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INTRODUCCION

Como miembros que somos de una profesién que se ocupa de-
la salud, hemos aceptado la responsabilidad no solamente de au--
mentar y preservar la salud bucal de nuestros pacientes, sino -
tambiép de no trastornar o poner en peligro su ialud en_general
Esta responsabilidad es m&s diffcil dfa con dfa debido al r&pi-
do crecimiento de lq poblacisn, que a pesar de sufrir problemas
serios de salud, pueden, gracias al progreso en la asistencia -
médica ser ambulantes y visitarnos en nuestro consultorio.

A m{ en lo particular, me parece de mucho interés tener -
conocimientos a cerca de las emergencias m&s comunes gue suelen
‘ocurrir en el consultorio Dental.

Muchas complicaciones y urgenciaé pueden evitarse median-
te la valoraciédn proopc:ato;ﬁa a fondo del paciente. Otra medi-
da preventiva es mitigar el miedo y la ansiedad del paciente. -
Se verf que las reacciones y los sintomas son casi identicos, -
casi siempre sSlo podrf brindarse tratamiento de sosten y haceg
se observaciSn hasta Que aparezcan signos y s{ntomas adiciona-
les Que ayﬁd.n a definir y diagnosticar el estado anormal de --
que se trate.

En prevencidn de complicaciones lo primero y lo mejor que

puede hacerse respecto a urgencias en el consultorio, es tratar-




de evitarlas. Debemos estar preparados para situaciones de urgen
cia del tipo que es de esperarse, cuando el paciente tiene un -
problema médico o emocional conocido, sin embargo, hay ocasiones

en las que surgen urgencias que no se han previsto.

Por lo tanto, elaboré esta tésis sin pretender aportar al-
go nuevo, y basSndome de diversos datos bibliogr&ficos, traté --

Que fuera lo mAs completa posible.

Espero que a mis compafieros que tengan la oportunidad de --
leerla, les sirva como consulta; Y la pongo a consideraciédn del -

honorable jurado para que la juzgue con benevolencia.
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EQUIPO Y MEDICAMENTOS DE URGENCIA NECESARIOS EN EL

CONSULTORIO DENTAL.

Es importante que todo el material de urgencias se revise

regularmente, se reemplace inmediatamente cuando se use, y que-

todos los medicamentos con viabilidad limitada se reemplacen an

tes de que se cumpla sw fecha de caducidad.

o de mucha importancia también que dichoe medicamentos y

aparatos esten colocados a la mano e inclueo algunos medicamen-

tos esten preparados ya en 1as jeringas, evitando as{ pérdida -

de tiempo.

A continuacién se muestra una lista dealgunos nedicamen -

tos y equipos.

CANTIDAD

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

12

12

130

100

'NITRITO DE AMILO, frascos de 0.8

ml.

ADRENALINA, ampolletas de 1 ml.
al 1:1 000.

SUCCINATO S0DICO DE HIDROCORTISO
NA,FPrascos de 100 mg. de solu-~cor
tef.

TARTRATO DE LEVALORFAN;Ampolletas
de 1 ml, (1 mg. por ml.) !
NITROGLICERINA, Tabletas de 0.4 -~
mg. de nitroglicerina.
PENTOBARBITHAL, SODICO, Frasco de-~

‘20 ml. (50 mg. por ml.) nembutal-

s8dico.
DECADRON, Inyectable frasco ampui
la con 2 ml.




CANTIDAD

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

N P e

PLEBOCORTID 500, Caja con 2 fras-
cos ampula con liofilizado y 2 am
polletas con disolvente de 5 ml.
CLOROTRIMETOS, Tabletas de 4 mg.~
caja con 20.

CARZILASA, Prasco ampula de 25 ml.
EPFORTIL, Solucién al 0.75%. Fras
co con 15 al. y gotero.

ALBORAL, Caja con 32 tabletas.
DEXTROSA, Al 5:100, en agua bote--
1las de 500 ml.

CANTIDAD

EQUZIPO

TIPO

[ J

= e NNNNow

JERINGAS, desechables de 10 =1,
JERIWGAS, DBsechadbles de 5 ml.
AGUJAS no. 18, 37 mm.

AGUIAS no. 22, 37 mm.

AGUIAS no. 25, 13 ma.

EQUIPOS PARA VEMOCLISIS.

TAMQUE DE OXIGEMO COM MASCARILIA Y
BOLSA.

UNIDAD COM MASCARILIA, VALWIA Y -
BOLSA PARA RESPIRACION ARTIFPICIAL.

TUBOS PARA MANTENER VIAS AEREAS P&
PERMEABLES .

( !V-VI) .
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ACCIDENTES DURANTE LA PRACTICA ODONTOLOGICA Y DURANTE

L]
LOS TRATAMIENTO ODONTOLOGICOS CONSERVADORES.

A) .~ DEGLUSION DE CUERPOS EXTRANOS.

El problema se presenta, por ejemplo, cuando se produce =
la cafda inesperada de dientes que estan siendo extrafdos, o cu
ando le¢s fragmentos de coronas © incrustaciones caen a la farin
ge.

Deben tomarse todas las precauciones necesarias para evi-
tar esta complicacién. La garganta debe estar siempre tapada cu
ando se lleva a cabo cualquier intervencién bajo anestesia gene
ral. Cuando se trabaja con anestesia local, a su vez. debemos -
tener siempre presente la posibilidad de que los dientes u otros
cuerpos extrafios caigan accidentalmente, y tomar todas las pre-
cauciones para evitarlo.

Una vez que el cuerpo extrafio ha caido en la garganta, el
paciente, en general, toseri o hard arcadas y habitualmente con
seguiri expulsarlo. Cuando esto nNo ocurre se aconseja inclinar-
el cuerpo del paciente hacia adelante, con la cabeza hacia aba-
jo y entre las piernas para facilitar la salida del cuerpo exws
trafio. Si el intento resulta inutil y el paciente continda tosi
endc, debe procederse a visualizar directamente con un espejo -
bucal y extraer el cbjetoc cen los dedos © con instrumentos apro
piades. Cualquier cuerpo extrafio que pase a la faringe y que no

sed expulsado caerd en el aparato respiratorio o en el tubo div




cesese. ¥ gestivo.

Los cuerpos extrafios pueden alojarse en la laringe y pro-
ducir una obstruccién respiratoria aguda. La complicacién se re
conoce por los cambios que origina en la fisiologfa que se mani
fiestan por cianosis, disnea, estridor larfingeo, asfixia y sin-
cope. Si esto ocuree, debemos tomar la lengua del paciente y ti
rarla hacig adelante despejando a continuacién la faringe por -
medio de .los dedos, de innttucmnpol o de una aspiracién, Si con
ello no se logra aliviar la obstruccién, se debe crear sin pér-
dida de tiempo una via aérea de urgencia, como se explica mis a
delante. Cbtenida esta emergencia el paciente debe der tratado-
pPor el especialista.

Es un problema diferente cuando el cuerpo extrafio desapa-
rece en la garganta y no puede ser expulsado por el paciente o-
ex;raido por medios mecénicos. Si el paciente no presenta sfnto
mas:respiratorios, el objeto habrid pasado al pulmén o al apara-
to digestivo.

Si se dewzrmina por exfmen radiogr&fico que el cuerpo extra
fic se encuentra en el estémago, debe informarse al paciente y a
sugerirle a ingerir una dieta qud contenga algunas fibras de cg
lulosa y haga un volumen suave, (espirragos). El cbjeto serf ro
deado por ese material y paearf a través del conducto gastroine
tcetin;l. Los cuerpcos extrafios, como extremos de instrumentos -
rotos, fresas © retauraciones dentales, pueden tener borde afi-

lados o dentados Qque pueden hacer que el objeto vaya a quedar «




sn los plieques del conducto gastrointestinal,. Debe decirse al
paciente que observe la evacuacién del cuerpo extrafio, pero --
hay que tomar una radiografia después de una semana o 10 dfas -
para tener la seguridad de que ha sido eliminado.

Debe sospecharse de una obstruccién de las vias superio -
res cuando el paciente comienza a boquear con gran esfuerzo y -
se cbserva tiraje supraesternal e incapacidad para intercambiar
el aire: las maniobras no quirdrgicas para aliviar la cbstrucci
én se iniciar&n de inmediato,

Frente a un paciente que no respira hay que ver si la ap-
nea se debe a 1a obstruccién o alguna otra causa. Esto no es di
€Lcil, en general, por que de existir una obstruccién se habré-
visto desaparecer el cuerpo extraﬁo’en la faringe o el paciente
habr4d manifestado algin signo de dificultad respiratoria. Sin -
embargc, la apnea que sigue a la hiperventilacién producida por
un estado ds ansiedad, y especialmente si se acompania de ciano-
sis, puede crear confusién misntras nc se determine su verdade-
ra naturaleza. Este y otros trastornos, como los que pueden see
guir a la inyeccién intravascular de un anestésico locadl, o al-
efecto de barbitiricos o de drogas qus deprimen el centro respi
ra:orié, se distimguen de los fenémenos obstructivces por Qque no

hay resistencia al paso de aire o de oxigeno durante las manio-

bras de resucitacién.




MANTOBRAS NO QUIRURGICAS PARA ALIVIAR LA OBSTRUCCION.

En el paciente conciente, la obstruccién respiratoria des
encadena una serie de mecanismos portectores, de corigem refleijo
cuya finalidad es expulsar el cbjeto. Habri excescs de tos, rui
dos libiiantel y arcadas, y el paciente hard grandes esfuerzos-
para eliminar el cuerpo extrafio. Cualquier intento de extraerio
POr nuestra parte, suele ser activamente resiatido, a pesar de

lo cual es necesario persietir en esta actitud, sin recurrir a-
' la fuerza. Las manicbras suelen tener éxito cuando el chjeto es
grande.

Las maniobras para aliviar la obstruccién deben iniciarse
cuando el paciente comianza a perder la conciencia. $e debe cos
locar al paciente boca abajo, aspirar los lfquidos y explorar -
1a boca y la faringe con los dedos, extrayendo cualquier cuerpo
extrafio que se encuentre. La gand!bula debe ser traccionada ha-
cia adelante para impedir que la lengua ocluya la faringe; esto
puede lograrse, tomando la lengua con una gasa y traccionandola
hacia adelante. Con este procedimiento se corrigen muchas obs -
trucciones. Si la respiracién espontfnea no se restablece, debe
iniciarse iﬂm.diatln.nto la respiracién de boca a boca.

RlSéiRAc:ON DE BOCA A BOCA:~ Cuando la obstruccién no es-
completa, la respiracién artificial, por el método boca a boca-

(£4g. 1.1), puede llegar a ser suficiente aire epmp para manti-




«es..¥ner al paciente con vida hasta que acuda el médico o has-
ta la recuperacién completa. Durante este lap;o es importante -
traccionar la mandf{bula hacia adelante para evitar que la len-«
gua obstruya el istmo de las fauces. Si las manicbras son efica
ces, se observaré que el pecho se levanta y baja ri{tmicamente -
mientras respiramcs en la boca del paciente y permite la espira
cifn pasiva. La insuflacién debe realizarse a razén de 12 a 18-
movimientos por minuto.

Es importante controlar el pulso radial y carot{deo y el-
diametro de las pupilas. Si el pulsoc estf ausente y las pupilae
ee encuentran dilatadas, debe efectuarse ¢l masaje cardfaco (-~
(fig. 1.2) al mismo tiempo que la respiracién de boca a boca.--~

MASAJE CARDIACO:- El sitio apropiado para dicho masaje se
determina como sigue: Se coloca un dedo de una mano sobre el a-
péndice xifoides, palpando el extremo inferior del esternén, en
contacto con el dedo., Después se coloca la otra manc sobre la =
primera. Los dedos de la mano inferior deben estar 2dispuestos -
paralelamente a las costillas, pero sin tocar a estas como se -
ve en la fig. 1.2. ApSyese hacia adelante, enmpleando los aiscu-
108 de la espalda para presionar sobre la porcién inferior del-
esternén. No ese debs presionar sobre el xifoides.

Las maniobras ds compresifén (masajs cardfaco externo) de-
ben realizaree a razén de una vez por segundo, mediante un movj

miento firme y uniforme, sin caracteristicas de golpe. Después-
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1.1 RESPIRACION ARTIFICIAL DE BOCA A BOCA

2F : R
TN . /, M
FIG, 1.2 MASAJE CARDIACOD. Los dedos no deben

tomar contacto con las costillas.

10
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de los primeros movimientos de compresién el esterndn podré ser
desplazado 4 o 5 cm. hacia abajo. Kl final de cada compresién -
se debe mantener la presién durante una fraccién de segundo pa-
ra psrmitir que el corazén se vacie, y 1u§go levantar itpidnmog
te las manos: la elasticidad natural del tSrax haré que este se
expanda y que el corazén .ss llene nuevamente. En los nifios se -
debe usar una .sola mano.

MEDICS QUIRURGICOS PARA ESTABLECER UNA VIA AEREA,

CONCEPTOS ANATOMICOS;- Puncién de la membrana cricotircisd
-dea. El cartflago cricoides estf inmediatamente por debajo del-
cart{lago tiroides y forma por debajo de las cuerdas vocales un
anillo completo al rededor de la laringe. Es el dnico anillo e-
cartilaginoso completo, y se puede palpar’en la 1{nea media del
cuello como una protuberancia més o menos pequefia por debajo del
cart{lago tiroides. La pared posterior del cricoides es més an-
cha y m&s gruesa que la anterior, lo cual constituye un factor-
de seguridad durante la punciés, capfz de impedir cualquier le-
8i6n accidental del eséSfago. Los cartfilagos tiroides y cricoi -
des estén unidos en su porcidn anterior por la membrana cricoti
-zpidea. estructura eupsrficial -éto cubjierta por la piel, una -
delgada capa de tejido ldtpéoo y 1la fascia. Su forma ee elipti-
ca y mide a nivel de la lfnea media, 0.5 a 1.2 cm de alto y 3-
em de anho.

TECNICA:- Desde el punto de vista técnico, el acceso a --
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través de la membrana cricotiroidea, depende de las caracteris=-
ticas de la piel, de la movi}idad de la laringe y de la direcci
6n de las fibras de la membrana el&stica. También la membrana -
cricotiroidea es resistente a la penetracién, aunque menos que-
la piel, Como la laringe es bastante mSvil se debe mantener fi-
ja con los dedos durante la puncién.

Bl.tinnpo. factor de vital importancia en estas circuns -
tancias, obliga a posponer transitoriamente la asepsia local y-
la hemostasis.

