniente recurrir al médico o al alergblogo.

Los antihistamInicos son a veces eficaces en estos
casos pero no actfian con tanta rapidez como la adrenali-
na. Cuando la reaccibn es suficientemente seria como pa
ra requcrir adrenalina, se la debe administrar antes del
antihistamfnico.

Los corticoides se usan como antiinflamatorios. -
Desnués de inyectar adrenalina puede ser Gtil administrar
corticoides, que a menudo son beneficiosos en el colapso
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periférico, Se recurre a ellos en segunda instancia por
que su accidn no es inmediata (pues se demoran hasta una
hora) y porque a veces resultan ineficaces. Debe usarse
un producto que pueda ser inyectado por via intramuscu--
1ar o endovenosa como la Dexametasona (Decadrén). en do-
sis de 4 a 20 mg., la Hidrocortisona (Solu-Cortil, Fleho
cortid), a razfn de 100 a 200 mg o la Metilprednisolona-
(Solu-Medrol) en dosis de 40 mg.

Si en algln momento se produce una pérdida comple-~
ta del pulso o de la presién arterial, es imperativo ---
practicar el masaje cardiaco externo y proceder a la res
piracidn artificial. ¢

Adends de los medicamentos, se evita la hipoxia vi
eilando la permeahilidad delas vfas aéreas. En caso de-
edema larfngeo grave hacer entubacién traaqueal o traqueo
tomfa,

SHOCX HTPOVOLEMIOD ‘

La pérdida de sangre, plasma y agua son las causas
nis frecuentes del shock, después de traumatismos fisi--
cos, quemaduras o intervenciones quirGrgicas. La causa-
de este shock es el inadecuado volumen circulatorio, re-
duccibn del retorno venosoc con disminucién del gasto car
diaco. ’

Disminucién de! volumen sangufneo circulante es in
dudablemente la causa mis activa del shock., E1 equili--
brio circulatorio es roto al producirse la reduccibn del
volumen sangufneo cue se hace insuficiente para suplir -
adecuadamente los tejidos de la economfa, existe una dis
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minucibn decl rendimiento cardfaco y la presiSn arterial-
- motivada por la reduccién hrusca del volumen sangufneo.

Pérdidas aproxinédas al 30% del volumen sangufneo-
total determinan el sihock hipovolémico. las hemorragias
internas o externas, visibles u ocultas, espontineas o -
traumiticas, operatorias o accidentales, proveen el ma--
yor contingente etiolbgico de esta forma clinica, que se
denomina saock aemorrdgico.

La pérdida del plasma, externa o interna también -
constituye un importante factor determinante del shock -
nipovolémico.

El principal eiemplo de shock por pérdida de plas-
ma es el de las grandes quemaduras.

La pérdida de 1Iauido extracelular (o cualquier -
1fquido orgdnico) hacia el exterior, como resultantes de
vémito incoercibles o de diarreas profusas ejemplifican-
bien las modalidades de participacifn de 1la deshidrata--
cién en 1a étiologfa del shock.

Los cambios bioqufmicos y hemodinémicos que tienen
lugar después de la hemorragia se estiman por la rapidez,
1a cantidad y duraci6n de lapérdida sangufnea.

Por 1a regular pérdida de 50% del iolunen sanguf--
neo en un individuo joven y sano da por resultado insufi
ciencia circulatoria grave vy sicnos clinicos de shock --

profundo. Las insuficiencias coronarias y miocardicas -
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agudas se prescntan rdpidamente al ocurrir pérdida ripi
da de sangre, por cicnplo, en rotura de la aorta. Sin-

embargo, cuando hay pérdida lenta en un veriodo de dfas,
se coupensa por aumento del volumen plasmfitico que evi-

ta la insuficiencia circulatoria aguda. Si la pérdida-

sanguinca e¢s menor a 10¢ ml, al dfa aumcnta la activi--

dad critropoyética de compensacién y se mantiene el vo-

lumen total de ecritrocitos cuando las reservas de hie--

rro son suficientes. Si 1a pérdida sangufnea excede de

esta cifra, hay descenso en el volumen eritrocitico con

aumento compensador del plasmitico.

Las manifestaciones que presenta un paciente que -
acaba de sufrir una hcmorragia masiva son las siguientes:
estd inquieto y agitado, percatindose de ser victima de-
una gran catistrofe, pero no corprendiendo su naturaleza
La perfusidén insuficiente de los 6rganos se manifiesta -
por la palidez o la oliguria y la disfuncidén cerchral, -
En algunas ocasiones pide agua, pcro después de unas po-
cas bocanadas tiene v6mito. El pulso es rdpido y fili--
forme. La presidn arteriol estd baja, hay disminucidén -
del gasto cardiaco, un oran aumento de la actividad sim-
pfiitica y una rvedistribucién del riesgo sanguineo.

Consideraciones clinicas cn el tratamiento del shock hemorripico:

Hemostasis

El objeto principal es hacer hemostasis rdpidamen-
te en el shock por hemorragia, ello se logra por aplica-
ci6n de pinzas hemostidticas o ligadura en caso de hemo--
rragia externa. En caso de hemorragia interna u oculta,
el juicio clinico es esencial para determinar el nomento
en que la magnitud y duracién del sangrado ponen en peli
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gro la vida y justifican la intervencién quir@rgica, co-
sa nccesaria si despu€s de restitucion adecuada hay pér-
dida continua de sangre que cxcede de 500 ml. en un pe--.
rfodo de ocho horas.

Defectos de Coagulacién

Son pocos los casos en que la hemostasis no es efi
caz, por falta de alguno de los factores esenciales de -
coagulacién. Dcbe sospecharse el defecto de coagulacifn
en pacientes obstétricos que tienen hemorragias intensf-
simas después del parto, o en los'paciéntes recién opera
dos con sangrade difuso de la herida aun cuando se efec-
tué la hemostasis quirfirgica acostumbrada.

Tratamiento de shock hcmorrdgico posterior a extracciones dentarias
Intensificar la reposicién volémica con soluciones--
salinas hasta la estabilizacidé. hemodindmica del paciente

Curacién en el alvéolo sangrante, con remocibén de -
codgulo, limpieza con agua oxigenada y aplicacibén de com-
presién con gasa o sutura.



ENFERMEDADES CARNIOVASCULARES
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INSUFICIENCIA CARDIACA

En un sfndrome que se caracteriza por congestion -
de la circulacién venosa en los pulmones o en el sistema
periférico, o hien en ambos circuitos.

La insuficiencia cardiaca izquierda produce conges
tién venosa en el circuito pulmonar: la insuficiencia de
recha a su vez, la nroduce en las venas periféricas. Pa
ra explicarlo con conceptos simples en 1a insuficiencia-
izquierda, el corazén izquierdo cs incanaz de aceptar el
volumen de sangre que llega del pulmén, y por lo tanto,-
la sangre se acumula en las venas pulmonares. En la in-
suficiencia derecha el corazén es incapaz de accptar cl-
volumen de sangre aue llega a la periferia, v por lo tan
to, la sangre se acumula en el sistema periférico.

El dentista debe buscar signos precoces de insufi-
ciencia cardfaca en sus pacientes. Es fécil reconocei -
la cianosis de labios, lengua y mucosa bucal en los eitg
dos de insuficiencia cardfaca, también se puede recono--
cer el edema de los tobillos cuando el pacientc estd sen
tado en el sillén.

