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I NTRODUCCI ON

En la actualidad la practica odontolégica se -
ha incrementado en todos los estratos sociales. El-
nGmero de personas que necesitan tratamientos odon-
tolégicos, acuden con mayor frecuencia, a los con--
sultorios dentales, por lo que el Cirujano Dentista
debe tratar a todo tipo de pacientes. El Cirujano -
Dentista debe estar preparado, en todo lo amplio de
la palabra, para tratar a pacientes médicamente sa-
nos, como a pacientes con alguna alteracién o enfer
medad, y no debe negar el tratamiento a ninguna per
sona enferma, sino que se deben de tomar las medi--
das pertinentes para cada caso.

Cualquier tratamiento odontolégico puede ser -
interrumpido en determinado momento por un problema
urgente o inesperado, relativo al tratamiento mismo
o bien a la salud del paciente. EI Cirujano Dentis-
ta deberi saber prevenir en lo posible las adversi-
dades, y si en algun momento |legara a ocurrir algo
imprevisto, debera estar preparado para poderla su-
perar.

En este trabajo proporcionaremos los hechos y-
factores para diagnosticar las situaciones inespera
das o urgentes y saber tratarlas cuando se presen--
ten.



CAPITULO |

HI STORIA CLINICA:

En la practica odontoldégica como en cualquier-
rama de la medicina es imprescindible para la obten
cién de un buen diagnéstico la realizacién de una -
historia clinica.

La historia clinica nos dara oportunidad de co
nocer a nuestros pacientes, médicamente hablando, -
para poder realizar el tratamiento adecuado, tener-
una mayor seguridad y evitar errores que nos conduz
can a situaciones no deseables en el tratamiento.

La historia clinica deberd abarcar los datos -
personales del paciente, el motivo de la consulta, -
el padecimiento actual, historia médica y la histo-
ria dental.

Datos generales: Dentro de estos datos abarcaremos-
el nombre del paciente, su direccién, namero telefd
nico, edad, sexo, ocupacidn, estado civil, lugar de
nacimiento.

Motivo de la consulta: Es importante continuar la -
historia clinica preguntando sobre |la molesta res---
ponsable de la visita del enfermo. El entrevistador
hard preguntas adicionales que definan la naturale-
za y duracién de la molesta mas importante.

Padecimiento actual: Continuamos |a entrevista ha--
ciendo preguntas sobre ello; las preguntas deben -
ser especlificas, claras y hechas de manera compren-
sible que permitan al enfermo dar una respuesta es-
peclfica y concisa. Cada respuesta debe valorarse -
por su posible relacién con el problema principal. -




Debe hacerse un relato cronolégico, empezando por -
el inicio de la enfermedad, los primeros sintomas,
la evolucidn del padecimiento. Esto es importante
para valorar la gravedad de la enfermedad y el gra-
do de afectaciobn.

Hi storia Médica: Dentro de la historia médica abar-
caremos los siguientes puntos:

Antecedentes Personales no Patolé6gicos: Preguntare-
mos sobre sus hibitos entre los que se incluyen fu-
mar, tomar café o té, nutricidn, estudios y ocupa--
cidén, exposicidén a ciertos productos industriales -
(polvos). Si es casado preguntamos el tiempo que ha
estado casado, la salud del cényuge, naumero de hi--
Jos.

Antecedentes personales patolégicos: Deberemos te--
ner en cuenta todas las enfermedades padecidas en -
ese paciente durante su vida, infecciones que haya--
padecido, estados alérgicos importantes (principal-
mente a farmacos), intervenciones quirtrgicas, heri_
das e ingresos al hospital. Expondremos también |a--
estabilidad mental del paciente.

Antecedentes familiares: Los antecedentes familia--
res comprendern la edad, salud y causa de |la nuer-
te de familiares (padres, hermanos, esposa e hi jos).

Incluird anotaciones acerca de infecciones al tamen-
te contagliosas (tuberculosis) que afectan a miem- -
bros de la familia y las enfermedades con predispo-
sicién familiar (gota, diabetes, hemofilia, |leuce--
mia, etc.)