Se coloca al paciente con la nuca hacia abajo y el cuello
en hiperextensién moderada, 1o cual puede lograrse f&cilmente -
en el 3illéSn dental, bajando el apoyo._de la cabeza. En los si -
llones que carecen de almohadilla m&vil, el cuello se hiperexti
ende y se coloca un rollo detrds de los hombros. Si el paciente
ests en el piso., la hiperextensién del cuelloc se cobsigue colo-
cando una almohada bajo la espglda Yy los hombros. 8§é hace unha.-
tocisién de 2 cm sobre la membrana cricotiroidea, que s8lo abar
que la piel: esto puede lograrse con un bistur{ o bien con una-
tijera, traccionando la piel, introduciendo una de las puntas -
del instrumento y luego cortando lfigi.-1.3). La laringe se man-
tiene fija eénlndoln entre el pulgar y el dedo medio izquierdo,
¥ con el {ndice de la mano izquierda se comprime la membrana --
cricotirdidea a través de la ineisién. Se desliza una pinza de}

gada y puntiaguda o una tijera a lo largo de este dedo y se for
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«...% za el instrumento a través de la membrana, para que pene-
tre en la luz de la tr&quea. (fig., 1.4). En general el ingreso-
en la triquea se hace evidente por un exceso de tos. Después de
perforar la membrana se abren las ramas del instrumento y se di
lata el orificio en sentido transversal, Se inserta un tubo en-
tre los extremos del instrumento dilatador y se retira este (fig
1.5).

Para impedir que los movimientos o la tos provoquen la ex
pulsidén del tubo, y también para evitar que sea aspirado y pene
tre en la trdquea es necesario mantenerlo fijo en su lugar. Los
tubtos de goma o de plistico pueden ser suturados a la piel o a-
segurados con tela adhesiva. Muchos de los tubos metilicos estdn
provistos de un gar de aletones gque cumplen con un doble fin: =«
Impedir la aspiracién y proporcionar un punto de apoyo para la-
cinta adhesiva, que puede ser pasada al rededor del cuello.

La puncién de la membrana cricotiroidea puede ocasionar--.
infeccién y necrosis por presidén del cart{lago cricoides. A ve-
ces se produce cierto grado de estenosis laringea si el tubo no

se retira dentro de las 48-72 horas. (IvV-vl).
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FIG. 1.3 INSICION VERTICAL A LO LARGO DE LA LI
NEA MEDIA, CON DISECCION ROMA QUE SE-
PARA LOS MUSCULOS Y LA FASCIA PARA EX

PONER LA TRAQUEA.
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FIG, 1.4 ESCISION DE UNA VENTANA SEMICIRCULAR EN
LA TRAQUEA PARA PERMITIR LA INSERCION -

DEL TUBO DE TRAQUEOTOMIA.



'FIG.

lé

1.5 A) .- INTRODUCCION DEL TUBO CON EL OBTU-
RADOR EN LA ABERTURA QUIRURGICA DE
LA TRAQUEA. B) .- SE RETIRA INMEDIA
TAMENTE EL OBTURADOR Y SE COLOCA -
LA CANULA, PARA LUEGO SUTURAR LA PI

EL.
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COMPLICACIONES DURANTE Y DESPUES DE LA APLICACION
DE LOS ANESTESICOS.

Dichas complicaciones deberén reconocerse a tiempo y sa -
ber diferenciarlas, las principales son las siguientes:

1/0.~ Complicaciones rcluctonaguo con los anestésicos. --
Toxtctdid de los bloqueadores locdles.

AJ;quc las dosis que qcnciulmcntc usamos para lcs proce -
dimientos de rutina son muy pequefias de 20 a 30 mg. La regién -
gingivodental es ricamente vascularizada, puede haber una absor
cién répida de la droga y dar manifestaciones de toxicidad sc -
bre el sistema nervioso central, tales como escalofriocs, visién
borrosa, etc. Otras veces son mfs raras, se presentan reaccio -
nes por sensibilidad inmunolégica que pueden causar trastornos-
respiratorios, tales como espasmo bronquisl, disnea y estado ag
mitico. Estos trastornos se acompafian de alteraciones cutfneas-
o de las mucosas, tales como urticaria, eritema y edema angione
urético asf{ como el shock anafiléctico.

A continuacién mssncionamos.d reglas de gran utilidad para
prevenir 1o afis posibles de trastornos téxicos.

1.- Aplicar muy lentaments Ra inyeccién, 2 ca cudbicos
;!o solucién sn no menos de 1 minuto.
2.- Mantener al paciente en posicifn inclinada hacia-

atris durante la tnyoeetép. Coléquesele en decubito -
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dorsal durante unos minutos después,de la inyeccién -
(€ig. 2.1).

3.- Cuando se ha insertado ya la aguja y antes de in-
yectar el b}oqueadoz. agspirese suavemente hacia arri-
ba, para cerciorarse de que no ha penetrado en un va-

85 sanguineo.

2/0.- Complicaciones por patologf{a preexistente independji
ente de las soluciones bloqueadoras. Un paciente de edad avanza
da puede presentar una crisis de angor pectoria, un diabético -
caer en coma © un hipertensoc presentar algun accidente cardio -
vascular. El sfncope no es poco comin en pacientes nerviosos y-
con trastornos neurovegetativos.

3/0.~ Complicaciones por sobredosificaciédn o mala indica-
cidn de los vasopresores. Estas complicaciones son las menos --
frecuentes; sin embargo, un paciente muy nervioso, un anciano -
hipertensc pueden ser casos cuya patologfia preexistente sea un-
factor que predisponga a alguna complicacién por la accién de -

los vasoconstrictores sobre todo las aminopresoras.

A) .- COMPLICACIONES DEL BLOQUEC LOCAL POR INFILTRACION
Y REGIONAL TRONCULAR.

Durante la aplicacién del dbloqueadc 1ocal o regicnal &--

después de el, suelen ocurrir una serie de accidentes y complie

e



Fig. 2.1 POSICION DECUBITO DORSAL O DECUBITO SUPINO.

19
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«...# caciones, inmediatos o mediatos y locales o regionales.
A continuacién tenemos una clasificacién que no es abso--
luta, por que : unos accidentes entran en el terreno de los o -

tros.(V).

ACCIDENTES INMEDIATOS

DOPOR:- Al realizar la inyeccién, la aguja puede tocar un
nervio y provocar dolor de distinta fndole, intensidad, localis
zacibn, eradigcién Y persistencia.

El dolorl-ubliguiente a la inyecéién que no se‘debe confun
dir con el dolor posquirirgico, se fHuede deber a inyecciones c=
con agujas desfiladas, que desgarran los tejidos; a la introdu-
ccién demasiado répida de las soluciones bloqueadoras y a que -
estas no son isoténicas o a Que esten muy calientes o muy fri -
as, el desgarro de los tejidos gingivales y sobre todo el peri-
ostio es a causa de molestias ?o-opcratoriaa de intensidad vari
able.

SINCOPE:~ Con cierta frecuencia durante la realizacién dea
bloqueo 0. algunos minutos después, el paciente ofrece el cuadro
clinico clésice: Palidéz, taquicardfa, sudores frios en la fren
te y al tede&ot de la boca, palidéz peribucal que ocasiona colg
racién verdosa al rtededor de la doca, sensacién de hormigueo en
dedos de manos y pies, debilidad, naildseas y a vecee gbmito, na-

ris afilada, tolpitleién ansiosa. De este eetado puede recupe -
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...# rarse en pocos minutos o entrar en un cuadro mfs serio. El
fenémenos puede producirse durante la administracién de cualquj
er tipo de bloqueador local, pero es mfs comin en el curso del-
bloqueo troncular. La inyeccién del liquido bloqueador en un va
80 sanguineo hace m&s importante la gravedad del cuadro.

El tratamiento del sincope lo podemos considerar de dos--
tipos:

-Tratamiento preventivo
-Tratamiento del accidente

El tratamiento preventivo comienza pensando en la posibi-=
lidad de que se produsca el accidente:; e¢llo son harfé tomar en -
cada caso las medidas de precaucién necesarias: Sentar cémoda -
mente al paciente:; aflojar sus prendas para favorecer la circu-
lacidn sangufinea: comprobar antes de inyectar de que la aguja -
no haya penetrado en un vaso sanguineo, como ya se indicé antes,
inyectar lentamente el bloqueador. Por 10 general no conocemos-
con presicién el estado del aparato circulatorio de nuestros p3
cientes, a muchos de elios los vemos por primera vesz en el acto
opsratorio o quirirgico. Una buena medida de prevencién seré la
inyeccién de 2 a ) gotas del blogueador y esperar 2 o ) ainutos
antes de realizar la inyecciSn completa. Muchos paciente cardfy
cos pueden ser anestesiados inyectando muy lentamente (muy lentyg

mentej una solucién bloqueadora carente de adrenalina. Por otra-
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parte existen pacientes sensibles o alérgicos a la novocafna, -
conviene recordarlo para evitar fa presipitacién de un cuadro =
que puede ser grave con 3610 el hecho de. inyectar una gotas pre
vias y verificar que nada ancormal se oponw a completar la inyg-
ccibn.

El tratamiento del accidente, por su parte depende del -~
gfado: lipotimias fugdses desparecen recostando al paciente en-
posicién de trendelemburg (Fig, 2.2) y administrando una taza -
de café. Los casos mis graves requieren inyectar cafefna. Si --
con este tratamiento no se logra restablecer al paciente se le-
debe administrar ox{geno (Fig. 2.3) . Si , también esto no logra-
sacar adelante al paciente se administrard por via intravenosa-
un barbitdrico de efecto rdpido (fig. 2.4) Como el pentobarbi .=
tgal © el secobarbithal s&dico, el medicamento se inyecta lenta
mente y a dSsis que sea justo lo suficiente para sacar adelante
al paciente. Es necesario proseguir la administracién de oxigen
no durante cierto tiempo.

En pacientes nerviosos, pusilémines © con antecedentes de
accidentes de este tipo, en el cﬁr.o de una inyeccién bloqueado
ra ee recomendable la narcosedacién basal.

La administracién de ¢cuslquier tipo de bloqueador infiltra
tivo como ya mencionamos antes. debe hacerse con toda lentitudy
viendo las reacciones del paciente. Ante pacientes alérgicos a-

la novocaina se administrard adrenalina. antihistaminicos y -~
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CClocacidn correcta de la mascarilla. La mascari
112 e sostiene en su lugar con el rulgar y el -
{~dice izquierdos., Lse otros tres dedos guedan -

en el borde inferior del max:lar inferior para -

exzender la cakeza del paciz2nte . =0sterer la mas
zar:lla contra ia farga. Lo cu ;-2 a evitar £

ras 3» a-r.. 13 manc derecna 3 .:rime la bolsa.
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F1G. 2.4 La fosa anticubital es el Srea clfsica y la mss
conveniente para administrar una inyeccién in--
travenosa. Esquema representativeo de los vasos-
de la regién antecubital. La arteria humeral --
(AH) Queda mis profunda que las venas; (VC) ve-

na cefflica; (VB) vena basflica.
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corticoides.

ROTURAS DE LAS AGUJAS DENTRO DE LOS TEJIDOS:- La rotura -
de las aguﬁa- casi nunca llega a ser un problemé: las agujas ac
tuales presentan propiedades fisicas que impiden este tipo de -
accidentes. La rotura se presenta ggnetalmente. cuando la aguja
atraviesa un @ﬁ.culo o cuando pasa por debajo del periostio pro
v?cando un movimiento reflejo brusco de la cabera del paciente-
qué llega a romper la aguja. La prevencién del accidente se rea
liza usando adaptadores largos cuando se emplean agujas largas-
en jeringas con cartucho:; usandc agujas nuevas, no oxidadas de-
buen material, nos asegurar§ contra este accidente més adn si -
evitamos flamearlas. Comc el sitioc de menor resistencia de la a
guja es el l{mite entre esta y el pabellén, al cual estf solda-
da, serid una manera usar agujas un poco més largas que lo nece=
sario, para llegar al punto convenido, de esta manera quédar§ -
un trogo fuera de los tejidos por el cual puede ser tomada para
retirarla en caso de rotura.

Tratamiento:- Cuando este es inmediato, la extraccién de-
la aguja rota durante el bloquoo se reduce a una incisién a ni-
vel del lugar de la inyeccién y diseccién de los tejidos con un
instrumento romo hasta encontrar el trozo fracturado y por Ulei
mo, la extraccifén del mismo con una pinza de disecciédn; cuando-

ha pasado un tiempo después del accidente, deberS investigarse-

radiogr&ficamente la ubicacién del trozo de la aguja, para elloc
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emplearemos puntos de referencia, dobre todo cuando es en maxi-
lares desdentados. (V).

MASTICACION DEL LABIO:~ Eg una complicacién que suele pre
sentarse en los nifios: se debe-al uso de bloqueadores de larga-
duraci6én empleados en estos pacientes. Los efectos tardfos pue-~
den ser muy desagradables tanto para los nifios, para los padres
de estos como para nosotros. En los tratamientos cortos deben -
administrarse como regla, soluciones de accién répida, para el-
bloqueo y adn as{, se recomienda colocar un rollo de algodén en
tre los labios © sujetarlos mediante seda dental colocada a tra
vés de los espacios interdentales, cuandc e] bloqueo persiste to
davia en el momento que el paciente sale del consultorio.

HEMATOMA: - La puncién de un vaso sanguineo origina un de-
rrame de intensidad variable sobre la regién inyectada. La com-
plicacién no es muy frecuente, por que los vasos se desplazan y
ne alcanzan a punzarse. Este accidente es comin en las inyecci-
ones a nivel de los agujercs infracrbitarios o mentoniancs, so-
bre todo si se introduce la aguja en el conducto 6seo. El derra
me sanguineoc es instantf&neo y tarda varios dfas para su resclu-
cién, tal como los hematomas quirirgicos, con los que comparte-
la ausencia de consecuencias, excepto la infeccidn del hematoma.

Tratamiento:- Este consiste en la aplicacién del bolsas e

de hielo colacadas socbre el lugar de la inyeccién.
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PARALISIS FACIAL:- Esta complicacifn ocurre en el bloqueo
‘troncular del dentario inferior, cuando la aguja es llevada por

detrfs del borde parot{deo del hueso Y se inyecta la solucidny
g&tndula parotidea. Tiene todos 1los signos de la parflisis de -
Bell: Cafda del pérpado e incapacidad de oclusién ocular, y pro
yeccién hacia arriba del globo ocular, ademfs de la cafda y des
viacién de los labios. Es sin duda un accidente alarmante. del-
cual ei paciente por 1o general no se percata, pero nosotros se
lo advertimos. Esta parflisis es temporaria y dura el tiempo --
que persiste el bloqueo. No requiere de ningdn tratamiento.
ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA:- En algunas ocasiones., a-
rafz de cudlquier bloqueo, se notan sobre la piel de la cara del
paciente zonas de intensa palidéz, debidas a isquemias sobre es
ta regién. Esté originada por la penetracién y transporte de la
solucién bloqueadora con adrenalina en la luz de una vena. La -
adrenalina ocasiona la vasoconstriccién {squemiante. No requie-

re de ninglin tratamiento.