INSUFICIENCIA CARDTACA TZQUIERDA
Manifestaciones:
1.- Congestién pulmonar: la disnea es el sfntoma ini--
cial.
Ortopnea a medida que aumenta la congestién,
LEn la insuficiencia aguda:
a) respiracifn muy trabajosa,
h) acentuads ansiedad.
c) tos con expectoracién del 1fauido acumuliado en-
los alvéolos pulmonares (el esputo puede ser ro

W~
. .
[
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sado debido a 1a extravasacién de glébulos ro--
ios). g
d) cianosis,

INSUFICIENCIA CARDIACA DEREGW\

Manifestaciones:

Congesti6n de las venas sistémicas, con edema de --
los tobillos, que aparece a medida que avanza el --
dfa y desaparece con el reposo en la cama., Se tra-
ta de un edema que depende de la fuerza de gravedad,
cuvo efecto miximo se eierce en posicifn vertical.-
La presién digital en el tobillo hinchado dejard --
una presién caracterfstica, llamada godet. E1 ede-
ma de estas regiones desaparece en posicién horiZon
tal, pero entonces bodré observarse a nivel del sa-
cro.

Hinchazbn creciente de las piernas a medida que pro
gresa la insuficiencia.

Ingurgitacién vugular.

Hinchaz6n del abdomen por acumulacién de liquido --
(ascitis).

Acumulacibn de 1fquidos en la cavidad pleural, que-
se manifiesta por disnea.

E1 tratamiento en urgencia a 1a insuficiencia car-
en el consultorio dental consiste en:

Administrarse oxfgeno mientras espera la llegada --
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del médico.

Mantenga al paciente semisentado, de preferencia -
en el sillén de trabajo. La posicién horizontal -
aumenta la dificultad respiratoria.

Cuando la disnea es intensa, coloque torniquetes -
en la rafz de las extremidades, sin ajustarlos de-
masiado (el pulso arterial debe mantenerse palpa--
ble). De esta manera la sangre arterial podri in-
gresar en los miembros pero no podrd salir por los
vasos venosos; el resultado final es la elimina---
ci6n transitoria de una cantidad importante de san
gre circulante, lo cual alivia al corazén de car--
gas adicionales. Afloje alternativamente cada tor
niquete durante 15 minutos,.

Puede darse una dosis moderada de algin narcético-
nara calmar la ansiedad, para ello sugerimos la Me
peridina (Demerol) razén de 25-50 mg por via intra
venosa, o la Morfina en dosis de 1/4 a 1/2 ampolla
por via intravenosa.

El dentista dehe conocer la clasificacibn de enfer

mos del corazfn que utiliza la American Heart Association:

CLASE 1.- Las actividades ffsicas corresponden a los 1f--

quidos de potencia del mGsculo cardfaco.

CLASE IT.- Fl ejercicio ordinario produce disnea.

CLASE TII.- Hay disnea con ejercicio leve, pern no en re

poso.
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CLASE 1IV.- Disnca de reposo. Es imposible que estos pa-
cientes acudan al consultorio del dentista.

Los enfermos cardiacos de las Clascs I y II no re-
presentan ningln ricsgo o pcligro anormal de insuficien-
cia cardfaca durante las intervenciones odolontolégicas.
Para los pacientes de la Clase III, quizi deba modificar
se el tratamiento habitual, y sea necesaria una consulta
con el médico. En caso de necesitarse tratamiento odon-
tolégico para un paciente con insuficiencia cardfaca Cla
se 1V, debe.ser paliativo.

ANGINA DE PEQD

El corazén, al igual que cualquier otro 6rgano, de
be recibir su propio suministro de sangre para realizar
su funcibébn. La irrigacibn del corazén corresponde a las
arterias coronarias, las cuales se originan en la aorta,
y cuando se estrechan por la formacibn de depbsitos gra-
sos en el interior de sus paredes, producen artcrosclero
sis, la cual es una de 'as causas principales de la angi
na de pecho. A medida que la luz de las arterias corona
rias se vuelve mis estrecha, el corazbn no puede recibir
suficiente sangre oxigenada para satisfacer las demandas
cuando aumenta el trabajo cardiaco. El resultado es la-
angina de pecho, un dolor agudo y opresivo en la regibn-
precordial que puede irradiar hacia el hombre y el brazo
izquierdo. E1 dolor de la angina de pecho en forma ca-
racteristica es descncadenado por el ejercicio, y el -
“stress", y es aliviado por el reposo.

Los pacientes que sufren este padecimiento, por lo
general, llevan consigo tabletas de Nitroglicerina. Es-
te mediccmento, cuando se coloca bzjo la lengua, es ab-
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sorbido con rapidez hacia la circulacién y produce dila-
tacién de todos los vasos sangufneos del cuerpo, inclu--
yendo las artcrias coronarias. A medida que se dilatan-
los vasos, aumcnta el flujo sanguineo coronario, sc sa-
tisface la nccesidad de oxigeno por el miocardio, y la -
vasodilatacibn generalizada reduce la resistencia contra
la que debe trabajar el corazén.

La angina de pecho debec ser considerada como un -
transtorno urgente grave. Aunque la mayor parte de los-
ataques se alivian con reposo y Nitroglicerina, algunos-
pucden persistir y dar por resultado lesién permanente -
del miocardio. Hay que evitar en estos pacientes estimu
los dolorosos y excitacibén, la actitud tranquila y calma
da del cirujano dentista es mu§ importante.

E1l tratamiento de urgencia en la angina de pecho -
en el consultorio dental consiste en:

1. Reconocimiento del tipo de dolor caracteristico de
este padecimiento,

2. Suspender todo tratamiento dental en proceso.
3. Suministrar oxigeno mediante miscara.
4q. Administrar Nitroglicerina por via sublingual.

Para.uﬁ ataque moderado, y como segundo medicamen-
to de cleccibn en casos graves, coloque 1 6 2 tabletas -
de Nitroglicerina (Trinitrina) debajo de la lengua del -
paciente. El alivio se produce habitualmente de 2 a 5--
minutos.
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Si el ataque es grave, rompa una ampolleta de Ni-
trito de Amilo bajo la nariz del paciente. El a-
livio se produce en 30 segundos.

5.- Dar de alta al paciente cuando haya cesado el do-
los y programarlo. para otro tiempo.

Si se sabe que un paciente sufre de angina de pe-
cho, deberfin tomarse ciertas medidas antes de someterlo
a tratamiento dental. Antes que cualquier cosa, debe in
terconsultar con su médico.

1.- Prescribir un tranquilizador antes de la cita.

2.- Prohibirle fumar las 48 horas previas a la cita, -
ya que el tabaquismo dificulta la oxigenacibén ade-
cuada de la sangre. '

3.- Programar la cita a media mafiana o a media tarde,
pues los alimentos abundantes pueden producir un -
ataque de angina de pecho.

4.- Administrar Nitroglicerina poco antes de iniciar -
la' intervencién.

INFARTO AL MIOCARDIO.