Interrogacién por aparatos:

Es necesaria la revisién de los sistemas orga-
nicos para excluir la posibilidad de otros padeci -~




mientos que hayan pasado desapercibidos en la des--
cripcién de la enfermedad actual. Esta interrogato-
ria incluye:

a) Aparato digestivo: deglucién, dolor epigastrico,
nauseas, vOmito, distensién del estdédmago, ictericia,
crecimiento abdominal, sangrado normal, anorexia --
(pérdida del apetito), fatigabilidad, dolor o pesa-
dez en el cuadrante superior derecho (higado), tran
sito intestinal, diarreas, estrefiimiento, molestias
rectales, dolor abdominal bajo, sangrado en heces -
fecales.

b) Sistema cardiovascular: Palpitaciones o taquicar
dia, dolor precordial (se origina en el pecho, se -
irradia al brazo izquierdo y en ocasiones |lega al-
dedo medio), cefaleas frecuentes, mareos y desmayos
frecuentes, edemas en los tobillos (por lo general-
después de movimientos toma coloracién azulosa por-
lo que se le conoce como edema azuloso del cardfia--
co), disnea de esfuerzo y de reposo (dificultad pa-
ra respirar), oliguria ortostatica (sensacién de -
orinar cuando se acuesta, al pararse cesa la sensa-
cién, fragilidad capilar (se manifiesta en hemato--
mas), zonas amoratadas o enrojecidas (es mis acen--
tuado en manos, en la tarde casi siempre se presen-
ta edema), discracias sangufneas, pulso y presién -
arterial .

c) Sistema Genitourinario: Poliuria (aumento de vo-
fumen de la orina) anuria (disminucién de volumen -
de orina), disnuria (dolor al orinar), hematuria -
(sangre en la orina), piuria (presencia de pus en -
la orina), nicturia (necesidad de miccién por las -
noches), color de la orina, edema palpebral (se pre
senta en toda la zona y aun extendiéndose a las me-




Jillas, se presenta después del descanso y se puede
presentar en las manos con_juntamente), regularidad-
de menstruacién, existencia de menopausia.

d) Sistema Nervioso: Suefio, parestesia (sensacién -
de cosquilleo en una zona del cuerpo provocada por-
la lesién a alguna rama nerviosa), pardlisis, tem--
blor, irritabilidad, antecedentes de convulsiones -
tipo epiléptico, problemas emocionales (principal--
mente durante el tiempo que se supone el paciente -
se someteri al tratamiento.

e) Aparato Respiratorio: Se pregunta si tose con -
frecuencia (si la respuesta es afirmativa se pregun

ta el tipo de tos que tiene, si es seca o especto--
ral. Esta Gltima puede ser sanguinolienta y purulen
ta), preguntamos igualmente si hay disnea (de es- -
fuerzo o de reposo), cianosis, fiebre, pérdida de -
peso, hemoptisis (hemorragia o espectoracién por -
via bucal ), dolor pleural (dolor en la parte ante--
rior y posterior del térax a la altura de los pulmo
nes), vémica (expectoracién sitbita y profusa de pus,
suero o sangre procedente de una cavidad del térax),
lipotimias.

f) Sistema endécrino: El principal padecimiento de-
origen endécrino con el que nos podemos encontrar -
es con la diabetes, por lo que realizaremos las si-
guientes preguntas: si existe polifagia, polidipsia,
poliuria, pérdida de peso, antecedentes de diabetes
en la familia. En caso de que el paciente sea mujer
preguntaremos ademds cudntos embarazos ha tenido, -
abortos no provocados, peso de los hijos al nacer -
(ya qQue si al nacer el nifo pesa mis de cuatro ki--
los se puede sospechar que l|la madre puede ser diabé

tica). Observaremos si existen microangiopatfas (de




generacién en las paredes de los pequefios vasos que
se encuentran en las encfas), movilidad dentaria, -
aliento cetdénico, macroglosia, encias edematosas, -
presencia de bol sas paradontales, resorcién de las-
crestas alveolares. Otro padecimiento con el que -
nos podemos encontrar es con hipertiroidismo por lo
que preguntamos si hay diarreas, temblor digital, -
tolerancia al calor, metabolismo mas acelerado, su-
doracién en las manos, hiperhidrosis (sudoracién ex
cesiva general o localizada). También podremos en--
contrarnos con pacientes que sufran hipotiroidismo-
por lo que preguntaremos u observaremos si existe -
edema sin godete, preguntaremos ademas si hay mixe-~
dema (edema duro que no conserva la impresién del -
dedo), bradilalia (lentitud anormal del {enguaje), -
intolerancia al frio.