-ACCIDENTES MERIATOS

TRAUMATISMO DE LA INYECCION:- (infeccién).- El traumatis-
a0 provocado -por la inyeceibdn comprende la gran mayoria de las-
conmplicaciones locales. La técnica suprapsriostica suele provo-
car reacciones menores domo edema, dolor persistente y, a veces
ulceracifn ligers en el punto de insercifn de la aguja. La pri-

saza do estas complicaciones se debe a 1la infeccifén, a una in--
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sesssee . yoeccibn demasiado rdpida o demasiadp voluminosa, la -
ultima es provocada por la infeccién. Este tipo de malestar ce-
de gemeralmente en unos cuantos d{as. La perforacién de una ar-
teria se manifiesta por la aparicién de hematomas. La arteria -
alveolar posterosuperior los presenta con més frecuencia cue la
arteria facial. Es evidente que cﬁalquiora de estas complicacio
nes locales pueden producir tumefaccidédn y dolor. La primera por
carecer de hadilidad y la segunda por alejarse de los principi-
os dictados por la morfologfa y la fisiologfa. La complicacién-
asociada con la inyeccién palatina es un dolor casi inmediato -
provocado por la insercién de la aguja.

Las inyeccicnes subperiosticas pueden lovaﬁtat el perios-
tic del hueso, provocando dolor tardio y hasta infeccién. El u-
80 de agujas delgadas y puntiagudas predisponen al trismo y a -
los hematomas.

PERSISTENCIA DEL BLOQUEADOR:- Después de la inyeccién del
depturio inferior, puede ocurrir Qque el bloqueador se prolongue
dfas, semdnas y hasta meses. Esta complicaciédn de debe, cuando-
no es de origen quirdrgico., al dssgarro del nervio por agujas -
despuntadas o con rebabas.

Tratamiento:- El tratamiento més eficés es el tiempo. El-
neevio se regenera lentamente y después de un perfodo variabls-

88 recupers la sensibilidad.
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B) .~ APLICACION DE LOS BLOQUEADORES EN PACIENTES
PROBLEMA .,

1.- LA MENSTRUACION Y EL EMBARAZO:~ Es conveniente evitar la a-
nestesia durante el perfodo menstrual a menos que la intervenci
égtargcnte. En algunas pacientes el sistema nervioso es més ines
table durante diché perfodo. Por otra parte algunas mujeres his
téricas suelen atribuir muchos trastornos a la administracién -
de un bloqueador durante la catanemia.

El embarazo, desde el punto de vista de un anestesiSlogo-
es un sstado aparentemsnte normal y no debe ser considerado co-
mo una contraindicacién de la aﬁcltocia.

Lo importante es evitar el dolor y el shock nerviosc a la
embarazada, durante el tratamiento, el mejor bloqueador en cual
qﬁio: perfodo del embarago, es el protoxido de nitrogeno, ya --
qQue no produce shock y el restablecimiento es répido y sin inci
dentes. Se debe tener el mayor cuidado de Que la paciente no se
ponga ciandtica. Lo mismo Que se ha dicho de la embarazada pue-
de decirse de la madre en el perfodo de lactancia, agregéndose-
nd;ml-. Qque el oxido nitroeo no perjudica a la criatura.

Debemos diempre consultar con el médico que atiende a la-
seflora y solicitar su consentimiento antes de administrar el --

bloquoidor.

Aungue en el embaraso, adn de términc no esté contraindi-
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eesc.o¥t cada la anestesia(anestesia general)con oxido nitroso y
oxigeno, es conveniente dejar toda operacién quirirgica durante

los ultimos meses, & no ser de que se trate de un caso urgente.

2 .~ PACIENTES CON PROBLEMAS ENDOCRINOS:- Son mis susceptibles a
los efectos téxicos de los bloqueadores locales en dosis que no
producirsn trastornos a individuos normales. Esta susceptibili-
dad se ébserva especialmente en el bocioc exoftflmico, por lo --
que debe tenerse mucho cuidado al tratar a tales pacientes, enm-
pleando soluciones de novocaina que contenga muy poca cantidad-

de adrenalina o suprimirla totalmente.

~

3.- PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES:- El bloqueo local
puede producir trastornos en estos pacientes, sobre todo si hay
arterioesclerosis o hipertensién, por lo cual estos paciente --

deben tratarse ccon toda clase de precauciones.

4 .- PACIENTES QUE HAN SUFRIDO ATAQUE DE APOPLEJIA:- Hay que te-
ner mucho cuidado al inyectar un bloqueador local a una persona
Qque ha sufrido recientemente esta clase de ataques, en estos cj
809 se omitird por completo la adrenalina o se inyectarf una sQ
lucién que contenga el 1:100 000 de dicha droga, con o cual se

puede ovtéat el ascenec de la tensibn arterial,

S .= PACIENTES CON ANGINA DE PECHO:- En estos pacientes es nfs -
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seguro el bloqueo local; En dichas personas puede ocurrir algun
accidente que no sea producido por el bloqueador, sino por la -
excitacién nerviosa o psiquica, tales cs;ados emocionales son -
capaces de producir atagques que tengan un desenlace fatal, por-

lo cual hay que advertir el peligro a los familiares,

( I-v-vI-VIII).
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ACCIDENTES DURANTE LAS EXTRACCIONES DENTARIAS
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ACCIDENTES DURANTE LAS EXTRACCIONES DENTARIAS.

A) .~ COMUNICACION AL SENO MAXILAR:- Lfl relaciones que existen-
entre el seno maxilar y las raices de los premolares y molares-
superiores, hacen que el seno maxilar pueda llegar a lesionarse
durante la extraccién de estos. El accidente puede diberae a la
aplicacién de técnicas inadecuadas, es importante mencionar que
esto puede ocurrirle al odontélogo més experimentado y cuidado-
80, pPor lo tanto, la lesién del seno maxilar deke considerarse-~
como un riesgo natural de la erodoncia, que todo profesional de
be tener en cuenta y saber coOmo enfrentarlo.

Tenemos la obligacién de preveer el accidente mediante el
estudio radiogréfico previo.

Las comunicaciones pueden ser falsas ¢ verdaderas. En las
primeras hay solamente perforacién de hueso, en las segundas CT
xiste perforacién de hueso y de la membrana del senc maxilar.

La complicaciédn mfs comin es la apertura accidental del -
seno maxilar durante la extraccién de los molares posteriores.-
Esta perforacién puede ser de dos formae., accidental o instru--
mental., (fig. 3.1) En el primer caso, y por razenas anatémicas-
de vecindad del molar con el piso del senco, al efectuarss la ex
traceidn queda instalada la comunicacién. Se advierte inmediaty

mente el accidente, por que el agua del enjuagatorio, pasa al -




34

7y
1 / //
N
/:,,' ///’/ ” 4
" Vrl
q “l q/
|

FIG.

DESPUES DE LA EXTRACCION,

MUNICACION.

3.1 PERFORACION DEL SENO MAXILAR. A.-LOS ALVEOLOS

MARCADA CON FLECHA LA CO



35

seno maxilar y sale por la narf{z, o al tapar la narfz y tratar-
de expulsar aire, este sale por el alveolo.

En otros casos, 1los instrumentos de exodoncia, cucharillas
elevadores. pueden perforar el piso sinusal adelgazado, desgar~
rgara la mucosa del seno estableciéndose por eidte procedimiento
una comunicacién.

Tratamiento:- En la mayorfa de los casos, cuando la perfo
racién se debe a razones anatémicas o es realizada por instru--
mentos, el cofgulo se encarga de obturar la comunicacién. Basta
en tales casos colocar una torunda de gasa esterilizada para --
Qque favoresca la hemoestasis o un punto de sutura que acercando-
los bordes establece mejores condiciones para la contencién del
cofgulo.

Algunas veces el co‘quio, de mocdo especial en alvéolos --
grandes y Que han sido traumatizados, se retrae y se desprendex
£l valor del cofgulo como elemeanto obturador ee en esas condici
ones nulo. En estas circunstancias es preciso realizar una pe--

quefia pléstica, para reintegrar la disposicién normal (Pig.3.2)

B) .~ INTRODUCCION DE RESTOS RADICULARES AL SENO -MAXILAR.

otza de las complicaciones msnos frecuentes, ee¢ la entra-

da de un diente o0 de un fragmsnto de rafs en la cavidad del se-
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FIG. 3.2 TRATAMIENTO DE LA PERFORACION SINUSAL.A.-Inci
8ién I en el vestibulo para permitir el alargamiento -
del colgajo. B.- Perforaciédn sinusal (h-h) reseccién -
del borde alveolar. C.~ Los bordes alveolares que han-
sido resecados en h y h permiten acercar los mérgenes=
gingivales. D.- Cierre de los borde al alvéolo. E.-Los
bordes del alvéolo se cierran con puntos de sutura.
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es-oolt NO maxilar.(PFig. 3.3) . El xitexio aceptado durante mucho
tiempo aconsejaba extraer inmediatamente los cuerpos .xtrnﬁé. )
introducidos en el seno maxilar, pero en este caso un diente o-
un fragmento de rafz nc es un cuerpo extrafio. Sin embargo en --
las radiografias de rutina no es raro descubrir raices fractura
das que pese a hallarse en la cavidad sinusal, no han producido
dificultades. En tal caso el surco alveolar gsneralmente apare-
¢e intacto sin ninguna comunicacién con el senoc maxilar. Es ra-
ro Que el paciente se queje, y a menudo no puede precisar cuan-
do se produjo tal desplazamiento. La experiencia demuestra que-
los fragmentos de raices u otros cuerpos extrafios dejados en el
seno maxilar pueden ser tolerados durante afios sin generar sin-
tomas, y que habitualmente no son responsables de sinusitis a -
menos de Que haya una ffstula bucéd-antral.

Los signos y sintomas son los siguientes: Sinusitis aguda
o crbnica, fistula huco-antral, poliposis, dolores nuerflgicos-
rinirrea, cefalea, ostiomielitis.

En la maycxr{a de los casos, la conducta conservadora es -
10 mfs aconsejable. Mada debe hacerse. por ejemplo, cuando la -
radiografia de zutina descubre una rafz que no origina sintomas
Y Que, ds acuerdo con los antecedentes, parece haber estado du-
rante mucho tiempo en el seno maxilar. En camdbio, debe realiszag
se tratamiento si el paciente presenta loe efntomas clésicos de

la sinusitis, y las radiograffas y otros métodos de diagnéstico

-
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FIG. 3.3 PENETRACION DE UN FRAGMENTO DE RAIZ AL SENO
MAXILAR.

A.- PENETRACION CON RUPTURA DE LA MEMBRANA SINUSAL

8. _ PENETRACION SIN RUPTURA DE LA MEMBRANA SINUSAL

as



revelan una enfermndad concémitante. Si no, es indispsnsable re
currir a la cirugfa para controlar la infeccién, tampoco parece
necesaric extraer la rafs, pero esta debe dacarse si se decide-
la intervencidn quirdrgica, pues no agrega riesgos al procedimi
ento.

La.gctStud es algo diferente cuando, durante una operacién
introducimos ncc&dontlin-ntc una pieza en la cavidad del seno -
maxilar. E1l criterio l6gico es extraer el diente o el fragmento
de rafz. No obstante, debe Q.c.:-. notar que tal intervencién =
es complicada y muy arriesgada en manos inexpsrtas, y no debe -
intentarse,' a menos que ee tengan los conocimientos necesarios.

Cuando los fragmentos penetran en la cavidad sinusal y no
pusden encontrarse., debemos interrumpir inmediatamente la integx
vencién y explicar la situacién en términos claros y comprensi-
bles al paciente. En este c.lb'll se tiene poca experiencia, lo
mejor es reaitir al paciente a un cituinno especialista. $i en-
cambio, somOs aptos en estoe prodblemas dedbemos proceder inmediy
tamente & la extraccién del diente 0 la rals.

Paza extraer un diente O una rafs del seno maxilar es ne-
cesario on.péxnnx xi..:. deterainar exactamsnte ;u posicién me-
diante ¢l exfmsn clinico y radiogréfico. Es importante compro--
bar, por ejemplo, que la piesa e¢ halla realasnte en el seno. -

En genezral es fécil vieualisar un diente introducido en la cavi
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eeee .t dad sinusal., pero puede haber dificultades si los trozos
son pequefios. A veces el seno maxilar no estfé realmente afecta-
do y el fragmento se encuentra simplemente entre la pared y la-
membrana de la cavidad. La ruptura puede certificarse mediante-
una sonda, que se manejaré con cuidado, u ocluyendo la narfz =-
del paciente y haciendo espirar con delicadeza. La salida de aji
re a través del alvéolo indica, sin lugar a dudas, que la mem -~
brana ha sido perforada y que el fragmento se encuentra en la -
cavidad,

La raf{z puede extraerse cuando se ha localizado con presi
cién. Si se encuentra cerca del alvéolo abierto, por ejemplo, e
se justifica la exploracién para intentar extraerla a través --
del orificio de entrada, que debe ser ensanchado para luego to-
mar la pieza con un instrumento pequefio. Una vez logrado el ob-
jetivo, debemos extirpar la cantidad de hueso necesario para --
permitir la aposicién de los tejidos blandoe, que se suturan --
con cuidado. El paciente ademdés ds tomar antibidéticos, no debe-
ré sonarse la narf{z durante varios dfas. Si se siguen estas re-
glas, la hcriéu hadbitualmente cicatriza por primera intencién y
no se produce fistulas.

Si fracasa todo intento de extraer la rafz por el alvéolo
debemos tgutar de extirparla a travée de la £f7sa canina. En ge-
neral, los intentos prolongados para eliminarles por el alvéolo-

procducen un agrandamiento importante de la cavidad 6ses y pre--
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+«+».# disponen a la fistulismacién.

Se llega a la fosa canina desprendiendo un colgajo de pe-
riostio, hasta alcanzar el surco bucal, y abriendo luego una pe
quefia comunicacién con el senc a nivel de su pared anterolate--
ral, por encima de los fpices de los premolares como se ve en -
la Fig. 3.4 a).- Se hace un colgajo mucoperiostico desde la 20-
na de la cispide hasta el tercer molar. b).- El colgajo mucope-
riostico.ne refleja desde los cuellos de los dientes poniendo--
al descubierto la superficie anterolateral del maxilar. c) .-Se-
hace una akertura a través de la pared anterclateral del seno -
vaxilar a nivel de la fosa caniﬁl. d) .~ Después de la extracci-
6n del diente o la rafz, se vuelve a colocar el colgajo mucoso-

en su posicién original y se sutura.