~ Se le conoce también con el nombre de Trombosis co
ronaria, y se produce como consecuencia de una deficien-
cia grave en la oxigenacibén del miocardio. Este es el -
transtorno resultante de una oclusién completa de una de
las arterias coronarias, lo cual produce la muerte (in--
farto) de una porcibn del miocardio.



El infarto del miocardio puede ser mortal de inme
diato, en gencral por arritmias agudas; también puede-
ocurrir rotura de la zona infartada del miocardio en -
los primeros siete a diez dfas. Si el paciente sobrevi
ve hasta entonces, sus probabilidades de recuperacién-
son bastante buenas. La funcién del coraz6én se mejora-
lentamente al establecor la circulacibn colateral. ---
Ciertos individuos pueden ser victimas de varios infar-
tos. :

El paciente pucde morir antes de que haya un ver-
dadero infarto, por alteraciones funcionales en el meca
nismo de conduccién nerviosa.

La falla del corazén puede deberse a:

1.- Incapacidad de aceptar el volumen de sangre que-
recibe; por lo tanto, hay congestién pulmonar (in
suficiencia cardfaca izquierda) y aparece la dis-
nea.

2.- Disminucién pronunciada en la cantidad de sangre -
expulsada por el corazén, que se manifiesta por co
lapso periférico, hipotensién arterial y anoxia de
los tejidos (insuficiencia aterbgrada).

El infarto al miocardio se caracteriza por dolor -
subesternal prolongado, opresivo, intensf{simo y constan-
te. A diferencia del dolor de la angina de pecho, no es
aliviado por el reposo o la Nitroglicerina. EIl dolor --
puede acompaiiarsc de disnca y cianonis. y el paciente --
puede mostrar signos de choque temprano.
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El dolor es intenso y duradero, de tipo opresivo y
situado en la regibén cardfaca, puede durar horas o dfas.
Es irradiado hacia el hombre izquierdo, hacia el brazo -
en su parte interna, cuello y mandfbula. ‘

El dolor no siempre tiene un agente causal, puede-
ocurrir durante el reposo y con frecuencia durante el --
suefio. En ocasiones existe la presencia de palidez, su-
dor frfo, nduseas, vémitos, descenso pronunciado de la -
presién arterial, el pulso es débil y répido, hay presen
cia de arritmias y la temperatura suele subir. '

El paciente que ha sufrido un infarto al miocardio
debe estar en reposo fsico y mental absoluto durante la
convalecencia y retornar a su vida habitual de 3a6 me-
ses en forma gradual.

El dentista debe: interrogar en forma especifica a-
los pacientes que requieren maniobras quirQrgicas, para-
saber si reciben o no anticoagulantes, ya que este medi-
camento-se relaciona espec{ficamente con determinados --
problemas hemorrégicos.

La aparicién de un dolor retrosternal durante el -
tratamiento odontolégico debido a un ataque coronario le
ve, angina de prcho, o transtornos digestivos, obliga a -
suspender el trabajb hasta que el -édico del paciente --
pueda establecer la causa y la naturaleza exacta de este
problema.

Estf contraindicado cualquier tratamiento dental -
de eleccibn durante la convalecencia de un infarto. El--
dolor de origen dental se puede aliviar con analgésico -
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durante ia convalecencia inmediata, pues la presibn arte
rial y el pulso todavfa no son estables. En el mes que-
sigue, los tratamientos odontolSgicos no deben pasar de-
drenajes de abscesos, ahertura de cavidades de la pulpa-
y colocacién de ap6sitos sedantes.

Los antecedentes de un ataque intenso de 'ingestifn"
aguda justifican que.se llame a consulta al mé&dico tratan
te.

Recurriendo a una medicacifn preoperatoria con ---
anestesia profundas y completa, y control denrurada, se --
puede realizar cualquier tipo de trabajo odontol8gico so
hre estos pacientes, con un riesgo mfnimo.

Si fuera necesario realizar extracciones o manio--
bras quirGirgicas bucales menores, debe consultarse pre--
viamente al médico para que 61 dé la< indicaciones preci
sas. Debemos tomar en cuanta que las intervenciones lar
gas y dolorosas estfn contraindicadas. Fn este caso se-
recomiend» la anestesia local. FE1 dentista debe saber -
si el paciente recihe terapéutica anticoagulante o no, -
si la respuesta es afirmativa es conveniente consultar -
al médico. El dentista nunca tomars la responsabilidad-
de suspender los anticoagulantes, o de administrar Vita-
mina K al enfermo.

Si resulta necesario una anestesia general, estf -
contraindicado el 8xido nitroso, ﬁues aumenta mucho la -
presifn arterial, prolonga la etapa de excitacién, y oca
siona una tendencia a la hipoxia. Debemos consultar al-
m&dico del paciente y un anestesif6logo acerca de 1la elec
ci6n del anestésico general.



El infarto miocﬁrdicovggudo: aunque sea ligero, de
be tratarse en un hospital, de preferencia en nna unidad
de cuidado coronario.

Tratamiento de urgencia en caso de que se presante
un infarto al miocardio, en el consultorion dental:

1.- Llamar al mAdico si los nitritos no calman el do--
lor.

2.~ Administrar oxigeno.

3.- Mantener al naciente semisentado.

4.- Pueden darse narcftiros en dosis moderadas, por --

ejemplo 25-50 mg. de Meperidina (Demerol) por via-
intramuscular o de 1/4 a 1/2 ampolleta de Morfina-
por la misma via.

5.- $i la disnea es intensa, aplicar torninuetes en --
las extremidades.

Es necesario transportar al paciente a un hospital
lo mis pronto posible, para que puedan controlarse los --
problemas secundarios al infarto.

Estd hien establecido nue #1 tratamiento temprano-
del paciente hospitalizado con infarto miocdrdico tiene-
una alta tasa de sobrevivencia.

PARD CARDIACO

Esta es 1a urgencia mis grave que puede ocurrir al
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paciente dental. pues e) impulso esencial de la vida se-
ha detenido y la muerte puede ocurrir en pocos segundos.
El paro cardfaco puede presentarse como un fendmeno tar-
dfo del chogue grave o por sf solo sin que haya existido
algGn transtornn previo. La tarea del equipo dentul es-
reconocer <u existencia 1o mis nrronto posible y anlicar-
de inmediato los nrocedimientns de resucitacién. El tér
mino paro cardfaco significa la muerte sGbita e inespera
da de un paciente. Las causas mis comunes de paro car--
difaco son reacciones alérgicas a un medicamento, suscep-
tibilidad a la anestesina, ataqne cardfaco, ahogamiento, -
choque eléctrico y asfixia.

La determinacién de un paro cardiaco radica en la-
presencia o ausencia de un pulso palpahle. El nulso es-
el tinico signo disponible al equipo dental. Siempre que
un paciente nierda la conciencia vy no tenga palpahle el-
pulso carotideo {(cuello), radical (mufieca) o femoral (in

gle), debe suponerse que el corazdn ha decjado de latir,

Pnede detenerse primern el corazén del paciente y-
luego su respiracién, pues los nulmones no reciben san--
gre del corazén, o puede suspenders<ec primero la respira-
cibn y después ~n frrma secundaria e! corazén, en virtud
de qne &ste no recibe oxigeno.