g) Sistema hematopoyético: Preguntamos si hay ane--
mia (disminucién de algunos componentes de la san--
gre, principalmente eritrocitos), astenia (falta o-
pérdida de fuerza), palidez, palpitaciones, tipo de
sangrado (cantidad y duracién), epistaxis (hemorra-
gia nasal ), gingivorragias, preguntamos también si-
existen problemas o antecedentes de hemofilia, |eu-
cemia y purpurocitopenia.

h) ﬁ§pectos psicolégicos: Conflictos familiares y -
matrimoni ales, ocupacionales, econémicos, ambienta-
les, frecuentes situaciones de stress.

Todas las preguntas realizadas nos van a pro--
porcionar los datos necesarios para sospechar o no-
de padecimientos que en algan momento pueden ser se
rios y en muchas ocasiones pel igrosos para nuestro-
paciente.



Una vez realizada la historia médica, nos en--
contraremos con una gran cantidad de datos recogi--
dos durante el examen, pero esos datos solo serdn -
validos si nosotros sabemos interpretarlos. Siempre
que hagamos una pregunta al paciente, deberemos sa-
ber qué esperamos encontrar en su respuesta y cudl-
es la utilidad prictica de la pregunta que acabamos
de realizar.

Hi storia Dental: Es importante precisar la ocupa- -
ci6én actual y pasada del paciente, pues ademis de -
representar un tema de conversacioé6n, puede propor--
cionar datos respecto a ciertas alteraciones que pu
dieran encontrarse en su boca, como por ejemplo una
persona que necesite soplar constantemente puede -
presentar desplazamientos de los incisivos superio-
res; una persona que trabaje bajo mucha presién o -
stress, mordeduras de los labios, etc.

Para la realizacién de la historia dental debe
remos abarcar todas las estructuras anatémicas de -
la boca, asf como el estado de cada una de ellas si
guiendo un orden determinado para facilitar la ex--
ploraciéon y no olvidar ninguna estructura anatdémi---
ca.

La primera regidén de la boca con la que nos en
contraremos, es la regidén labial, que se divide pri
mariamente en dos superficies: externa e interna. -
La cara externa limitada por los surcos nasogenia--
nos, el nacimiento de la base de la nariz, y una -
prolongacién del surco mentoniano. Tiene dos super-
ficies: piel y borde del bermell6n o mucosa. Los I
mites internos de la regién labial estan dados por-
los surcos vestibulares, y lateralmente por las co-
mi suras labiales. En segundo lugar tenemos el fondo



de saco, que es una linea transicional entre la mu-
cosa yugal y la enclfa. Las regiones yugales corres-
ponden a la regién geniana, pero por dentro de la--
boca. Esti cubierto por mucosa, y en éllas se en- -
cuentran los conductos de Stenon, orificios de sali
da de las gl4andulas parétidas.

La encia se divide en alveolar, insertada y ---
marginal. La alveolar va de fondo de saco a |inea -
mucogingival, la insertada va de la |inea mucogingi
val al surco gingival y la marginal va del surco --
gingival al borde libre de la encla.

La lengua tiene dos caras y cuatro bordes. Sus
caras son una ventral y otra dorsal. La superficie-
dorsal presenta papilas calciformes o circunvala--
das (de 10 a 12), filiformes (20000), fungiformes -
(150 a 200), foliadas (2). En la superficie ventral
encontraremos el frentllo lingual, el conducto de -
Warthon, correspondiente a la gl andula submaxilar -
(bilateralmente), y los conductos de Bartholini (de
17 a 20), correspondientes a las glandulas sublin--
guales. Estos conductos se encuentran en la linea -
de unién de lengua y piso de boca.