C) .- FRACTURAS:- Las fracturas de huescs faciales pueden acompa
fiar a laceraciones o pueden exietir sin solucién de continuidad
de la piel o la mucosa Que 10; cubre. El diagnéstico de fractu-
ras faciales se hace clinicamente y se confirma por exémen ra--
diogréfico. Los siguientes signos clf{nicos em un paciente con -
traumatiemo reciente nos debe hacer eospschar de una fracturas-
Pérdida parcial de movimiento o seimetrfa de la cara, O ambos;-
ltcotnctéﬁ o contucién O abrasién eocbre el hueso: presencia de-

pacestesis o anestesis: sensidbilidad anormal al contacto 6 a la
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F1G. 3.4 EXPOSICION DE LA FOSA CANINA PARA EXTRAER

UN DIENTE O UN RESTO RADICULAR INTRODUCIDO EN EL -~

SENO MAXILAR.




43

presifén, y crepitacién o exceso de movilidad. Las fracturas se-
describen como abiertas (compuestas) o cerradas (simples), de--
pendiendo de si el hueso esté expuesto © no. Cuando en la 1{---
nea de fractura estf un dienCe que ha hecho erupcién parcial e-
total, la fractura debe considerarse como abierta. Si un hueso-
se ha fracturado en varios degmentos, se dice que es una fracty
ra conminuta. El tratamiento de las fracturas faciales hace ne-
cesaria la reposicién euldadqna de las estructuras Sseas (redu-
ccibh). Una vez que cada segmento estf en su lugar, se fijan (in
movilizan) las partes.. halgl'qnb la curacién ha progresaso lo -
suficiente para mantener la integridad del hueso. La meta del -
tratamiento de las fracturas faciales es restaurar del frea y =
el funcionamiento de la parte. El tratamiento definitivo adecug
do debe instituirse tempranamente,. para prevenir problemas futy

TOS Que necesiten tratamiento complicado.
da= FRACTURAS DEL MAXTLAR

Practura_de}l bogrde plveglari- Be un accidente frecuente en el -
curso de la exodoncia; de la variedad de la fractura depende la
importancia del accidente. La fractura del borde alveolar no ti
ene mayor trascendencia. E1 fragmento roto puede salir con el -
diente © quedar en la herida. En-el primer caso el hueso alveo-

laz remanente se presenta con una superficie fspera y dentella-
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eecs.t da. En estos casos se debe despegar una pequefia banda de
p:iOltio para ganar acceso a la zona y suavizar los bordes con-
el instrumento apropiado. .

Pueden aplicarse dos tipos de tratamiento coando el trozo
fracturado qusda en la herida. Si el fragmento es pequefio y,:--
particularmente si ha sido ssparado del periostio, es neceeario
extraerlo y tratar la cavidad en la forma ya mencionada. En cam
bio =i ;1 fragmento es grande y se mantiene fijo al periostio,-
debe ser colocado en su lugar mediante presisn digital y fijado
por sutursa a los tejidos blandos adyacentes.

Este problema se presenta a veces durante la extraccién -
de un tercer molar retenido, durante la cual puede producirse a
nivgl de la porcién interna del hueso. La extraccién del frag--
mento es dAiffcil y deja un gran defecto residual, con intenso -
dolor postoperatorio, edema y trismo. 1O mejor en tales casoe -
o8 dejaz el fragmento en la posicién corrccél. 10 cual permiti-
£ que se adhiera al resto del huesc y que cure en corto plazgo.

El mscanismo de la fractura del borde alveclar o de tro--
g0s mayores de hueso, reside en la fuerza que la pirfmide radi~
cular ejerce al pretender dejar el alvéolo, por un espacio me -
nor que el mayor diametro de la rafz. En otras ocasiones, la fy

erza aplicada sobre la tabla externa es mayor que su limite de-

elasticidad. El hueso se quiebra, siguiendo lineas variadas:en
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general es la tabla externa., un trozo de la cual se extrae con-

el diente.

Fractura de la tyberosidad del maxjilar:~ Es un accidente raro y
se produce en general, cuando se aplica una fuerza excesiva al-
extraer un segundo o tercer molar superior, o por el uso inade-
cuado del forceps o elevadores al extraer dientes muy adheridos
El fragmento roto es a menudo grande y puede incluir uno o méis-
dientes, el piso del seno maxilar y la tuberosidad de este hue-
so.

Dicho accidente puede evitarse mediante una buen plan pre
operatorio. Cada vez que sea necesario extraer una pieza del ma
xilar, y especialmente si la radiograf{a muestra un seno grande
que se acerca a la c:ista alveolar, debe tenerse siempre en cu-
enta una posible fractura de la tuberosidad. En tales casos es-
conveniente replegar una lengueta de periostio y cortar una pe-
quefia porcién del hueso alveolar, para luego seccionar el dien-
te y extraerlo en fragmentos. Este procedimiento, que s6lo insu
me un poco afis de tienpo que las extracciones comunes, permiti-
8 evitar la desagradadle emszgencia de una fractuca de la tube
gosidad.

84 la tuberosidad ha sido fracturada, deberd intentarse -
preservar su integridad en la medida de 10 posible. Trataremos-

de separar el diente des la tuberocesidad sin producir leeiones im
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escs.# portantes en el hueso. En caso de ser posidble, lo mejor-
8 esperar unas semanas antes de extraer el diente para permi--
tir que la fractura cure. No se necesita fijacién alguna si la-
movilidad del fragmento es minima; en caso contrario, sin embar
go, debe ser estabilizado con tablillas o dispositivos para ---
fracturas. cCuando la fractura haya curado podr§ levantarse el -
psriostio, extirpar la porcién del hueso, y cortar y extraer el
diente por partes, Esta técnica permite, en general, sacar el di
ente sin que se produscan nuevas fracturas.

En caso de que el diente deba ser extréf{do inmediatamente
debemos estabilizar la tuberosidad tanto como sea posible y se-
procederd a la extracciédn quirdrgica del diente de acuerdo con-
la técnica descrita. El pasc siguiente consiste en reponer la -
tubercsidad fracturada en su lugar y mantenerla fija mediante -
una sutura a los tejidos blandos adyacentes.

A veces es necesario extraer todo el fragmentc Ssec, a ca
usa de la imposibilidad de extirpar el diente o los dientes ais
ladamente. En otras ocasiones pueden haberse formado grandes --
bandas de pericstio antes de producirse la fractura, que compro
meten la irrigacién del hueso y hacen conveniente extirpar la -
tuberosidad. La extraccién se hace despegando previamsnte el pp
riostio con sume cuidado, hasta Qque el fragmento Quede complety

mente libre. EZeta técnica permitird extraer el troso de hueso y
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las piezas sin dificultaad. éalo a todos los cyidados desplega--
dos es comin Que Quede una cavidad muy grande, que a menudo lle
ga hasta el seno maxilar: la deformacién podré reducirse al mi-
nimo llenando el hueco con agentes hemost&ticoe absorbibles y -
reubicando los tejidos blandos en su posicidn original. La apro
ximacién adecuada de estos tejidos,

seguida de una sutura cuidp

dosa.

2.~ FRACTURAS_DE_LA_MANDIBULA:

La fractura total es un accidente posible, aunque no fre-
cuente de las extracciones dentarias. La mayor{ia de los accidep
tee se producen por el uso i;udocuado de los forceps., o la apli
cacién de fuerzas exageradas pero lo cierto es que adn los odog
tolégos més expesrimsntados, que siguen técnicas cuidadosas, pue
den fracturar una mandfbula. Este problema, aunque raro, debe -
considerarse como un riesgo natural de la exodoncia, y el hecho
de que se produsca no implica necesariamente negligencia de par
te del cirujano. El problema es afs comin en personas de edad, -
cuyos saxilsres eon delgades y atréficos. Pero puede ccourrir en
cualquier tipo de paciente.

£n general, la fractursa Que se produce durante la extrae-

ccibn se acompafia de un crujido audidle y d- acvilidad anormal-

on la sona leeionada. 5i el diente se mantiene firmemente adhe-




48

essse.¥ rido al hueso, debers dejarse a un lado la gxtzaccién Y
se procederé a tratar la fractura por los medios ya mencionados
Sin embargo, si el diente ha sido luxado y puede extraerse con=
un minimo de traumatismo adicicnal, se ;. debe sacar antes de -
tzatar la fractura,

Este problema puede evitarse uiguicnde los principios qui
rirgicos establecidos, es decir, abriendo una via adecuada que-

permita un acceso sin obofleuio-. Yy controlando la fuerza que -

se ha de emplear.

3.~ N PORO! R.

Consiste en que ¢l céndilo de la mandfbula se sale de la -
cavidad glenoidea. Es un accidente raro, Qque se produce en oca-
si6n de las extracciones de los terceros molares inferiores. en
oparacicnes largas o fatigantes. Puede ser unilateral o bilate-
ral. La mandfbula luxada puede volver a ser ubicada en su sitio,
POr una manicbra muy conocida Que consiste en colocar los dedos
pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria de la sand{bu-
la: lod dedos restantes sostienen la mandf{bula. Se imprimen fu-
ertemsnte a este hueso dos movimientos, de cuya combinacién ee-
obtiene la reetitucién de las relacionee normales de la mandfby
1a. Un movimiento hacia abajo y otro hacias artiba y atrés. Redy

cida 18 luxacibn, pueds continuarse la operacién, (emtracciém).
(2V-V-Vll . .
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ALVEOLITIS

Alveolitis, osteftis alveolar, alvéolo seco, alvéolo ne--
crético, son sinénimoe que se ompl.ln'pntl designar un doloroso
estado postoperatorio, causado por la desintegracién del codgu-
1o en un alvéolo. Es una eomplicacién frecuente despies de una-
extraccidn.

Se han sefialado muchos factores causales en la génesis de
este estado. Pero en realidad se trata de una pérdida del coégu
lo sanguineo, que hace las veces de barrera protectora del teji
do &seo subyacente. La conjuncién de algunos de estos factores-
desatan esta afeccién, que en muchas ocasiones adquiere caracte
res alarmantes. por la intensidad de uno de sus sintomas: El do
lor.

Este proceso se considera que se presenta de diversas ma-
neras: A) .- Formando parte del cortejo de inflamacibnes Sseas -
mis extendidas, osteftis, periostitis Sseas, etc.B).- Pungoso -
sangrante y doloroso, alveolitis pléstica, C) .~ Alveoclitis seca
alvéolo abierto, sin cofgulo, paredes Sseas expueetas dolorosas
tejido gingival poco infiltardo., muy doloroeo también, sobre tg
40 en los bordees.

En el primer tipo la leeién alveolar forma parte de una -
gran lesibn inflamatoria seria, & veces por que su exteneién --

Llega a deebordar los limites de la odontologfa. $in embargo, -~
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... @8 necesario hacer notar Qque existe d.ntre del conjunto de-
estas lesiones, la posibilidad de los casos sxguient;s de alve
litis (b y c).

En el segundo (b) se tzata en general de reacciones ante -
cuerpos extrafios, sobre todo ,-quitlnl éseas y a veces esquir--
las de dientes fracturados.

La clase (c) es ti{pica, generalmente despies de una extra-
ccibén laboriosa, sin lesidn previa alveclar y con m&s razén si-
la hubo, se nos presenta una lesién en que por falta inmediata-
© por desaparicién prematura del codqulo, ei alveolo abierto --
queda en comunicaciédn con la cavidad bucal, con sus paredes &-=-
seas desnudas y sus bordes gingivales separados. Las paredes &-
seas tienen un color grisiceo, no se ven los puntos rojos del -
tejido areolar; las areoclas parecen deshabitadas. Sin embargo =«
no se forma secuestro y pasan 8, 15, 20 y mfs dfas antes que el
proceso cicatrizal se revele y durante ese tiempo el dolor acom
pafia la lesién con una tenasidad continua.

La prevencién, por supuesto, es la solucién ideal del pro
blema. ;ntro los recursos espleados fiquran la insercién de co-
nos antibidticos o quimioterapéuticos en el alvéolo, la perfoe
racién del huseo cortical que rodea al alvéolo para asegurar un
aporte saaguinec afis adecuado, un tratamientc de apoyo general,
vitaminotérapia, antibioterapia sistémica, etc. Pero a peear de

todo, adn ocurren casots de alveolitis qus deben tratarse para -
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aliviar al paciente del tremendo dolor que produce.

El tratamiento estarf encaminado a aljiviar el dolor y a --
estimular la reparacién de la herida de la extraccién. En su ma
yor parte, consiste en aplicar un tapén que contenga un analgé-
sico para aliyia: el dolor y un antiséptico para combatir la in
feccién Que pudiera haber. Antes de aplicar el tapén hay que --
limpiar‘ol alvéolo para que no queden restos del codgulo desin-
tegrado, de modo que la medicaciéd$n entre en contacto directo --
con el hueso. Esto se hace mediante raspado suave o por irriga-
cién. Desples se seca el huesO y se aplica un tapén medicado --
con uno de los muchos analgésicos y antisépticos liquidos o en-
pasta. Este tapén debe aliviar el dolor en pocos minutos y man-
tener cémodo al paciente més de 24 horas. Al alvéolo seco no ==
hay que curarlo todos los dfas. Si se cambia diariamente el ta-
pén, el manipuled del alvéclo impide la proliferacién del teji-~
do de reparacién y prolonga el perfodo de recuperacién. As{ el-
tapén debe contener ingredientes de accién prolongada que requi
eran su cambio s6lo cada 2, J 6 4 dfas. Un tapbn que satisfaga-

estas normas tiene los siguientes medicamsntos.

Zugenol 46%
sélsamo del Perd 46%
Clorobutanol 4%
Bensocaina 4%

ta medicacién se aplica spbre yodoformo o gasa coain, de-

modo que quede suelta en el alvéolo, cubriendo todo el hueso ex
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cesit puUesto. Hay que volver a rellenar el a)véolo con toda la
frecuencia que s.a'nocolatia para que el paciente se sienta cé-
modo, hasta que el hueso quede cubierto por los tejidos de repa
racién que proliferan sobre (1.,

Se preconizé el raspado del hueso expuesto para estimular-
la salida de sangre y la formaciédn de otro codgulo en el alvéo-

lo. La experiencia demostré que este procedimiento reviste poca

utilidad. Por lo tanto, no se toma en cuenta.

(V=-vI).
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HEMORRAGTIAS

A) .~ DEFINICION:- Es una extravasacién de sangre.
B) .~ TIPOS:- Existen dos tipos de hemorragias.