A veces es diffcil asegurar <i el paciente ha deja
do de respirar. Tal vez una de las mejores formas de --
confirmar esto es colocar una mano hajo la nariz o el ca
rrille sohre la hoca del naciente, para sentir 1a espira
cifin de aire cdlido u ohservar el movimiento del torax.-
Cuando el paciente poarta vestimenta pesada, es necesario
levantar éc<ta para que pueda observarse la pared torici-
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ca,

Primero se determinari la falta de reaccibn del pa
ciente agitindole el hombro y preguntfndole en voz alta-
si se encuentra bien. Luego se observarf si la respira-
cifn y el pulso estin ausentes. Una inspeccidén de las -
ptipilas también proporcionarf informacibn valiosa. En -
circunstanciss normales, cuando se levanta el p&rpado --
las pupilas sufrirfn constriccién. .

Sin embargo, 30 a 60 segundos después de que 1la --
circulacién al encéfalo se ha vuelto insuficiente, las -
pupilas comenzarfn s dilatarse y evidenciarfn la necesi-
dad inmediata de restablecer la circulacién sangufnea y-
ventilacién del paciente. Otra inspeccién de las pupi--
las después que se han aplicado las medidas de resucita-
cifn, servir§ para determinar si los esfuerzos han sido-
eficaces.

La ausencia de la respiracibn y del latido cardfa-
co son signos de muerte clfnica. Por fortuna, aunque el
.paciente estf clinicamente muerto, todav{s transcurrirén
4 a 6 minutos sin pul<o y sin respiracién para que un nf
mero svnficiente de células nerviosas se deterioren vy pro
duzcan 1a muerte biolSgica. E1 lapso de tiempo entrve 1a
muerte clfnica y la muerte biol6gica, aproximadamente 4
8 6 minutos es el perfodo disponible para proporcionar -
tratamiento urgente en la forma de resucitacién cardio--
pulmonar.

Los deberes en el tratamiento urgente del paciente
con muerte repentina incluyen:
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1.- Prevencifn de la muerte biol6gica, pues ya hay ---
muerte clfnica, por lo tanto, se debe reconocer el
problema y actuar después de la muerte clinica den
tro de un tiempn de 4 a 6 minutos. Este es un lap
so considerable si todos los que participan en el-
tratamiento actfian con eficiencia.

2.~ Se debe proporcionar ventilacién artificial.

3.- Se debe proporcionar circulacifn artificial, debe-
hacerse resaltar que es por completo inGtil propor
cionar circulacibn artificial si la sangre que cir
cula no estf oxigenada. Viceversa, no tiene caso-
proporcionar ventilacibn artificial si la sangre -
no estf circulando a través del cuerpo.

§.- Dehen hacerse arreglos nara que el paciente sea -
transportado ‘a’un hospital mientras se hace la re-
sucitacifn cardiopulmonar.

Debers recurrirse a la Adrenalina poderoso vaso---
constrictor y estimulante del corazén, cuyo efecto es mf
ximo cuando se inyecta directamente en las cavidades car
dfacas. Para ello se empleo una aguja intramuscular y -
una jeringa de 10 ml, y se invecta 3 a S5 m). de Adrenalji
na al 1:10,000 directamente en el ventrfculo izquierdo o
el derecho, continuando luego el masaje cardfaco para --
que la droga se distribuya en el organismo.

La inyeccién se hace a través del cuarto espacio -
intercostal, antes de inyectar, aspire por traccifin del-
émbolo para certificar que la aguja se encuentra en una-
cavidad cardfaca. La Adrenalina se presenta en ampolle-
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tas de 1 mm de solucidn al 1:1000 y por lo tanto hay que
diluirla en 9 ml de solucién fisiolbgica e inyectar de 3
2 5 ml. La administracidn de Adrenalinas debe repetirse-
con intervalos de 5 minutos.

FIEBRE REIMATICA

La fiebre reumitica es una complicacibén de la in--
feccién estreptococcica de 1a faringe o laringe y se ca-
racteriza por una extensa reaccibn inflamatoria del teji
do fibroso de las articulaciones del corazén y otros 6r-
ganos.

La fiebre reumitica aguda suele ser enfermedad de-
la infancia, que se atribuye a una hipersensibilidad -
frente a una infeccién por el estreptococo beta hemolfti
co del grupo A. Esta enfermedad es mis frecuente en cli
mas frfos o hGmedos y en clases econdmicas débiles.

Manifestaciones clinicas: »

Amigdalitis, temperatura, a nivel de las articula-
ciones, existird dolor y se observarfn rojizas e hiper--
sensibles afectado la articulacién de los codos, mufiecas,
tobillos y rodillas, en las superficies anteriores de -
las mufiecas aparecen masas fibrosas subcu;ineas de forma
oval conocidas con el nombre de nédulos reumiticos.

Existen en la mayor parte de los casos una cardi--
tis aguda donde los pacientes conservan lesiones cardia-
cas permanentes, las lesiones valvulares afectan casi -
siempre 1a vflvula mitral, ocasionando un grado variado
de insuficiencia y estenasis. Las lesiones producen fi-
brosis del miocardio y disminucién de la reserva cardia
ca.
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Es de gran importancia el tratamiento adecuado del-

paciente con antecedentcs de fiebre reumitica que acude -
a atencién dental. En la cavidad bucal de la mayorfa de
los pacientes s¢ encuentra alojado cierto tipo de estrep-
tococo., Cuando hay salida de sangre en la boca por cual-
quier procedimiento, ya sea operacién quirdrgica o cuan--
do se hace alguna otra manipulacibn dental como prepara--
cibn de cavidad y condensacifn de amalgama, las bacterias
pasan a la circulacién sanguinea y producen una bacteria-
transitoria. Estas luego pueden pasar al corazbn, en el-
caso de pacientes con antecedentes de fiebre reumitica,--
las vilvulas pueden estar cicatrizadas y proporcionar --
grietas en las cuales pueden alojarse bacterias y produ--
cir crecimientos o vegetaciones.

Todo profesional de la odontologfa, tiene la obliga
cibén ineludible de investigar si el paciente tiene antece
dentes de fiebre reumitica, pues en caso de ser verdadero
seri conveniente como medida preventiva, administrar peni
cilina antes y después de cualquier intervencién quir(rgi
ca.

Si el paciente nos refiere que padece fiebre reumi-
tica, ser§ conveniente poner a consideraciébn de su médico,
si es necesario modificar la dosis de antibiftico antes -
de alghn tratamiento dental.

El odontélogo debe tomar en cuenta que un paciente- -
con fiebre reumitica es controlado con fcido acetilsalici
co, cl cual puedc acarrear ciertas complicaciones como -
son: alteracién en el tiempo de coagulacién y reacciones
secundarias como mareos y nerviosismo.
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Recomendaciones generales para la proteccibn duran-
te las intervenciones dentales y la cirugfa bucal:

- En los pacientes afectados de cardiopatfa reunfiti-
ca quelvayan a someterse a intervenciones dentales
o maniobras quirdrgicas en cavidad bucal, el anti-
bibtico de eleccibén es la penicilina.

- Aunque la dosis exacta y la duracifn del tratamien
to depende del caso particular y sélo se obtiene -
una profilaxis eficaz mediante concentraciones al-
tas de penicilina.