Vemos el piso de boca, palpamos las glandulas,
y observamos si existen anormalidades de volumen, -
consistencia, etc.

Paladar duro, cubierto por fibromucosa, vemos-
las foviolas que se encuentran en la linea de vibra
cién, entre el paladar duro y blando y en donde - -
desembocan varias glandulas salivales palatinas de-
gran tamaho.

Revisamos el paladar blando, encontramos la -
dvula, que ayuda en parte a cerrar y aislar la boca



de las vias respiratorias altas.

Posteriormente, encontramos los pilares ante--
riores, que nacen de la base de la Gvula, como cua-
tro repliegues: los dos anteriores van a la base de
la lengua y los dos posteriores van a las caras la-
terales de la faringe. Entre los pilares anteriores
y posteriores se aloja la amigdala palatina.

Posteriormente utilizaremos los métodos de ex-
ploracién fisica, que son medios de los cuales nos-
vamos a valer para conocer el estado anatémico y -
funcional de un organismo. Los métodos mas usuales-
que vamos a utilizar en la cavidad bucal son los si
guientes:

l.- Interrogatorio: Lo vamos a realizar por medio -
del lenguaje, directamente del enfermo, de una ter-
cera persona o bien de ambos. Las preguntas deberin
abarcar: tiempo de aparicién de la molestia, forma-
de presentacién, lugar, duracién, calidad pulsatil-
del dolor (si existe), calidad e intensidad.

2.- Inspeccién: Se recogen datos por medio de la -
vista. Con la ayuda de una buena luz concentrada, -
espejo y pinzas dentales, procederemos a inspeccio-
nar |las partes de la cavidad bucal, motivo de la --
consulta. Si las molestias son dentales, por medio-
de este examen podremos apreciar si existe destruc-
cién cariosa, fractura coronaria, alteraciones de -
color, fistulas, abscesos submucosos.

3.~ Percusién: Consiste en producir sonidos por me-
dio de pequefios golpes, con el objeto de recoger da
tos por medio del ofdo, o bien observar si existe -
alguna anormalidad al percutir, por ejemplo, una -
pieza dental .



Separando con el espejo el labio, el carrillo-
o la lengua, se percute |igeramente con el otro ex-
tremo de la pinza, primero las piezas vecinas a |a-
afectada, y después esta altima, con el fin compara
tivo. El efecto sonoro de la percusidédn puede ser un
dato valioso. Los dientes despulpados o con rarefac
cién paraendoddéncica dan un tono mate o amortiguado
que contrasta con el sonido neto claro y firme de -
los dientes con pulpa y peridpice sano.

4.- Palpacién: Se realiza por medio del tacto. Se -
ejecuta con una mano, con las dos o con los dedos.-
Por la palpacién comparativa podemos averiguar au--
mento de temperatura, de volumen, cambios de confi-
guracién, dolor a la presioén, infarto ganglionar, -
etc. El tacto intraoral, se utiliza al sospechar -
patologia periapical, presencia de un absceso muco-
so o subperiéstico en el surco gingivovestibular, -
suelo de boca o béveda palatina.

5.~ Auscultacidén: Se recogen datos por medio del -
ofdo, puede ser directamente con el ofdo o por me--
dio del estetoscopio.

6.- Transiluminacién: Se dirige una luz potente a -
tejidos duros y blandos. Por medio de este método -
podemos comparar la transmisién de luz en senos ma-
xilares, tejidos periapicales, detectar calculos de
sarro durante las gingivectomias.

7.- Olfacién: Se recogen datos por medio del olfato

8.~ Puncién Exploradora y Aspiradora: Se introduce-
una aguja en un aumento de volumen y nos hari el -
diagnéstico diferencial entre la existencia o no de
Ifquido, y para distinguir una coleccién purulenta-
de una diferente coleccién de llquidos.
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Después de realizar la historia clinica médica
y dental, se ha |legado a un diagnéstico de presun-
cién y si el caso asi lo amerita nos podemos ayudar
para complementar nuestro diagnéstico de una o va--
rias radiografias. La utilidad de la radiografia es
tan grande que Mc Cormack |lega a sostener que con-
este solo examen se puede diagnosticar el 75% de to
das las lesiones dentarias.