1/0.~- Las que provienen de capilares, arteriolas y vénu--
las, ¥y f‘ caracterizan por un rezumamiento de sangre o hemorrae
gia en napa. Puede ser primaria © secundaria y se produce expon
téneamente o por diversos traumatismos, incluyendo el quirirgi-
co. Generalmente es moderada o leve y no causa problemas a me=-
nos que se prolongue mucho. Puede resultar de alteraciones en -
el mecanismo de codqulacién, de tipo adquirido o congénito o de
la accién de drogas. En ocasiones s6lo se debe a un trastorno -
macénico del lecho vascular.

2/0.~ En este tipo intervienen los vasos mayores, tanto -
arterias como venas. La hemo:;agil puede ser primaria o secunda
ria, aunque generalmente es primaria y se debe casi siempre a -
accidentes o traumatismoe quirirgicos: rara vez aparece en for-
ma egponténea. La pérdida de sangre es siempre seria y puede --
ser muy grave si no se trata inmediatamente.

Cualqu;orl que sea su causa, la hemorragia puede producir
se en tejidos blandos, en el hueso, en la boca o fuera de ella.

C).~ ETIOLOGIA:- Puede ser debida a:

1.~ BOTURA VASCULAR:~- (hamorragia por desgarro), arterial
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. .# venosa o capilar, producida por traumatismos y procesos pa-
tolégicos corrosivos (dlceras, cénceres, hipertensién arterial,
etc.)

2.~ ALTERACION CAPILAR MICROSCOPICA O SUBMICROSCOPICA.- -
Por déficit nutritivo, infeccicnes, intoxicaciones, etc.: Son -
las llamadas hemorragias por diapedesis, favorecidas por un re-
tardo previo de la circulacién en los capilares: existen, sin -
embatga..ﬂay hemorragias capilares cuyo factor fundamental es -

un trastorno de la coagulacién.
ALT ON N HE

Alteraciones por drogas:

ANTICOAGULANTES:- El empleo de drogas anticoagulantes pa-
ra el tratamiento de afecciones tromboembélicas (coronariopatf{as
accidentes cerebrovasculares, embolias pulmonares, trombosis ve
nosas) se encuentra actualmente en una fase de revisién: no --
obstante, ain se las usa con frecuencia en la préctica médica.-
Debsmos estar familiarizados con la accién de los anticoagulan-
tes.y "de sus antagonistas. En tales pacientes la consulta con -
el médico responsable del tratamiento y la vigilancia del enfegr
mo en las 6 a 8 horas Qque siguen a la intervencién edontolégie
al son escenciales para evitar 10s riesgos de hemorragia.

Los anticosgulantes bésicamente partenecen a dos category

as principales: La heparina y sus derivados, y las drogas cums-
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eos# rinicas. La heparina, a diferencia de la cumarina, no es -
afectada por la administracién de vitamina K. ActiGa como un fag
tor antitrombinico que inhibe la formacién de fibrina en la ter
cera fase de la coagulacién: también tiende a diésminuir la adhe
sividad de las plaquetas y a inactivar la tromboplastina, acci-
6n de esta dltima mediada por un cofactor plasmftico. La droga-
debe darse por via parenteral y su accién es casi inmediata si-
se administra por via intravenosa. La imposibilidad de suminis-
trarla por via oral, fjunto con su costo elevado, ha restringido
su ueo benéfico de los derivados cumar{nicos.

El grupo de la cumarina, entre ellos el dicumarol, el tro
mexdn y el sintrom, es el mfs utilizado en la actualidad. Estas
drogas son antagonistas de la vitamina K e inhiben la formacién
de protrombina a nivel del higado, por lo cual afectan la segun
da fase de la coagulacién. Desde el punto de vista terapéutico,
los derivados cumarinicos disminuyen la concentracién plasmiti-
ca de protrombina. Este efecto se invierte por accién de la vi-
‘tamina K, que es esencial para la sfintesis hepftica:de protrom-
bina. Existe una serie de circunstancias, relacionadas con la -
vitamina K, capaces de llevar a una hipoprotrombinemia; disponi
bilidad defectuosa o insuficiente, deficiencias de la absorcién
por ausencia de bilis en el intestino, o afecciones hepdticas -

que alteran la produccién de protrombina, aun en presencia de -

vitamina K,
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El comienzo de la accién de los derivadps cumar{nicos es-
considerablemente mis lentoc que el de la heparina, ya que el e-
efecto ahticoagulante se manifiesta generalmente a las 12 a 36~
horas. Se les puede dar por via oral o parenteral.

La accién de los agentes cumarinicos sobre la vitamina K»r
por la cual disminuyen en el nivel plasmitico de protrombina, -
también es muy compleija e implica a la alteraciédn de muchas fa-
ses de la coagulacién, de muchos factores protef{cos y-de diver
sas funcionea hepiticas. La situacién es m&s complicada y técni
camente m&s dif{cil cuando se usan derivados cumarfnicos, y re-
quiere mediz el tiempo de protrombina y efectuar pruebas de la-
boratorio m&s complejas. El nivel satisfactorio se consigue, en
general, manteniendo la comcentracién de protrombina entre el-
20 v el 30 % de 10 normal.

También se sabe que el uso preolongade del Scido acetil sa
licflico puede aumentar la tendencia a la hemorragia en algunos
individuos. Los salicilatos deprimen la sintesis hepftica de --
protrombina y actia, en consecuencia, en forma similar a los de
rivados cumarinicos. Por tanto, debemos proceder con suma caute
la s{ planeamos dar salicilatos a pacientes con tratamiento an-
ticoagulantei:De todo esto puede deducirse que el tratamiento e-
quilibrado de una enfermedad tromboumbélicy se transforma en --
una complicada interaccién entre los anticoagulantes, la vitamj

na K, la funcién hepdtica y la accidn de los salicilatos.
P

-
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La vitamina C y particularments la rutina y ciertos com=-
pu;-to- bioflavonoides son factores importantes para mantener =
1a integridad de la pared capilar. La ausencia de estos agsntes
phodon causar hamorragias por f:agtthad vascular. En la actua-
1idad son raras las verdaderas deficiencias de vitamina~C, y --
los compuestos mencionados se usan generalmente como profilécti
COos para normalizar la permsabilidad capilar y evitar pcsidbles-
factores de hsmorragia.

SALICILATOS: ~ Desde hacs mucho tiempo pasamos por alto la
circunstancia de que la causa directa ds molestas hemorragias, -
esti en que el paciente ingiers aspirina. Solo hace poco se in-
sistib en la importancia.que tiene el efecto de la aspirina so-
bre el mecanismo de la coagulacién. Bl consumo de la aspirina -
puede .ocasionar de modo directc hemorragias esponténeas a par--
tir de las mucosas de la boca, epistaxis. etc.

El &cido acetil salic{lico sjercerfa una doble influencia
sobre la microcirculacién. Primerc actda sobre el sistema hemog
tético reduciendo la cohesién de las plaquetas gque forman sl ta
pén plaquetario y haciendo que la pérdida de sangre sea mayor,y
compitisndo con la colinesterasa liberada por la lesién del vae
so, de modo que no queda ouiotn.a disponible para hidrolizar a-
1a scetil colina: el exceso de acstil colina resultante, a su -
ves dilata el vaso y acrecisnta la pérdida de sangre. En segun-~
do lagar, las pruebas més recientes indican que la aspirina de-

‘prime la formacifn de la protrombina dando asf{ una tendancis hg
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esse.# morragipara.

Existen muchos analgésicos y narcSticos débiles y poten--
tes que no contienen salicilatos. Cuando se tropieza con un mo-
lesto problema hemorrégico, lo primero que se debe pensar y el
primer paso del tratamiento tiene que ser la suspencién de los-
salicilatos, si el paciente ha estado tomfindolos. Se tiene la -
seguridad de Qque muchas hemorragias pdltcriotcn a la extracciébn
deben atribuirse directamente al consumc de aspirina para calmar
el dolor, antes de que el paciente se presente en el consultorp
© para somsterse al tratamiento.

AGENTES FIBRINCLITICOS:~ Se cree que una enzima l{tica, -
la tibrinolisina, es responsable de la disolucién de los cosgu-
los que se producen por extravasacién de sangre. También exis--
ten otras engimas, como la estreptoquinaea y la estreptodornasa
(varidasa), y ciertos fermentos proteoliticos (papaina, tripsi-

na, etc.) que manifiestan grados variables de actividad 1{tica-~

sobre los cofgulos.

Altezaciones Pisioclégicas:;

Se sabe que ciertos desequilibrios endécrinos en la mu-
jer tienden a prolongar el tiempo de sangrfa y a originar pro--
blemas de coagulacifén. Al parecer. las muijeres con msnstruacio-
nes prolongadas son afis propensss a padecer hemorragias postopg
ratorias., que en general se producen entre 2 y 3 dfas despufe -

de la intezvencidn quirdzgica.




Los pacientes con discracias sanguineas.,como la hemofilia
la seudohemofilia, la telangiectaeia, la pirpura trombocitopéni
ca, Los procesos mieloproliferativos, las leucopenias y trombo-
citopenias o cualquier coagulopatia o defecto vascular, tendrén
trastornos de la hemostasis, que debemos enfrentar y considerar
antes de realizar cualquier tratamiento.

£n general, el embarazo no consgtituye una contraindicaci-
6n para la cirugia desde el punto de vista de la hemostasis, --
aunque en tales casos son mis frecuentes los trastornos hemorré
gicos.

Traumatismos:- LOs traumatismos recientes a nivel de la--
zona operatoria, en la que los tejidos presentan grandes Sreas-
de equimosis © un hematoma, pueden dar origen a una pérdida im-
portante de sangre.

De manera similar, los tumores estan irrigados por gran -
cantidad de vascs que no existen en condicionss normales. En ta
les circunstancias nos enfrentamos con hemorragias anormales que
nes odbligarén a efectuar una diseccibn mwy cuidadosa y frestar-
atencién a las artsrias y venas tributarias.

.08 pacientes con hipertensién grave o moderada son més -
propensos a la hemorragia, a causs sisplemsnte de 108 problemas
meclnicos originados por la presién hidroetirica intravascular.
En ellos el coldgulo de fibrina, que actda como un tapén a nivel
capilar o srterial, tiende s desprenderse con afis facilidad, -~
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Los efectos de la presién arterial se hacen més evidentes en

individuos qno'olt.n bajo anestesia general. Debemos extremar

cautela en los pacientes afectados de hipertensién moderada o

grave, dado a que puede haber hemorragia espontéinea en el post-
operatorio inmediato.

Existen muchas entidades patolégicas (hemangiomas caverng
sos) ng requieren, por su carfcter eminentemente vascular, una
cuidadosa evaluacién preoperatoria para evitar hemorragias que-
a vecss son fatales.

Las infecciones por estreptococos, © ciertos procescs ma-
lignos son capaces de desencadenar una hipofibrinogenemia. La -
apariciédn de hemorragias en tales pacientes hace ;mp.:ltivo ess
fectuar una determinacién del fidrinfSgeno plasmético: una vez -
establecido el diagnéstico, debe procederse al tratamiento inme

diato para evitar el colapso circulatorio.

D) .- DIAGNOSTICO:

A veces resulta diff{cil establecer si un paciente determj
nado sufzre o no diatesis hemorrfgica. La reepuesta puede ser o}
via si presenta plirpura o hemartrosis, pero equivoca cuando un =
paciente se quejs de sufrir cardenales fécilmente y by esti-
S8r su situacién antes de somsterlo & cuslquier intervencibn e-
quiruegica. La presencia de una difteesis hemorrégica se demues-

tra de preferenwia por la historia clinica, ya que los datos de
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laboratorio muchas veces varfan en el curso de estos trastornos
El antecedente de homo:zagt; anormal tiene mayor significado ~-
que toda una serie de pruebas de laboartorio negativas.

La historia obtenida de un paciénte de quien se sospecha
que sufre diftesis hemorrégica debe empeszar con ut;a revisién ~--
detallada de los acontecimientos de su nacimientos y su primera
infancia, Muchos trastornos de la hemostasia son familiares y =
se manifiestan poco después del nacimiento. Hay que buscar es-
pecificamente si hubo hemorragia intensa del cordén umbilical o
despies de la circunsicién. Debe considerarse con sospecha una-
hemorragia prolongada o los cardenales producidos facilmente por
traunatismos mi{nimos. La amigdalectomfa y la adenoidectom{a sOn
pruebas a las cuales se someten muchos nifios: si sufren difte--
sis hamorrfgicas, pueden responder normalmente. Una epistaxis -
ocasional no es rara en la primera infancia, pero las epistaxis
intensas y repstidas deben despertar sospecha. La pérdida del -
primer diente durante la infancia muchas veces se acompafia de -
‘ligera hemorragia: si es persistente o intensa dedbe hacer sospg
char dibdtesis hemorradica.

Al lleger & la vida adults, las dotonc,u hemostéticas del
paciente siguen sometidas & prueda. La mujer puede obasrvar he-~
morzagis msnstrual exmcesiva. Ll embaraso y el parto ponen nuevy

mente & prusba la hemostasis. Cuando la menstxuacién y el parto
se acospafian de hononiqtn excesiva, My Que hacer 10 posible -
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para saber si la causa del trastorno es algin, proceso obstétri-
co 0 endbébcrino. o si se halla en un defecto de la hemostasia. -
Los cortes O l0s rasgufios que se producen en la cocina o en el-
jardin, ponen también a prueda la eficacia de la hemostasis. --
Las intervenciones quirirgicas constituyen ensayos diagnésticos
1mportantcl‘ﬁc la hemostasia; Hay que registrar los resultados-
obtenidos en cada caso. La hemorragia difusas de encfas después-
de cepillarse los dientes se observa frecuentemente en personas
normales, pero tiene significado si es intensa o persistente. -
Los hombres se exponen diariamente a pequefios cortes con navaja
y recordarén fécilmente si la hemorragia por este motive fué --
excesiva. Claro estf que las pruebas miéis importantes de hemosta
sia son las que pueden producirse de un dfa para otro fuera de-
la casa ¢ en el trabajo. LOs resultados de todas estas pruebas-
las podemos obtener simplemente con preguntas.

Tiene que obtenerse la historia precisa de ingestifén medji
camentosa. L8 importancias de 10s anticeagulantes es evidente, -
pero otras drogas pueden también interferir con la coagulacién,

Los antscedentes familiarss tienen importancia extraordi-
nacia para descubrir si el defscto es congénito o adquirido. Re
sulta escencial descudbrir si cualQuiera de 108 miembros de ls -
tanilia de)l paciente “sangra fécilments”. . rasulta probable -

que elgunos faailiares tengan diftesis hemorségica, el nédice -
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debe examinar el mayor nimero posible de nlomyzou de la familia
Esto es importante no solo para el propio paciente sino para --
dar consejos al grupo familiar. Tales estudios dbrindarén la o -
portunidad de contribuir a una mejor comprensidn de los mecanis
mos genéticos que intevienen en el caso.