.- Para impedir que los microorganismos se fijen so--

bre las vélvulas cardiacas, o para eliminarlos ----
pronto antes de que se forme una masa vegetante, -

se recomienda mantener niveles altos de peniéilina

en sangre durante varios Jdfas después de realizada-
la intervencién.

Algunos investigadores recomiendan iniciar siempre
el tratamiento varios dfas antes de la intervencibn. --
Por otra parte, otros autores piensan que el tfltgmiento
pPrevio no lograr esterilizar los abscesos de la raiz o -
las lesiones periodontales y en cambio pueden dar lugar-
a ls aparicién de cepas resistentes al antibibtico, si -
estas cepas atacan las vilvulas, surge un grave problema
terapéutico.

EMDOCARDITIS BACTERIANA

Son muchos los estudios clfnicos y de laboratorio-
que sefialan la importancia del posible origne bucal de -
los microorganismos causales. wutilizando un germen no -
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patbgeno, Serratia Marcescens demnstrS mis tarde que el-
surco gingival era un foco inportanteQPnr donde las bac-
terias podfan penetrar s la corriente sanguinca. Una hi
giene hucal defectuosa, con lesiones periodontales, pue-
de constituir un peligro incluso mavor en estos pacien--
tes.

El germen que produce la Endocarditis hacteriana -
es el Streptococcus Viridans. los é&mholos que albergan-
strentococcus viridans rara vez supuran, las lesiones --
que ocasionan dependen en primer término de los transtor
nos que provocan en el riego sangufnen de la zona afecta
da No obstante, las infecciones pifgenas pueden ocasio
nar abscesos mGltiples, meningitis metastftica y artri--
tis sépticas.

Teniendo presente la extrema gravedad de esta en--
fermedad, es evidente nue deben tomarse todas las medi--
das profilficticas posibles para evitar la bacteremia ---
transitoria en pacientes con lesiones vasculares bien es
tablecidas.

Medidas profilécticas aconsejadas para la disminu-
cién de las bacteremias posextracciones y para evitar la
aparici6n de endocarditis bacteriana.

En caso de aparecer a pesar de todo, endocarditis-
bacteriana, se tiene la satisfaccién de saber que fueron
tomadas las medidas m&s prudentes:

1.- Debe interrogarse al paciente buscando anteceden:-
tes de fiebre reumitica, corea, o enfermedades del
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corazbén con lesiones de vidlvulas,

2 > Si existen estos antecedentes, es preci<o consunl--
tar al médico tratante. En caso de lesiones de --
vilvulas demostradas, el médico debe vigilar u or-
denar la administracidn profildctica de antibidti-
cn. Es posible reducir la bacteremia aumentando -
la concentracidn de antihiftico en la saliva.

3.- La anestesia debe ser local.

4,- Se limnia mecdnicamente, con todo cuidado, el sur-
co gingival, que se trata luego mecinicamente, La
mejor manera de esterilizar esta zona ¢s la caute-
rizacién por substancias quimicas o por calor,

5.- Las maniobras quirGrgicas deben producir el menor-
trumatismo posible.

HIPERTENSION ARTERIAL

E1 término hipertensidn <ignifica nresién arterial
elevada. Una presidn arterial alta en un cenfrrmo, obli-
ga a tener mucho cuidado en la eleccibfn del tratamiento,
la prem'dirécién, la anestesia, y la duracién y amplitud
de las intervenciones.

La presifn arterial normal es de 120/R0 mm/Hg, --a
cuando rehasa estas sifras se dice que hay hipertensidn-
y cuando desciende sc¢ le llama hipotensiodn.

Hahrd que evitar en los pacientes nipertensos todo

1o que pueda ocasionar aumento de la rresidén artervial, -
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nerviosidad o tensién. Una premedicacitn adecuada puede
materialmente destcrrar la nerviosidad. pueden emplearse
anestésicos locales que contengan 1:50 000 de adrenalina.
Segfin Schwartz y Soloman, la extraccid6n de los dientes -
en los pacientes hipertensos es una maniobra bastante se
gura.

_ No existe ninglin aumento de la hemorragfa posopera
toria en los hipertensos., La anestesia con 6xido nitro-
so suele acompafarse de aumento de la presibn arterial, -
incluso si consiguen evitarse los estados de hinoxia., --
Cualquiera aue sea el anestésico empleado, el paciente -
debe estar relajado.

El dentista debe consultar al médico tratante an--
tes de realizar extracciones o intervenciones quirfrgi--
cas amplias en la boca de un hipertenso., Los pacientes-
que reciben derivados de la Rauwolfia pueden sufrir sfn-
copes y en ocasiones muestran una intensa cafda de la --
presibn arterial. Todo aquel paciente que esté tomando-
algGn medicamento no lo debe suspender por orden del ci-
tujano dentista sino de un médico tratante.

En ocasinnes se sefialé odontologia en naciente con
hipertensi6én. sin poder establecer la causa del fenémeno.
Ouizi se deba a hiperemia de la pulpa dental o conges---
tién de estos tejidns por aumento de la presifn arterial.
Todo el equipo odontoldgico debe saber cfmo tomar la pre
siénfarterial a un paciente y comprender su significado.

. [

El dentista debe tener en el consnltorio el equipo
necesario para medir la presién arterial (estetoscopio y
esfignomanémetro). Muchos pacientes visitan mds frecuen

se 0
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temente al denticta nue al médico, v el dentista puede -
hacer al enfermo un gran favor diagnosticando la hiper--
tensidn en sus primeras fases, época en la cual podrf --
tratarse antes de que ocurra un ataque o nna lesifén re--
nal irreversible. Se debe tomar 1la presifn arterial de-
todos los adultos durante su primer visita al consulto--
rvio dental, y en adelante una vez al afio como mfnimo,

En los pacientes con hipertensifn anterial conoci-
" da, debe medirse la presifn antes de cada visita al den-
tista, para cerciorarse de que la presidn este dfa es --
tal que el paciente no serf dafiado por la tensidn que re .
presenta la maniobra dental.



ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
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RESFRIADO OOMUN. :

El resfriado comin es una inflamacién aguda en las -
vfas respiratorias superiores, por lo general transmisible
y producida por un virus filtrable. El tdifriado se debe
a uno o mis virus filtrables y que solagénte en personas-
altamente susceptibles existe un conplefq etiolbgico, es -
decir, una bacteria que actlia junto con el virus. Por ---
otra parte, el estreptococo helolitico, el nueumococo y he
mophilus influenzae son germenes comprobadamente patégenos
para las vfas respiratorias.

Es una enfermedad de los meses ads frios del afio y -
se ha demostrado que el enfriamiento de la superficie cor-
poral produce vasoconstriccién en las mucosas de las vias-
respiratorias superiores.

Serfa verdaderamente arbitrario negar que el frfo -
tiene cierta accién sobre 1la probabilidnd‘de qué se produz
ca un resfriado. Puede afirmarse sin embargo, que en au--
sencia de un agente infectante primario, el frio no produ-
ce enfermedad, siendo un papel, en todo caso, de coadyhvan
te menor en un ambiente donde abundan los germenes infec--
tantes.