Después de realizar la historia clinica proce-
deremos a adquirir unos datos qQue son de primordial
i mportancia como son las cifras del pulso y presioén
arterial de nuestro paciente.

La determinacién de la presién sangulinea en to
dos los pacientes mayores de qQuince ahos debe ser -
una rutina en el consultorio. Es muy atil tomar |a-
presién sanguinea si se planea administrar sedantes
por via bucal o endovenosa; tanto la presién sangul
nea como el pulso se deben tomar cuando se sospecha
la presencia de alguna afeccién cardiovascular o ce
rebrovascul ar.

Pulso: En el adulto normal la frecuencia media del -
pul so varfa de 60 a 80 latidos por minuto mientras-
que en el nifio es de 80 a 100. Una frecuencia infe-
rior a 60 latidos y superior a 100 en el adulto es-
un signo que justifica consulta médica, asfi cual---
quier irregularidad del curso, distinta de una con-
tracciébn prematura muy ocasional (extrasistole, rit
mo irregular).

El ritmo del pulso debe hallarse dentro de los
Ifmites normales y ha de ser firme y regular. La -
frecuencia del pulso disminuye durante el suefio y -
aumenta en los momentos de excitaciéon. En la mayo--
rfa de las enfermedades que se acompafan de fiebre-
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la frecuencia del pulso es mucho mayor.

Presi6n sanguinea: La presién sanguinea depende de-
tres factores: la fuerza del corazén, la resisten--
cia de los vasos sanguineos periféricos y la visco-
sidad de la sangre. La presion sistélica suele ser-
de 90 a 150 mm de mercurio y la diastélica de 60 a-
100 mm. de mercurio en el adulto normal. Cuando va-
rfa de 20 a 30 mm. de mercurio en un periodo corto-
a causa de esfuerzo o excitacidén se realizan varias
lecturas, y tomar en cuenta la cifra mas baja.

Las cifras de la presién arterial deberan rela
cionarse con la evaluaci6én del estado general del -
paciente para poder valorar un posible grado de hi-
pertensién arterial.

Casi todas las emergencias que se pueden pre--
sentar en el consultorio dental pueden ser preveni-
das teniendo cuidado y elaborando una historia clf-
nica adecuada. lgualmente, el tratamiento de pacien
tes que se presentan en el consultorio de caracter-
urgente, como pueden ser neuralgias, dolores de ori
gen dentoalveolar de tipo agudo, etc. podran ser me
Jores, si desde un principio realizamos un diagnds-
tico acertado.

Aunque la importancia de la historia clinica -
es indudable, la mayorfa de las veces no se elabora
correctamente, o simplemente no se realiza, debido-
principalmente al factor tiempo. Por esta razén es-
importante que la historia clinica se realice en el
menor tiempo posible ocupando en ella solo unos - -
cuantos minutos.
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CAPITULO 11

EVALUACION DEL DOLOR AGUDO EN ODONTOLOGIA:

Uno de los problemas mas importantes que pue--
den encontrarse en el ejercicio de la odontologfa -
en un paciente que padece de dolor facial y dentoa]l
veolar. La descripcién del dolor actual debera dar-
nos una historia cronolégica y narrativa de los sig
nos y sintomas de la enfermedad desde su aparicién-
hasta el momento actual. Cuando el paciente haga la
relacién de los sintomas al que lo entrevista, es--
tos deberdn ser caracterizados en forma adecuada pa
ra que proporcionen los informes adecuados.

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes
que acompafian a la mayoria de las enfermedades per-
mitiendo al organismo desencadenar una serie de re-
flejos, expresién de un mecanismo de defensa que -~
contrarresta la accién del agente causal. El dolor-
no necesita de aprendizaje, puede ser sintoma ini--
cial de una enfermedad, aparecer cronolégicamente -
después de otras, ser la sola manifestacién de un -
padecimiento, o la secuela de éste.