La aparicién de hemorragia anormal al nacer o durante la-
primera infancia debe hacer sospechar de mucha verosimilitud --
que el trastorno es de tipo genético; una historia familiar ne-
gativa no excluye tal posibilidad. Algunos trastornos de la coa
gulacién se trasmiten por genes autosémicos recesivos: para que
c¢linicamente el trastorno se manifiesta., ¢l paciente debe ser -
homocigoto para el gen anormal. El nific en cuestidn quizé sea -
el primer miembro de la familia homocigoto para el gen ancrmal,
O represente una mutacién. Puede pensarse que el paciente sufre
una didtesis hemorrfgica adquirida, si llegé a la vida adulca -
antes de iniciarse los trastornos hemorrégicos anormales y los-
antecedentes familiares son negativos.

Una vez establecido que el paciente sufre un defecto de -
hemostasia, importa dewrminar cual fase de la hemostasia es de-
fectuosa y, si la diftesis hemorrégica es de tipo adquirido, la
{ndole de la er.fermedad causal. rl exfmen Z{sicc, en particular
de las caractaristicas de ls hemorragia anor. i, suele proporcy

onar [nformacién detil.

Se sospschari trastorno de la faee vascular de la hemosty
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«o..# nia si se observan petequias, equimosis y mallugaduras --
superficiales. Lo caracter{stico de estas lesiones es descubrir
las en la piel de las extremidades y en punto de presién. Las -
localizaciones mfs frecuentes se hallan en partes bajas de pie
ernas y tobillos, antebrazos, mufiecas y zonas gluteas. Pueden -
observarse as{ mismo, petequias en las mucosas de la boca. Las-
1¢iiono|‘equim6ticag de la pirpura senil en el dorso de manos y
pies, donde hay poco tejido subcuténeo que proporcione sosten a
los vasos. La npurici6n.de lesiones purpiricas unicamente en --
piel de manos pies y orejas harf sospechar la presencia de una-
protefina precipitable por el fric o aglutinina de friso, ya que-
SOn estas zonas las mis expuestas a 1los elementos. Las hemorra-
gias petequiales amplias y dispersas en todo el tronco y extre-
midades pueden resultar de infecciones por ricketsias, bhacteri-
as © virus. Pueden constituir una pista de la etiologfa de 1la -
pirpura 1a existencis de lesiocnes dermatolégicas asociadas.

Se scepecharf trastorno de la coagulacién sanguinea en --
‘presencia de hemozragias articularee, hematomas volumincsos y -
hemorragia postraumdtica. La articulacién dentro de la cual se-
ha producido hemorragia cuantiocea eetf hinchada, generalmente -
puede demostuzaree on ella la presencia de lfquido. Més tarde --
puede haber anquilosia y destruccién Ssea residual. Todas las -
articulaciones se examinarin cuidadosamente en busca de hemorry

;ias previas. Pueden desarrollarse hematomas en cualguier parte
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del cuerpo, pero de preferencia en las expuestas 8 traumatismos
La hemorragia verdaderamente exponténea es muy rara: lo que ocy
rre es Que el traumatismo necesario para producirla quizd sea -
muy ligero. As{ por ejemplo, se seflala la hemorragia en una cu-
erda vocal mientras el paciente estf canatando. Son localizadio
nes comunes de hematomas profundos la lengua, el cuello, las 2o
nas gluteas y las extremidades. La presencia de hemorragia des-
pués de un traumatismo operatorio accidental, o su recidiva, de
be poner en atencidén sobre la posibilidad de una diistesis hemo-
reégica.

Las enc{as de pacientes con leucemia pueden estar hincha-
das y sangrando en forma difusa. También es frecuente en esta -
enfermedad observar Ulceras de la mucosa bucal y parte posteri-
or de la faringe. La boca suele ser sitio frecuente de lesiones

en 38 telangiectasia hemorrégica hereditaria.

E) .=~ METODOS DE LABORATORIO:

Dichos mdtodos se utilizan para cbtener informacién sobre
18 naturaleza de cualquier defecto descubierto en la hemcstasia
Importa Que se comprenda bien cuales son las informaciones que-
puede brindarxr el laboratorio y cuales son las que no puede dar.
LAs prusbas utflizadas pare identificar defs tos de la hemosta-
cis sow empfricas. Los reactivos utilisados para lleverlas a ca

b no son puros., y las reacciones correapordientes en gran par-
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ees o te son desconocidos. Su utilidad es proporcional a la ex-
periencia del personal que debe efectuarlas y a la capacidad de
nosotros para interpretarlas.

El personal que va a efectuar las pruebas debe conocer la
anmplitud de los resultados normales en su propio laboratorio. -
Rasultados que ss consideran normales en un laboratorio pueden-
B0 serlo en otro. E} ample® constante de controles ncrmales es-
absolutamente esencial si se desean obtener resultados valicsos
Lebemos familiarizarnos completaments con las pruebas de labora
torio disponibles. Debamos saber algo acerca de la {ndole y pu-
reza de los reactivos utilizados. Se registrarén en les informes
la técnica de las prusbas y los célculos utilizados para obte--
ner 108 resultados de estas técnicas empiricas y obtener mucha-
informacién dtil.

A continuacién se sefialan algunas pruebas Que se amplean-
més comunmente, para oxpllcar;ll y describirlas con mayor deta-
ile.

Tismpe de sangris:- (Método de Ivy):~ 1 & 6 minutos. El-
tismpo de sangrfa puade no tener significado, inductor a error-
© ser sumamente Gtil segin el gepio de presicién con que se ha-
tomado. Qut;l sea uno de los procedimientos 4a seleccién mence-
costosos y mfs utiles. La Unica falla esté en gques no descarta -
con certesa & un peQuefio porcentaje de pacientes Qque tienen dipg

casias sanguineasgraves. Se le considerza con mayor razén como-




Y
un procedimientc de seleccibn para doscattat.al 95% de los ~---
propensos a hemorragias que tienen slguna dificultad en el sis-
tema hemostfitico. Un tiempo anormal de importancia seria més de
15 minutos de sangrfa. Esto indicarf{a un defecto fapilar o trom
bocitopénico.

Recuento hematolégico completo:- Con recuento plaquetario
(método himedo directo). En la mayorfa de los hemogramas actua-
les se incluye el contenido de hemoglobina, el hematScrito y el
recuento eritrocitico y leucocitario diferencial. El1 recuentas -~
plaquetario hay que esp@#cificarlo. Se considera significativo -
un recuento plaquetario menor de 100 000 por ml.

Prueba_de tolergncia a la agpjrina:- Esta prueba ha adqui
rido extracrdinaria utilidad en el diagnéstico del debilitamiepn
to de 1oz mecanismos hemostfticos en la microcirculacién, en --
particular cuandc puede haber incapacidad para elaborar colines
terasa tras una herida, de modo Que se bloquea el procesc hidro
1{tico de la acetil colina, la cual dilata los vasos. lLa prueka
ha adquirido valor diagnéstico para el sf{ndrome Minot-von Wille
brand, en el cual la respuesta a esta prueba es mucho mayor que
en quienes no padecen este estado.

Antes de screterse a la prueda, el ptciente se abstiene --
de tomar aspirina $ dfaf Se mide @l tiempo <2 sangrfa e inmedia
tamentc después ze dan al paciente 630 mg. de aspirina en un va

so de agua. El tismpo de sangria se repite o las 2 y & horas. -
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~ Una pronunciada prolongacién del tiempo de sangrfa indicaria -
susceptibilidad a los problemas hemorrfgicos durante la ingesti
6n de salicilatos.

Retraccién del cofgulo:- Esta es una prueba muy sencilla-
para el alboratorio. Se tmata de observar un cofgulo durante 30
minutos, si el cofgulo no se retrae:ni cambia de tamafio, signid

fica la presencia de algin problema hemost&tico que indicaria

la posibilidad de una situacién hemorrfgica bastante molesta.

Se basa, por supuesto en la formacién de un tapéSn plaquetarijio a
decuado y en la disponibilidad de los elementos que las plaque-
tas abastecen para el funcionamiento del mecanismo de la coagu-
lacién.

Tiempo_de coagulacién:-(método del tubo plastico). Normal
de 30 a 40 minutos. Un tiempo anormalmente prolongado, de més-~
de 60 minutos, revela deficiencia o ausencia de factores de la-
coagulacién, como ocurre en la hemofilia, la seudohemofilia, la
deficiencia de fibrindgeno, ete.

Tiempo de protrombina:- (método de Quick en una etapa). -
Est2 prueba se suele expresar en términos de porcentaje en rela
ci/r <on un testigo normal. E1 20 a 30 % suele ser un nivel te-
raw. itico normal en pacientes Qque toman Adrogas anticoagulantes.
Ee: . prueba es de extraordinaris utilidad para descubrir las --
anc-.lias del mecanigmc de la coagulacién que depmnden de los -

facr ores V, VII, ¥ X la protrombina y el fibrinSgeno. Se emplea
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para establecer y mantener el nivel de tratamjento anticoagulan
te con drogas del grupo de la cumarina. La prueba refleja la de
ficiencia de protrombina oroginada en una enfermedad hepdtica,-

la deficiencia de fibrinSgeno y la falta de vitamina K o la in-

capacidad del organismo para utilizarla.

Grupd sanquineoc y cotejo cruzado con el factor Rh:- Si se

anticipan transfusiocnes, hay que determinar el grupo sangui{neo-~
y hacer cotejos cruzados con el factor Rh con prioridad al acto
quirirgico. Antes de dar tratamiento hay que realizay una con--
sulcs médica.

Estudiocs de la médula dsea:~ Se realizan para esclarecer-

ciertas discracias sangufneas y leucemias, La interpretacidn es
sumamente diffcil e intrincada, y es obligatorio consultar con-

un hematéliogo capéz.

P) .- TRATAMIENTO:~ El tratamiento de las hemorragias puede scx-

de dos tipos, general y local,

TRATAMIENTO GENERAL

a) .~ Transfusién total de sangre:- Aunque existe el peli-
gro de reaccicnes alérgicas o de transmitir una hepatitis séri-

ca, la trasfusifn de sangre fresca es uno ‘= los tratamientos -

mnis efectives contra las hemorragias por deficiencias importan-—

tes en los factores de la coagulacién.
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b) .- Plasma:- Se le utiliza principalmente para restable

cer la volemia en los casos de gran pérdida sanguinea. El plas-
ma no contiene elementos que sean sistemfticamente eficaces pa-

ra la hemostasis, pero puede servir en ciertas discrasias, como

ocurre en la hemofilia.

¢) .~ Vitamina K:- Esta vitamina promueve la sintesis heps
tica de protrombina. La administracién de este agente por via -
oral o parenteral, debe reservarse para los casos en los cuales
se ha certificado una disminucidén en el nivel de protrombina. -~
La deficiencia de vitamina K solo se hace evidente en casos de-
alteracién de la flora bacteriana (antibiéticos) etc. que produ

cen una disminucién franca de la sintesis, o cuando el aporte -
dietético es nulo. La enfermedad hepética avanzada puede causar
hipep:otrombinemla. que muchas veces no responde a la adminig--
tracidn de vitamina K. Por otra parte, esta vitamina no debe -~
darse a pacientes bajo tratamiento anticoagulante sin consultar
previamente con el médico tzatante., Es conveniente, en cagbio,-
‘administrarla con fines profilfécticos en les pacientes con ni -
vel ds protrombina alge disminuidé v sin tratamientc anticoagu-
lante.

Las deficiencias ds protrombina puedsn ser congénitas o -
adquiricas: las primeras no reepondsn a la vitamina X, mientras

que las segundas si 1o hacen. La vitamina K no es hidrosoluble~

y se presenta bajo la forma de emuleidén para administracidn in-
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ess # tramuscular o intravenosa. Los preparadgs hidrosolubles -
no requieren la presencia de sales biliares para ser absorbidos
y utlizados.

d) .~ vitamina C:~ Sevutiliza para mantener la integridad-
capilar, a menudo combinada con bioflanoides. Es hidrosoluble y
el organismo la excreta cog rapidéz, de manera Qque su concentra
cién disminuye francamente en presencia de deficiencias dietéti
cas: eeto puede ocurrir por ejemplo, despies de extraer cultro-
terceros molares impactados, hecho que debe tenerse en cuenta -
para instituir la profilaxis adecuada. Se administra a razén de
un minimo de S00 mg. diarios, y se recomienda comenzar el trata
miento un dfa antes de la intervencién y prolongarlo hasta S --

df{as desplies.

e) .~ EstréSgencs:- Los estrégencs se han usado en mujeresr

con fesultadoe satisfactorios, a veces espactaculares, para con

trolar la hsmorragia capilar o mecénica. Carecen de efecto en -
‘las hemogragias por deficiencias de factores de coagulacién, En
ocasiones se los utiliza, asi mismo, para el tratamiento de e~
pistaxis y hemorragias gastrointestinales. Algunas evidsncias -
indican que los estrégencs, administrados por v{a intravenosa,-
producen un répido aumento de la protrombina circulante y de --
las globulinas aceleradoras y disminuyen la actividad antitrom-
binica de 1a sangre. Tefricamente estos cambios tienden a aumep

tar la coagulabilidad, por lo cual parece razonable utilizarlos
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en las hemorragiae esponténeas. Se considera que una ASsisidGni=
ca de 20 mg. de estrégenos conjugados, por via intravenosa, ma-
nifiesta un efecto notable; qun.:aln.nt.'no se d& nfs de una 4%
sie. El premarf{n ha eido enpleado satisfactoriamente para con--
trolar hemorragias extensas en napa © hemorragias venosas impor
tantes.