El comienzo de un resfriado suele ser brusco y el -
primer sintoma es por lo general una sensacién de dolor y-
sequedad localizada en una pequefia zons de la faringe, a--
las pocas horss se inicia la congestibn de las fosas nasa-
les, generalmente acompafiada de estornudos y poco después-
de secresiln nasal. A las 48 horas lproxinadanente. el -
cuadro cl{nico suele haberse desarrollado en toda su ampli
tud; los ojos se hayan enrojecidos, la voz se hace ronca,-
la mucosa de las vias respiratorias aparece intensamente -
congestionada dificultando la respiracibn, la secresibn na
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sal es abundante, el olfato y el gusto estén disminufdos-
y se produce algo de tos. Existen molestias generales de
intesidad variable. El paciente se siente decafdo.

. En los adultos los casos ordinarios suelen ser afe-
briles durante toda la enfermedad.

En los nifios, la afeccibn suele ser mis severa, ob-
servindose con frecuencia altas temperaturas. Por lo ge-
neral), los resfriados sin complicaciones duran de 7 a 14-
dfas. '

No es frecuente que las infecciones respiratorias -
se acompafien de gingivitis, pero cuando as{ sucede, los -
tejidos bucales son calientes, dolorosos, con aspecto hi-
perémico y edematoso, estos sintomas no requieren trata--
miento especifico.

En el resfriado comfin hay presencia de herpes por -
estimulo que pueden desencadenarlo, resfriado, enfermeda-
des febriles, frfo extremo, los sintomas son malestar ge-
neral, fiebre y la boca se encuentra hinchada y dolorida,
hay aparicion de vesiculas en cualquier parte de la cavi-
dad oral, siendo el sitio de predileccibn 1a comisura del
labio, pronto se rompen y dejan Glceras con alo rojo.

El Glcera dura de 5 a 7 dfas, normalmente cura sin-
tratamiento aunque puede aplicarse vaselina que puede re-

ducir el tamafio ¢ inclgso calmar la comezfn.

Serfa inconvenicnte tratar este paciente durante es
ta fase ya que las llceras impiden abrir bien 1la boca.

Las infecciones de vias respiratorias altas dificul
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tan mucho las intervenciones del dentista. El profesio-
nista que contraiga un resfriado no debe atender pacien-
tes durante 1a etapa inicial de la infeccibn, salvo si -
usas una miscara apropiada. Incluso asf, algunos enter--
mos temen una exposicién innecesaria, aunque el dentista
diffcilmente con un resfriado, le queda la posibilidad - .
de sugerir discretamente que la intervencidn dentrl se -
posponga, si son considerados, ni el dentista ni el pa--
ciente querrin exponerse mutuamente al contagio.

En esta alteracibn existe una baja de defensas la; |
cual se debe tomar en cuenta para evitar posibles infec- -
ciones y provocarle alguna otra alteracién.

ASMA BRONQUIAL

El asma bronquial se manifiesta por paroxismos tf-
picos de disnea acompafiados de sibilancias pulmonares, -
que se deben a la constriccibédn de los bronquios mfs pe--
quefios. Habitualmente hay antecedentes hereditarios de’
alergia.

El agente descencadenante puede ser extrinseco -
(polen, polvo, alimentos) o intrfnsecos (infeccibén de -
las vias respiratorias, en raras ocasiones infeccibn den
taria). g '

MANIFESTACIONES. _ .

La inspiracibén que dilata el calibre de los bron--
quios, se cumple sin dificultad. La expiracién, en cam-
bio, es prolongada por el estrechamiento bronquial conco

mitante, que obstruye el paso del aire que queda eﬁ los-
alveblos.
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La caja toréxica puede presentarse dilatada.
Cianosis si el ataque es grave.

TRATAMIENTO DE URGENCIA EN EL CONSULTORIO DENTAL

1. Oxigcnoterapia si hay cianosis. Pocas veces necesa--
ria cn los ataques agudos.
2. La posiciébn mis confortable se consigue inclinando el

cuerpo hacia adelante, con las manos apoyadas en el -
costado del sillénm. ,

3. Llame al médico si el ataque es muy inteso.

4. Inyecte adrenalina por via subcuténea (0,3 a 0,5 ml -
de 1a solucién al 1:1000) si 1a dificultad respirato-
;il es intensa, (disnea. gravea, cianosis).

NEUMONIA.

La neumonfa es un proceso inflamatorio del parénquima
pulmonar, causado por agentes patdgenos diversos, como neumo
coco, bacterias, virus, rickettisias y micosis. Desde el -
punto de vista anatémico, la neumonfs se caracterizs por u-
na exudacifn alveolar, mis excepcionamente intersticial, y
por una condensacibn del parénquima pulmonar.

Este cuadro suele observarse en la infancia y en adul
tos debilitados. La mucosa de la boca esté cubierta de pe-
qQuefias manchas plateadas, en mejillas, parte snterior del -
paladar, y debajo de la lengua. Estas colonias de neumoco-
cos pueden confundirse con monoliasis. Estas lesiones deben
distinguirse de las demonoliasis, difteria o infeccibn por-
fusoespiroquetas. Se necesitan para el diagnéstico culti--
vos, frotis y tincién de granm.

El tratamiento consiste en aplicar antibiftico, gene-
ralmentc penicilina.
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SIMISITIS.

Los abscesos del alvéolo dental de los premolares y -
molares superiores pueden abrirse al seno maxilar, dando lu
gar a una sinusitis. La sinusitis puede producirse tamoién
a consecuencia de nadar o bucear. Otros factores predispo-
nentes importantes son; los traumatismos, la alergia y las-
carencias dietéticas.

Las rafces de los premolares y molares del maxilar su
perior, y los nervios correspondientes, se encuentran muy -
cerca del seno maxilar, del que muchas veces quedan separa-
dos por 1a mucosa del seno Gnicamente. Este explica la fre
cuente relacién entre sintomas odontolbgicos y enfermedades
del seno maxilar.

La sinusitis maxilar con frecuencia da lugar a sinto-
mes dentales. Los dientes superiores, con relaci&n anatémi-
ca estrecha con el seno, pueden dolor, dar senslcién de -
alargamiento y son sensibles a la percusién. Estos sfnto--
mas pueden incluso preceder los sfintomas tfpicos de sinusi-
tis. Un dolor en premolares y molares superiores, que no -
pueda explicarse por lesiones localos. quizé corresponda a
una sinusitis maxilar.

Los dientes clf{nicamente sancs no deben ser extirpa--
dos antes de explorar cuidadosamente sl paciente en busca -
de infeccién del seno maxilar. A veces, durante una extrac
cién, un fragmento de rafz l1lega a penetrar al seno maxilar.
Cuando asf ocurre, debe poner en conocimiento del paciente-
esta complicaciébn. Cuando asf ocurre, debe poner en conoci
miento del pacicnto esta complicacién. Si el clfnico nunca-
antes sufrib un accidente de este tipo, debe mindar al pa--
ciente a un cirujano bucal experimentado que extirparf el -
fragaento de 1la raf:z.
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A veces, después de extirpar un diente vecino del se-
no maxilar, no se observa cicatrizacién normal del alvéolo.
El alvéolo se llcna de una masa polopoide de tejido fria--
ble, muchas veccs sangrante, que desciende hasta la boca.

Si 1a extraccién fue completa, el dentista deverd sos
pechar la presencia de un pélipo, o en raras ocasiones un -
tumor maligno en el seno.