f) .~ Adrencsea, Kutaprassein_:- Se usan ocasionalmante pa
ra controlar la hemorragiaecapilar. El adrenosem disminuye la -
permeabilidad capilar o aumenta la resistencia de sus paredes.-
El kutapressin sdlo es efectivo para las hsmorragias capilares,
mientras que el Koagamin, formado por los écidos oxélico y ma--
16nico, favorsce la liberacisn de protrombina para formar trome~
bina. 2-£.- drogas son de valor dudosc y enteramente ineficaces
d-'acuordc con la opinién de muchos autorss. En caso de utili--
sarlas, no obstante, la administracién debe comenzar el dfa an-

tes de la intervencién y continuarse por 3 6§ S dfas.
TRATAMIENTO LOCAL

a) .» Mrenalinai~ Este agente, en aplicacién tépica al --
1:1 000 -dt’nto uﬁ Algodén © gasa, o inyeccidn local al 1l: S0~
800, es transitoriamente eficés, pero los efectos son reversi -
bles. Beta ultima via no dedbe emplearse en pacientes con hiper-

tensifn grave o0 con enfermsdad cardiovascular, puesto que su ab

soxcién puede gor muy peligross. Por otra parte, y particularmen
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«+.¥ te si se exponen grandes superficies de la boca, la apiica
cién tépica al 1l:1 000 tashién pusde ocasionar efectos téxicos-
importantes. La adrenalina detiens répidamsnte la hemorragia, -
acciédn transitoria que generalmente dura 10 suficiente como pa-
ra Que se forms un busn tapén mecénico en la luz del vaso. No -
ocbstante, ¢l paciente debe ser controlado cuidadosamente uns --
vez qQque ha dessparecido el efecto vasoconstrictor, dado que el-
desprendiniento del cofgulo puade resnudar la hemorragia. Si --
bien se .tntn de un; sustancia fisiolSgica, la adrenalina es --
muy poderosa y ha ocasionado serias reacciones de hipersensibi-
lidad por aplicacién tépica.

b) .~ Solucién de Monsel.- Los tépicos con solucisén de sub
sulfato férrico precipitan las protefnas y pueden utilizarse en
zonas ds hemorragia capilar. Ee relativamente inofensiva para -
108 tejidos y se cbtienen buenos resultadoe en los taponamien--
tos de extraccidn, particularmsnte a nivel del hueso medular.

c) .= Trombina:~- Se aplics de manera similar y actda como-
agente hemostético en pnuncx-a del fibrinfgeno plasmético. Nun
ca debe inyectarse. Se recomienda la aplicacién tépica por que-
asctia fieiolégicamente, favoreciendo un proceso normal sin alcg
rar la integridad de los tejidos.

d) .- Acido ténico:- B1 cido ténico envuelto similar a --
108 ds té, precipita las protefinas y favorece la formacidn del-
colgulo. Bs msjor aplicarlo heciendo morder ol nqu.ttc (seco o=

apenas hdsado) durante ‘3 minutcs, repitiendo la operacidn hasta
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tres veces si es necesario. dNo debe permitirse la acumulacién 4
de saliva durante el procedimiento. Se ut£1£x=<dc preferancia -
como tratamiento caeero, dado que se dispone de otros métodos--
wis eficaces para el consultorio.

e) .- Espusa de gelatina:- (GELPOAM). Es una esponja de --
gelatina Qque se reabsorbe en 4 & 6 semanas y que destruye la in
tegridad plaguetaria para establcer una trama de fibrina sobre-

la cual se procduce un cofgulo firme.

F) .~ Celulosa oxidada:~- (OXCICEL) . Esta sustancia libera-

fcido celuldésico, que tiene gran afinidad con la hemoglobina y-

d4 origen a un cofgulo artificial. Se reabsorhbe en 6 semanas --
aproximadamente. Su accién no aumenta con el agregado de trombji
Pa u Otros agentes hemostfticos dado que estos son destruidos -
por la elevada acidéz del material. Se presenta bajo la forma d
de gasa o de algodén. No debe ser humsdecida antes de aplicarla
por que la acidéz as{ creada tiende a inhibir la epitelizacién,
%o se recomienda usarla, entonces sobre superficiea epiteliales.

g) .~ Celulosa oxidada y regenerada (SURGICEL) Presenta a}
gunas ventajas scbre el preparade anterior: la almohadilla da -
gasa es afs resistente y se adhiere afs, y aus derivados écidos
no inhiben la epitelisacién. Puede esplearse sn consecuencis, -
sobre supnsficiss epiteliales. Se presenta bajo la forma de una
cinta gruesa, O en frascos €on tLOR0es poquefos .

h) .~ Hielo.- La aplicacifn local de Lilelo, con intervalos
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de 5 minutos durante las primeras 4 horas, puede reducir la in-
tensidad de una hemorragia.

i) .~ Electrocauterizacién:- En un nimero de cagos de he--
morragias de cierts mngnitud. pueden controlarse por slectrocau
terizacisén, para el cual existen dos procedimientos:

1.~ En algunos casos es indirecta: Se toma el vasgo --
con una pinza hamogtfitica y se toca con el instrumen-
to cl‘ct:#co. de tal manera precipitan las proteinas-
en la herida y el vaso se ocluye por accién del calor
generado en la punta de la pinza.

2.~ Un procedimiento més comin es cauterizar directa-
mente 108 pequefios vasos que sangran, lo cual coagula
la eangre y las protefinas de la zona y detiene la he-
mOrragia en los sitios muy vascularizados.

j) .~ Procedimientos mecénicos:- Incluyen la aplicacién de
cualquier tipo de fuerza capa de contrarrestar la presién hi’s
dgosttica del caso sangrante. Hasta tanto se haya formado un -
csofégulo.

1.~ Compreeifn;~- La hemorragia pusde contmiarse, geng
talmente si se hace morder una gasa .o una esponia seca colocada
directasente ecbre la sona sangrante.

2.~-Taponamiento del alvéolo:- A veces e&s necesario tj
ponar la cavidad a presién, mediante una ssponjalo una gasa, pj
rs que la teneifén intraslveolarditengas la hemorragia. tl método

s5i0 es aplicable en caso de hemorzagias Sseas, y sn ocasiones-
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debe procederse a la sutura para mantener:-la gasa en el lugar.-
El taponamiento no debe dejarse hasta que esté totalmente empa-
pado en sangre o saliva, sino que se cambiar$ con frecuencia --
para no interferir con el mecanismo de coagulacién.

3.~ Ligaduras y suturas:- Las ligaduras profundas ---
con catgut absorbible, en el caso de vasos grandes, o con hilos
de seda o nylon para heridas de superficie, son ayudas valiosas
en la préctica quirirgica. Sin embargo, y a menos que se haya -
extirpado la cantidad suficiente de hueso alveolar,

para permi-

tir una adecuada aproximacién de los tejidos, las suturas préxi

mas a la cresta alveolar sélo sirven para favorecer la hemorra-
gia. La eleccifén del material depende del tipo de hemorragia vy-
de las caracteristicas del paciente. Cualquiera que sea el casqg
es importante utilizar agujas atraumfticas, siempre gque sea po-
sible, para evitar el riesgo de hemorragias adicionales. Los hi
los de material sintético o de nylos son a menudo {rritantes pa

ta los tejidos blandos de la mejilla o la lengua.

(3, tv, VI, VII, I¥).
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SHOCK

Def.:- Es un proceso patolédgico hemodinémicormetabdlico
caracterf{sticamente agudo, desencadenando en la medida en Que-
se alteren los mecanismos presorreguladores, acompafiado de una
severa insuficiencia circulatoria generalizada y caracterizado
por un p(nd:m arterial, siempre que vays unida a los signos-

de hiperactividad del sistema nervioso simpitico.

CLASIFICACION: - Se propone una clasificacién sencilla, -
esquemitica dsl shock, estf esquemfticamente constituido por 2
grandes segmentos: l).- Corazn o bomba central, impelente ac-
tiva y aspirante pasiva, que de hecho comprende, dos bombas =w
que deben trabajar en absoluta sincronf{a y 2).- Los lechos vas
ct‘lllrﬁl peritéricos., constituidos por: a).- Vasos de gran tama
flo, que son el continente y los distribuidores de la sangre --
(macrocirculacibn)y b).-microcirculacidn, continente y distri-
buidor adlo paréul de la sangre y encargado fundamentalmente-
del intercambio quimico vésculo-tisular.

El shock puede generazse:s 13.- en la porcidn central -«

del sistema cardiocirculatorio y b).~- en la porcién perxiférica
del mismo.

Las caractec(sticas Cisiopatologica y hemodinfmica del -

shock de origen central consiste en el 88€icit de vaciamiento-
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del corazén, responsadble de la disminucién del gasto cardfaco
y de la hipovolemia relativa que resulta.

La caracter{stica fisiopatolSgica y hemodin&mica del sho
ck de origen periférico estf en el deficit del retorno venoso-

de la sangre hacia el corazén deracho.

SHOCK CARDIOQGENICO (CENTRAL).

21 shock de origen centra! debs siempre llam;;:ele cardi
ogénico por tener su génesis en el corazén mismo, ya sea que -
haya déficit o no en la funcidn contréctil del miocardio.

De acuerdo con ello podr& haber shock cardiogénico prima
rio o secundario.

El primario presupone que el déficit del vaciamiento car
dfaco sea. consecutivo a hipocontractilidad de la fibra.

El Secundario; - Hay deficiencia del. vaciamiento del cora
z8n , es la consecuencia de Que el llenado del mismo es tambi-
én deficiente.

SHOCK PERIPERICO: SHOCK HEMOGENICO Y SHOCK MICROVASOGENICO.

A nivel de los dos grandes compartimientos vasculares se
buodo también generar el shock. De ah{ que se describan dos vy
riedades, para las cuales proponemos los siguientes nombres:

1).~- Shock hemogénico:- Su causa radica sn la sangre pig
nma, es decir en sus constituyentes liquidos o sea sangre total
plasma. o0 agua. Su génesis ocurrs generalmsnte en el nivel de-

los grandes vasos y se localisa en los pequefios, no es nunca -
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en la totalidad de ellos.

2) .~ Shock microvasogénico:- Es aquel cuya causa se loca
liza en la totalidad de la microcirculacién, O sea, el que es-
generado por una respuesta vascular anormal de dicha microcir-
culacidn actuando como una unidad funcional y por lo tanto, co
mo un todo.

Shock hemogénico:- Su aparicién es a expensas de los con
stituyentes l{quidos de la sangre, ya sea:

l).~- Por que se pierda sangre al exterior del organismo-
o al interior del mimso. le llamaremos shock hemorrdgico.

2) .- Porque se pierde plasma 21 interior o al exterior.
Sex& el shock Plasmogénico. (traumfitico o de quemaduras).

3).- Porque ee pierde agua al interior o al exterior (y-
su acompafiante obligado de las sales). lLe llamamos Shock por -
deshidratacién

shock microvasogénico: - Su génesis esté en toda la micrp
circulacidn, actuandc como una unidad funcional. Es a ese ni--
vel en donde se Crea un trastorno Que unas veces hace caer las
resistencias pDeriféricas.Bato puede ocurrir como respuesta en-
casos de:

1).- Liberacibn de endotoxinas. que son inactivadas por-
1os 8rgancs encargados y las cuales tienen accibn directa e ip

directa.

2).- LibereciSn de substancias vasoactivae, como las hig
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...# tamina, o bien, de tipo histamfnico, que mediante accién
directa en los vasos de la microcirculaciédn producen una vaso-—
dilataciédn atdnica severa con hipermeabilidad vascular y gran-
secuestrc de sangre. Dan nacimiento al shock anafillctico.
3).- Liberacidn de reflejos neurogénos, que actuando so-
bre esfinteres precapilares o post-capilares, producen su rela
jacidn atdnica, con vasodilatacidn, cafda de resistencias peri

féricas y gran secuestro de sangre.
CUADRO CLINICO DEL SHOCK

Existe un cuadro clfnico genérico que permite hacer cl -
diagnostico sindromiatico de estado de shock, independientemen-

te de la causa.
Puede haber muchas situaciones con hipotensidn arterial-
sin shock, pero no puede habszr seguro cuadro de shock no tra-

tedo sin hipotensidn arterial. El cuadro global estd hecho de-

taguicardia, hipotensidén arterial, pulso filiforme, cianosis-

‘discreta, colapso venoso, adinamia extrema, sudoracidn profusa

caracteristicamente frfa, acentuada palidéz, oliguria, sed, as
pecto de ansiedad, angustia y gran inqQquietud. Es de recordar -
que la presién arterial sola es criterio poco confiable del es
tado clinico. Es bien sabido gue ante un severo dolor, por ejenm
plo el del infarto micfrdico o el de un tr-umatismo, puede ha-
ber cierto estado de colpaso vascular transitorio, que no debe

confundivse con el verdadero shock.
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El aspecto mental de los pacientes en shock es muy varia
ble: Est&n profundamente p&lidos y frios empapados de sudor, -
con facies afiladas, inquietos, angustiados y siguiendo paso a

Paso las maniobras terape(ticas.

La sintomatologfa del shock va a depender bisicamente de

tres factores:

1) .- Del dafio celular producido por el estado de shock, -

dafio qQue es difuso y esgt§ caracterizado por hipoxia y catabols

#is de los diferentes tejidos.

2).- Del trastorno hemodin&mico cardiocirculatorio; Este
explica la hipotensidn arterial, el pulso filiforme, el colap-

SO venoso y la tensidn venosa baja, el aumento del tiempo de -

circulacidn sangufnea, la cianosis leve y difusa producida por
estancamiento y en general la profunda astenia del sujeto.

3).~- De los mecanismos de hemostasis puestos en juego --

por el organismo; como respuesta a la deficiencia circulato--

ria.

FISIOPATOLOGIA

El shock @3 un si{ndrome de insuficiencia vascular « - <
- = periférica, e implica, en opinisn de todos, un deterioro =
répidamente progresivo en el flujo sanqulqoo de la microcirccu-
lacién, cuya tendencia final es el paro circulatorio. Zste tras

torno funcional, Que es una hipoperfusidn tisular en realcidn

a las demandas, es el sustrato comin a todo shock, independien




temente de la causa © del mecanismo desecadengnte, ya sea cen-
tral cardfaco o vascular pcritlrico. La esencia del problema -
se centra pues en la microcirculacién. Esta hipoperfusibén, ca-
racterfsticamente progresiva con el tiempo trastorna en lo --
funcional primero y después en lo anatémico, a la microcircula
cién y lo que ella envuelve: los tejidos. Produce asf{ alteraci
ones en la sangre que por ella circula, en los vasos que la --
constituye, en el espacioc intersticial gque la rodea y en la --
célula a la cual envuelve ¢ irriga. Es pues un trastorno hemo-
dinfmico y metab8lico, aun imperfectamente conocido, sujeto a-
debate y profuso en hallasgos:

1).- La sangre circula a su nivel en poca cantidad en --
forma lenta y con mala calidaq, pu;. dicha estasis ha favorecyi
do la insaturacisn periférica de sangre.

2) .- Los lechos de la microcirculacisn sufren profundas-
alteraciones hemodinfmicas y metabSlicas. lLa vasomocién se al-
tera, as{ como la nnettvidnd‘ vascular y con ello el calibre, -
superficie y permeabilidad de los lechos vasculares.

3).- Las células sufren inportante dafio metab8lico. La -
hipoxia y la ruptura de la himeostasis comprometen la producci
6n energética de A.T.P. bisicamente durante la giicolisis aer}
bica.

4).- Bl intersticio inicialmente contiene las numerosas-

substancias enumesadas. En perfodo avansado, se inunida con e-
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«..# dema, lo que en el vaso significa hopovolemia real que pu

ede ser uno de los factores finales de irtevgrnibiltdnd del --

shock.

FASES EVOLUTIVAS DEL SHOCK:

E1l shock es un proceso y como tal carece de etapas. Una
vez establecido y si no es compensado o tratado, evolucionari
en forma répida, a veces explosiva y siempre evolutiva: sin em
bargo, pueden describirse artificialmente varias etapas. a 83
ber: l).- Etapa inicial de desencadenamiento: 2).- etapa de -v
compensacién gracias a mecanismos bomeostfticos cficacoc: 3).
etapa de descompensacidn inicial que tiende a la rfpida progre
sifn;: 4).- etapa de descompensacidn avanzada que conduce inelw

diblemente a la muerte pese a 10s recursos terapeticos actual

mente conocidos. Estas etapas guardaa correlacién con el tiem-

po de duracién del proceso.

TRATAMIENTO: Hay Qque actuar rfpidamente para salvar la vida del
paciente, se debe llamar al médico mientras hacemos los siguig
nte:

a).- Acostar al paciente en posicién de trendelenburg --
con la cabesa més baja que los pies. Bsto se hace con el fin -«

de pernmitit la llegada de la mayor cantidad posible de sangre-
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a la cabeza y los centros nerviosos principalea. No se le debe-
permitir al paciente sentarse o moverse mucho.

b).- Aflojar el cuello, el cinturén, la faja o cualquier
otra prenda de ropa que pueda dificultar la circulaciédn o la -
respiracién. Dar oxigeno terapia.

c).- Tratar de evitar el enfiiamiento del paciente, hay-
que abrigarlo. Si el paciente esti conciente puede dirsele 1§-
quidos calientes especialmente café cargado, que actuaré como-
estimulante.

d).- shock hematSgeno-plasmogénico. La terapeutica funda
mental de ellos es la reposicién del volumen perdido, hacha --
con la generocidad y la profusiSn regqueridas, cuid&ndose aSlo-
de no caer en el extremo cpuesto, de sobrehidratar en excesd -
al paciente. La reposicién debe ser de sangre total, plasma o-
soluciones coloidales.

@).~ Shock por deshidratacién.- las variedades por deshiw
dratacién son muchas para poder ser tratadas en breves l{neas.
En forma simplista se dice que segin el tipo de deshidratacidn
de Qque trate, los susros isotdnicos (suero fisiol8gico) hipotf
nicos (susro glucosado al 5 %) o hiperténicos (salinos o glueg
sados hxpoxegntcol) son el tratamiento indicado.

£).~ Shock anafilfcticoi- La adrenalina posee tree acciones
deseadles en estas circunstancias: Es vasopresora, antihistam{

nica y broncodilatadora, ademiés el comienzo de su acciébn es --
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rdpido. Por inyeccién subcutanea ( 1/2 a 1l cc al l:1 000) re-
pitiendose cada 5 minutos si es necesario o Rien diluida en 10
cc de agua destilada para prolongar su accibn. y Por via in--
travenosa hasta 1 mg. lenta. Después de inyectar adrenalina -
puede ser util adminsitar corticoides. Se recurte a ellos en--
segunda instancia por que su accién no es inmediata: Como el -
decadron ( de 4 a 20 Mg.) Flebocortid a razén de 100 a 200 mg.
En el shock NeurSqgenico es conveneinte la aplicacibdn de hidro-

cortisona (sntu cortril, Flebodortid de 100a 200 mg Intramuscu

lar o endovenosa.

PARO CARDIORRESPIRATORIO
DEFINICION: - Ex la ausencia de latidos cardfacos efectivos. Es
t8 acompafiado por pérdida del conocimiento, falta de pulso aun
en ias arterias griesas (cardtida o femoral) Esti accempafado -
por la det:n-cién de la respiraciédn. BEn dichas circunstancias-
Dastan pocos minutos para transformar la muerte aparente en mu
eote definitiva o para producir lesiones irreversibles del --.
cerelro,
BTIOLOGIAs,. - RE:cciones a las drogas, & la anestesia. la asfi-
xia. el shock eléctrico, enfermedades carxdiorrespiratorias,

la
exitacién , la tenesifn fleica. etc.

CUADRO CLEINICO:~ Pérdida del conocimient.:; la respiracidn fa:.-

ta o se detiene despuls de una bogquesdas; el color de la .....




86

piel es gris ceniciento: las pupilas se dilatan y estan en posi
cién central y fijas o el paciente entra en total flacidéz; no-

hay pulso,

TRATAMIENTO:~ Si no se palpa el pulso,inmediatamente se ~
inicia el tratamisnto sin demora. Se debe anotar la hora exacta.

Ante todo se baja el 8ill8n hacia atr&s y se inclina de -
modo que los pies esten a la altura de la cabeza 0 un poco més-
elevados. Si el respaldo del sillén es muy mullido, se coloca -
dedbajo de la espalda del paciente una tabla de 30 x 60 cm deade
los hombros hasta la cintura. Esto puede hacerse bajandoc el posa
brazo derecho. Se vuelve al paciente sobre su costado izquierdo

hacia el otro lado del sillén y, colocada la tabla, se retorna

al apciente al décubito dorsal sobre esta. ée ajusta la almoha

dilla para la cabeza, de modo que quede a la misma altura que e
el respaldo. El sillén debe reclinarse al méximo para que el «=-
masaje cardfaco sea més eficdz.

Priseramente se le pide al asistente a que llame a la am-
tulancia y luego avisar a la unidad de atencién coronaria del -
hespital més proximo. Se deben retirar todos los artefactos y -
cuerpcs extrafios de la boca. Luego se debe extender el cuello -~
del paciente como para despejar la via aérea, después se hacen-
tres © cuatro espiraciones rfpidas y profundas boca a boca.

Si nos encotramos solos, al finalizar 15 manicbras de com

presién, se debe proceder a ventilar los pulmones con dos espi-
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...# raciones rfpidas y profundas, alternando las don técnicas-
hasta que se pueda disponer de un auxiliar.

La eficacia de las maniobras se hard evidente por el ree-
torno del color normal y la contraceéién de las pupilas. A menu-
do los pacientes comienzan a realizar respiraciones jadeantes y
a mover los miembros. Si el problema se reconoce répidamente y-
se encaran las maniobras sin demora, y si el corazén es capiz —
de recuperarse, la resucitacién puede tener lugar en los prime-
res 5 minutos. No obstante e incluso si se han normalizado la -
respiracién y el ritmo cardfaco., debe mantenerse al paciente ba
jo observacién contfinua hasta su traslado al hospital o la lle-
gada del médico. Si no se ha recuperado la actividad espontinea
el paciente debe ser llevado a un hispotal tan pronto como sea-
posible. La ventilacién pulmonar boca a boca y el masaje cardfa
co por compresifn esternal deberén continuarse sin interrupcio-

nes durante la movilizacién y el ctraslado,

S{ el paciente no da sefiales de recupsracisn despies de «
harerse hecho la resurrecciédn cardiorrespiratoria durante 5 mi-

nutos, la adrenalina el conocido y potente vasoconstrictor y --

estimilante cardfaco, es un estimilante extraordinario cuando -

se inyecta en el corazén (fig. 4.1)., Se debe emplear una aguja-

calibre 22 de 68,3 cm con jeringa de 10 mi ovara inyectar 3 ml.

de solucién de adrenalina al 1l: 10 000 uirectamente en el cora-

z6n. LA inyeccifdn se hace a través del cuarto aspacio intercos-
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.»+# tal. Antes de inyectar la adrenalina hay que aspirar san--
gre para tener la seguridad de que la aguja estf en la cdmara -
card{aca. Se expende la adrenalina en ampollas de 1 ml. en una-
dilucién de 1:1000. Se acostumbra llevar esto a 1:10 000 dilu--
yendo con 9 ml. de solucién clorurada isoténica e inyectando -~
3 ml. de esta dilucién. También hay soluciones 1:10 000 prepa--
radas de antemano, en jeringas desechables, as{ se reduce a un-
mi{nimo la ligera pérdida de la droga que puede ocurrir al inser

tar la aguja. Las inyecciones de adrenalina pueden repetivse a-

intervaleos de 5 minutos.

COMA DIABETICO

DEFINICION:- Se dice gue un paciente estd en estado de co

ma cuando, conservando sus funciocnes circulatorias y respiratoe

rias, ha perdido el conocimiento, la sensibilidac y los movimi-

entoes .

El coma diabético eas un coma por acidosis, es decir, por-

disminucién Jda la alcalinidad normal de la sangre; La acidosis-
consiste en la acumulacién en el organismo de sustancias llama-
das cetéSgenas (acetona, 4dcido diacético y &cido beta oxibutfiri-

co), que se forman principalmente durante e netabolismo de las

grasas por oxidacién imperfecta de las mi.mas,

ETIOLCGIA:~ Al rededor del 2 % de la poblacién general es
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es diabética, y el grueso de este grupo se encuentra entre los-
30 y 60 aflos.

La diabetes se debe a la produccién inadecuada de insulina
que a su vez es necesaria para el consumo normal de los hidra--
tros de carbono. Para compensar este desequilibrio el organismo
consume mis grasas, lo cual provoca un aumento peligroso en la-

produccidn normal de cuerpos cetdénicos. Cuando la cetosis se ha

ce clinicamente evidente, se le llama acidosis diabética; este~

cuadro puede presentarse en el consultorio, particularmenﬁe en~-
pacientes afectados de una infeccidn dentaria aguda o despies &
de una intervencién quirdrgica. El estress, ademds puede descom
pensar una diabetes controlada.

CUADRO CLINICO:- Se puede observar: olor a acetona del a-
liento; globos cculares con menos tensidn que la normal, tempe-

ratura baja; pulso débil y r&pido y la llamada disnea de Kussma

ul. La disnea de Kussmaul, llamada tanmbién gran respiracibén o -

sed de aire, se caracteriza por tener la inspiracién y la espi-
racién de igual duracién y estar separadas por pausas. Es una -
respiracidn ruidosa y profunda, como de persona cansada que dis
tiende al migimo el térax y que tiene cuatro tiempos: lnspiraci
Sn profunda, pausa, espiracién de la misma duracién que la ins-~
piracién, pausa y nuevamente el mismo ciclo.

En la orina se halla gren cantidad de acetona y otrag =--

sustancias semejantes y, habitualmente también glucosa.




TRATAMIENTO:~- Debe ser dirigido por un médico. Hay algu--
nas cosas que pueden hacerse mientras este llega o se interne -
al paciente.

a) .- Mantener la temperatura del pacientec

b) .- Si puede tragar, dar liquidos (jugo de naranja). Si-
hay inconciencia se pueden dar ligquidos por inyecciédn subcuti--
nea (suero salino isoténico con 5 X de glucosa).

¢) .~ Inyectar subcutinemente 25 unidades de insulina sim-

ple.

d) .- Estimular el corazén y la respiracién con inyecciones

de coramina © sus equivalentes. Se debe administrar oxigeno.

(I1I, VI, VII, X).xy
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CONCLUSIONES

I

El programa para el manejo en el consultorio dental de -

posibles urgencias de graves consecuencias debe ser como sigue:

l.- Obtener historias clinicas detalladas de cada pacien
te.

2.~ Tener comunicaciédn con 2.0 mas médicos que esten de-

acuerdo en cooperar en casos de urgencias.

3.- Colocar el nimero tel&fonico de dichos médicos, y de

un servicio de ambulancias en la parte adyacente del directo--

rio telefbnico del consultorio.

4.~ Organizar el equipo y al asistente para el manejo de-

toda urgencia.

1z

El asistente debe estar familiarizado con todo el equipo

incluso localizaciédn y manejo, como abrir frascos y ampulas,

como cargar jeringas y como tomar signos vitales. Como ya men-

cioné antes, debemos cerciorarnos de que todo el equipoc y me--

dicamentos con viabilidad 1limitada se reemplacen antes de --

Que se cumpla su fecha de caducidad. Con este tipo de organiza

cién y con revisiones regulares se evitan graves consecienci

as.
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IXX

Cuando se lleva a cabo una intervencién quirdrgica con -
anestesia general, la garganta debe estar siempre tapada. Cuan
do trabajamos con bloqueadores locales debemos tomar todas las
precauciones necesaiias para evitar que algin diente, restau-

racibn, amalgama, etc. no caigan a la garganta y sean degluti-

dos.
Iv

Debemos tomar en cuenta las reglas que existen para pre-

venir problemas que sean producidos por los bloqueadores como:

Aplicar lentarmente la inyeccidén 2 em3 en no menos de un minuto

Colocar al paciente en posiciédn inclinada hacia atrfs durante-
y después de la inyeccién: aspirar suavemente para asegurarnos
de gque no se ha penetrado en un vaso sanguineo. Ademés cercio-

rarnos de que las agujas no esten oxidadas, despuntadas o con-

rebabas.

\'

Como relativamente las raices de los molares y premola--
ges superiores se encusntran cerca de 1los senos maxilares debe
mos tomar todas las precauciones necesatias pata_ovitnt die~-

chos accidentes, por 10 tamto, debemos tener el estudio radio-
geitico previo.
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Las fracturas podemos evitarlas mediante el uso correcto
de los forceps: ejercer fuerzas no exajeradas; conocer perfec-

tamente la anatomia y teniendo estudio radiogr&fico previo.

VI

Al realizar una extraccidn debemcs tener cuidado para -=-
que sea lo m&s at{gmética posible, podemos lograrlo haciendo -

una debridacisbn sin lesionar demasiado los tejides y efectuan—

do una buena luxacidén. Por 1o tanto, asi podremos una alveoli-

tis.evitec,

Vil

Las hemorragias pueden evitarse mediante la valoracién -
preoperatoria a fondo del paciente y con estudio de laboratorio
correspondiente.

Cuando vamos a tratar pacientes que tengan tratamientos
con anticoagulantes u otros medicamentos que puedan alterar -
la hemostasis, debemos consultsr cén el médico responsable y -
a vigilar al paciente durante las 6 a 8 horas siguientes de la

Al

intervencién para evitar riesgos de hemorragia.

VIII
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VIII

En casos de shock, paro cardiorrespiratorio o coma diabé
tico; debemos agtuar sin pérdida de tiempo. Como va mencioné -
antes, debemos tener los medicamentos en las jeringas listas--

para ser utilizadas; tener a la mano el estetoscopid y el bau-

manometro; tener el instrumental indispensables para efectuar-

la traqueostomia.

Si es necesario vamos a acompafiar al paciente durante el
traslado al hospital en caso de que la ambulancia no cuente --

con equipo de oxigeno, para darle respiracién de boca a boca -

y masaje cardfaco.
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