Los quistes de rafz dental de los prenolareé y mola--
res superiofés pueden invadir el seno al punto de casi lle-
narlo, cuando se infectan, estos quistes pueden dar lugar a
errorcs de diagnbstico, tratfndose sin éxito como si fueran
infecciones agudas del seno. Los estudios radiolbgicos es-
peciales permiten un diagnéstico correcta y un tratamiento-
exitoso.

Un accidente que puede producirse durante la extraccibn
" de los premolares y molares superiores es la perforacibn en
el piso del seno. Inmediatamente se advierte el accidente,
porque el agua del enjuagatorio pasa al seno y sale por la-
nariz. ‘

TRATAMIENTO.

Si 1a perforacifn es realizada por instrumentos, el -
cofgulo se encarga de obturar la comunicacién. basta en ta-
les casos una torunda de gass que favorezca la hemostasia o
un punto de suturas que acercando los bordes, estableica mejo
res condiciones para la obtencibn del cofgulo.

Si al momento de hacer la extraccibn una raf: queda -
alojada en el seno maxilar el tratamiento es el siguiente:
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Un examen radiogréfico previo, nos impondrf dc la ubi
cacibn exacta de la rafz. Diffcilmente se logra extraer el
resto radicular por 1a vfa alveolar y hay peligro de dejar-
una comunicacién con el seno. La via de eleccibn para su -
bGsqueda es siempre la vestibular.

Si el odontélogo posee una formacién quirlrgica suii-
ciente y especial experiencia en uns intervencibn de este
tipo, 61 se encargarf de retirar el resto radicular pero,
sino estf capacitado es mejor que transfiera al paciente a
un cirujano especializado para que €1 s¢ haga cargo de la
extraccién.



DIABETES
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La diabetes se debe a la produccién inadecuada de in-
sulina, que a su vez es necesaria para el consumo normal de
los hidratos de carbono. Para descompensar este desequili-
brio consume mis grasas, lo cual provoca un aumento peligro
so en la produccidén ncrmal de cuerpos ceténicos (metabolo--
tos de los 1fpios). Esta condicién se conoce con el nombre
de cetosis. Cuando la cetosis se hace clinicamente eviden-
te, se la llama acidosis diabética; este cuadro puede pre--
sentarse en el consultorio dental, particularmenteenpacien-
tes afectados de una infeccién dentaria aguda o después de
una intervencién quirQrgica, el stress, ademis, puede des--
compensar una diabetes controlada.

Cualquier tratamiento odontolégico en un diabético -
mal compensado implica un grave riesgo. Se ha demostrado -
que el stress emocional eleva la glucemia y aumenta la ten-
dencia a la acidosis y al coma diabéticos.

Si el paciente duda con respecto al control de su -
afeccién se le interrogari acerca de la presencia de sed ex
cesiva, eliminacibn abundante de orina o pérdida anormal de
peso. Todos éstos son signos de diabetes mal compensada. -
Si la duda adn subsiste, se ordenari una consulta médica. -
Es-conveniente que el Cirujano dentista conozca las cifras-
normales de glucosa en sangre, que son de 60/100 mg. y la -
glucosa en orina debe scr negativa. As{ podrd descartar o
afirmar la presencia de diabetes,

Si el paciente toma habitualmente antidiabéticos, o si
controla su enfermedad con dieta solamente, puede conside--
rarse que su afeccidn no es grave.

En 1la diabetes, el nivel de colesterol plasmitico usual
L J
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mente est§ elevado y ésto puede desempefiar un papel en el -
desarrollo acelerado de la enfcrmedad vascular arterioscle-
rética, que c¢s una complicacién importante a largo plazo en
c¢l diabético, razén por la cual conviene interrogarlo sobre
prsibles sintomas de insuficiencia cardfaca y angina de pe-
cho. La mayorfa de diabéticos padecen de hipertensibn arte
rial, razén de mis para tener precauciones durante su trata
miento, se evitarid en dichos pacientes todo lo que pueda -
ocasionar aumento de la presién arterial, nerviosidad o ten
sién. Una premedicacién adecuada puede materialmente deste
rrar la nerviosidad. En ocasiones existen odontalgias en
pacientes con hipertensién, sin poder establecer la causa -
del fenbmeno, quizd se deba a hiperemia de la pulpa dental-
o congestidn de esos tejidos por aumento de la presi6n arte
rial.

‘ Alrededor del 2% de la poblacién general es diabética
y la mayorfa se encuentra entre los 30 y los 60 aiios.

Es preciso que el dentista conozca bien la enfermedad,
pues en el diabético se requiere ajustar a cada caso el tra
tamicnto de las enfermedades bucales y porque la diabetes -
pucde acompainarse de varias complicaciones bucales y genera
les, en especial si el enfermo no esti controlado o si la -
enfermedad no se diagnostic§.

Existen muchos sintomas y signos bucales inespecificos
quc pueden hacer pensar en diabetes, principalmente en pacien
tes no diagnosticados o no controlados. Incluso los diabéti
cos controlados requieren ciertas modificaciones de la tera-
péutica habitual de sus enfermedades bucales, sobre todo si-
se recurre a maniobras quirdrgicas. Ademis la diabetes pue-
de modificar el pronbéstico de ciertas enfermedades bucales.

e
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Los diabéticos libiles o fragiles, generalmente de ti
po juvenil, requieren un tratamiento pre y posoperatorio es
pecial, en cooperacibn y colaboracibén entre el médico y el
dentista,

El dentista siempre deber4 conocer las instrucciones-
que el médico dié al enfermo diabético, tanto respecto a la
atencién odontolbégica ordinaria como en cuanto a las modifi
caciones del régimen del diabético que surgen al necesitar-
se maniobras quirGrgicas odontolégicas.

Es preciso indicar al diabético que debe hacerse exa-
minar con frecuencia sus dientes, por la especial importan-
cia de mantener en buena salud la boca y los érganos que --
contiene. También el diabético anodonto requiere exfmenes-
peribdicos para tener la seguridad de que las prétesis no -
resultan irritantes y que se ajustan bien a los tejidos. i£n
el diabétice, cualquier irritacidén de la mucosa requiere un
tratamiento inmediato.

Debe indicarse al paciente cOmo mantener su boca en -
el mejor estado posible de higiene. Es preciso suprimir to
da infeccbn, no es raro que las necesidades de insulina dis
minuyan después de eliminar las infeccciones bucales. 5i -
aparccen dichas infecciones, el dentinta debe avisar de in
mediato al médico tratante, pues en general se requieren si
multédneamerite una terapéutica local (odontolbgica) y una mo
dificacibn por cl médico de la dosis insulinica.

Deben evitarse los traumatismos durante los tratamien
tos periodontalcs o las cxtracciones. No deben usarse cius
ticos en la boca de un diabético. El enfermo debe conocer-

las técnicas adecuadas de mancjo del cepillo, para asi evi-

ae e
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tar una irritacién innecesaria a los tejidos,

Deben evitarse o eliminarse las infecciones bucales,
pues es el mayor problema que ticnen los pacientes diabéti
cos.

En el diabético 1a cirugfa bucal se llevarf a cabo -
de preferencia durante la parte descendente de la curva de
la glucosa en sangre. ’

El anestésico de eleccibén serd de aplicacibn local,-

por ejemplo lidocaina con una‘cantidad nfnima de vasocons-

trictor. Se aconseja un sedante preoperatorio adecuado, -

" tanto para la anestesia general como para la Jocal. Todas

las maniobras quirGrgicas deberén ser atraumfticas dentro-
de lo posible.

Mediante administracién preoperatoria de Vitamina -
"C" y de Complejo "B", se podrd disminuir las infecciones-
secundarias y la cicatrizacibn seri mejor. Se administra-
rén antibibticos profillcticos en caso de infeccibn bucal-
amplia, o si el paciente no est4 controlado, o también si
existe tendencia a los "alvéolos secos".

Es importante conocer las manifestaciones de la aci-
dosis diabética, pues como se dijo anteriormente este cua-
dro puede presentarse en el consultorio dental.

Tempranas; sed excesiva; mixiones frecuentes particu
larmente de noche; lascitud malestar; inapetencia; olor ce
ténico en ¢l aliento (olor a frutas en descomposicibn).

Tardias: niuseas, a veces vémitos; vértigo; hiperpnea
(respiracibén anormalmente profunda); colapso y coma (situa-
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cién de extrema urgencia).

TRATAMIENTO:

1.

2-

El tratamicnto general consiste en dar insulina e hi-
dratos de carbono. Si hay colapso cardiovascular, se
lo trata mediante hidratacifn intravenosa y drogas -
vasoconstrictoras.

Tratamiento de sostén, puede salvar una vida: en la -
fase de coma inminente mantenga la temperatura del pa
ciente, colbquelo en posicién horizontal y administre
oxfgeno. Si se llega al coma inicie la hidratacibn -
agua por via parenteral, de Na+ y K+ si es posible --
mientras cspera el arribo del médico. '

La acidosis y la deshidratacién deprimen la concien--

cia hasta producir coma. Ahora que las infecciones que so-
1fan complicar la enfermedad pueden ser controladas con an-

-bibticos, la acidosis es la causa mis comin de muerte prema

tura en la diabetes clf{nica.



EPILEPSIA
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La epilepsia, transtorno crénico del funcionamientc ce
rebral se caracteriza por ataques recurrentes que se acompa-
fian de alteraciones en e) estado de conciencia. Los ataques
son de comiezo brusco y de corta duracién. Aunque existen -
otros tipos de epilepsia, sélo describiremos los accesos del
gran mal, que son los Gnicos que pueden tener consecuencias-
peligrosas si aparecen en el consultorio.

Frente a cicatrices o traumatismos amplios de la cara-
y de los labios, y en particular de la lengua,, el dentista-
debe pensar en epilepsia. Debe preguntarse a cualquier pa--
ciente joven con cicatrices linguales si ha sufrido desmayos.
Es importante reconocer cualquier tendencia epiléptica en un
paciente que deba someterse a anestesia por éxido nitroso, -
pues la fase de excituci6n que pueda presentarse durante la-
induccibn, y la anoxemia que acompafia frecuentemente este ti
po de anestesia, predisponen a la crisis.

Si sobrevienen convulsiones en un paciente cuyos movi-
mientos estén estrechamente limitados, son de temer lesiones
personales graves, y un dafio importante al equipo-del consul
torio. Los epilépticos suelen ser buenos pacientes bajo -
anestesia local, si no estén cansados y si han recibido una-
medicacibn adeucada.

Los ataques estin precedidos generalmente de un "aura"
que el paciente percibe, la mayorfa de las veces, bajo la --
forma de un relémpago luminoso, inmediatamente después pro--
fiere un grito. Cafda y pérdida de la conciencia después -
del grito, contraccibn sostenida, luego intermitente, de los
miisculos de las extremidades, el tronco y la cabeza, entre 2
y 5 minutos después de las convulsiones se observa; suefio prg'
fundo, dolor de cabeza y dolor muscular.
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Si un epiléptico presenta una crisis mientras se en--
cuentra en el consultorio dental, deben tomarse medidas in-
mediatas para evitar que el paciente se lastime. Se quita-
rd del sillén y se acostaréd en el piso donde no hay peligro
de que se golpee contra las paredes, los muebles o el aquipo
del consulterio. Es aconsejable colocar un protector bucal
durante el ataque, para evitar as{ las lesiones lingtales, -
pero debe hacerse con mucho cuidado, pues hay afs peligro -
para el dentista de ser mordido accidentalmente por el epi-
1éptico, que de posible lesién de la lengua del paciente; -
no es raro que los dientes se fracturen o desplacen durante
un ataque. En los epilépticos, son preferibles las préte--
sis fijas a las removibles.

TRATAMIENTO.

1. Aflojar la ropa especialmente de la camisa.

2. Colocar una almohada o un saco debajo de la cabeza.

3. Colocar un pafiuelo entre los dientes para impedir mor
deduras de la lengua o los labios.

4. No sugerimos las drogas depresoras ni las relaciones-

musculares si el profesional no es experto en resurec
cibn pulmonar.
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Los accidentes durantc la prélctica odontolégica son
diversos, muchos de éstos pueden scr prevenidos gracias -
al conocimiento y destrcza que tenga el profesional de la
odontologia.

Hemos visto que la adecuada realizacibn de la histo
ria clinica nos dard un panorama general del estado de sa
lud o enfermedad en el que se cncuentra el paciente y asi
tomar actitudes preventivas que nos puedan ayudar a evitar
una urgencia que ponga en peligro la integridad del pacien
te.

Las pruebas de laboratorio son muy diversas, es pri
mordial conocerlas y saberlas interpretar, ya que sou de
gran utilidad para determinar la salud del paciente o en-
ocasiones el estado de gravedad de alguna enfermedad sis-
temitica que ponga en peligro su vida en una intervencibn
dental.

Es fundamental que cl cirujano dentista conozca y -
domine a la perfeccién las técnicas de urgencias y el ins
trumental necesario para poder cnfrentarse a cualquier si
tuacidén de emergencia, pues cn cucstibén de minutos la vi-
da del pacientc dependc de la habilidad con que el odontd
logo las 1lleve a cabo.

Uno de los mis graves riesgos a que estd expuesto -
el cirujano dentista, es la administracién del anestésico,
ya que pucde provocar reaccioncs desfavorables en el pacien
te, que van desde una lipotimia hasta llegar a desencade-
nar un shock anafilictico, por lo tanto, es necesario que
el odontblogo tenga conocimiento del tratamiento que debe
llevar a cabo cn estas situaciones adversas

LR
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La adecuada seleccién del instrumental y métodos en -
el tratamiento dental nos van a ayudar a evitar accidentes-
que pueden ir de una fractura dental, una hematoma, una le-
sién de tejidos blandos, a consecuencias mis graves como --
puede ser: la presencia de una hemorragia o la fractura to-
tal de uno de los maxilares.

En caso de que el paciente llegue a presentar alguna-
enfermedad sistemitica como por ejemplo: diabetes, enferme-
dades cardiovasculares, enfermedades respiratorias, etc., -
si el cirujano dentista lo considera necesario deberd de -
apoyarse en la interconsulta de su médico tratante, para -
que determine cuindo es el momento indicado y qué medidas -
prevemftivas deben tomarse en cuenta para poder rcalizar fa-
vorablemente su tratamiento buco-dental.
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