Los datos que debemos obtener para la identifi
cacién de el dolor son los siguientes:

Momento de la aparicién: El momento exacto en-
que fue observado el primer sfntoma y los sintomas-
subsecuentes debera ser determinado, asl como si la
aparicién de la enfermedad es gradual o repentina.

Duracidén: El tiempo que un sfntoma persiste.

Frecuencia: El intervalo de tiempo entre sinto
mas si éstos son intermitentes o los cambios en |a-



intensidad de un sintoma constante.

Curso: Indica si los sintomas son estiticos o-
sl se agravan.

Localizacién: El dolor deberi ser descrito se-
gin sea localizado, difuso, radiante, migratorio, -
superficial o profundo.

Calidad: Deberan utilizarse términos descripti
vos de |la sensaciédn como ardor, presién, lancinante,
latidos y prurito.

Cantidad: Este deberd indicar la intensidad de
los sintomas como leves, moderado, fuertes, y muy -
fuertes.

Factores agravantes o aliviantes: Se enumera -
cualquier actividad o medicamento que altere los -
sintomas o que los inicie.

Manifestaciones asociadas: Todas las quejas -
identificadas por el paciente deberan ser enumera--
das en la forma en que son relatadas (por ejemplo, -
hinchazén y trismus asociado con dolor en un pacien
te con pericoronitis).

Por su misma naturaleza, el dolor es dificil -
de valorar y el paciente deber3 proporcionar sus -
sensaciones subjetivas al entrevistador quien a su-
vez deberd interpretar y registrar esta informacién.
Debera procederse con cuidado al obtener la informa
ci6n de la historia cllinica, de tal forma que el pa
ciente no sea dirigido u obligado a decir cosas in-
correctas. Debemos permitirle proporcionarnos los -
informes con sus propias pal abras.
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A) Dolor Maxilofaci al

El dolor maxilofacial mds frecuente es la neu-
ralgia; ésta es una afeccién cuyo principal sintoma
es el dolor intenso e intermitente, a lo largo de -
un nervio o nervios, sin cambios estructurales de--
mostrables en éstos.

La Neuralgia se caracteriza por zonas o puntos
gatillo, que son aquellos en los que el nervio se -
hace superficial, o en donde nacen ramas cutdneas -
del mismo.

|l .- Neuralgia del Trigémino:

Llamado también tic doloroso de la cara, es -
uno de los dolores agudos mds intensos que se coho-
cen en Patologia Humana. Los pacientes que se pre--
sentan con esta forma clsica de la enfermedad rara
vez presentan un problema en el diagnéstico. Gene--
ralmente se presenta en personas de edad media y an
cianos y mas frecuente en mujeres que en Hombres. -
Aunque no se conoce la etiologia de la neuralgia -
del trigémino, pueden afectarse cualquiera de sus -
tres ramas (la oft4almica, Mandibular y maxilar) la-
mas frecuente es tanto la rama maxilar como la man-
dibular. Es un dolor unilateral, y sigue la distri-
bucié6n de la rama afectada. Es un dolor agudo, lan-
cinante, puede persistir varios segundos o minutos-
y la magnitud y frecuencia de los ataques pueden -
ser muy variables. El dolor es quemante y nftido -
préximo a la superficie, y estd acompaiiado de otros
dolores agudos profundos y punzantes paralelos a el
borde inferior de la mandibula. La zona de gatillo-
es tlipica, y la presidén sobre ella desencadena un -
intenso episodio doloroso, tanto que el paciente no
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permite presidon o contacto en la zona que desencade
na el dolor.

Habl ar, comer, lavarse o afeitarse pueden de--
sencadenar el dolor, o éste puede presentarse en -
forma esponténea. Los pacientes evitan cualquier es
timulo que pudiera originar episodios de dolor. Des
pués de algunos ataques graves, los pacientes pue--
den quejarse de un dolor sordo y leve que puede per
sistir varias horas. Los ataques de dolor pueden ce
sar por espacio de varios meses pero invariablemen-
te recurren.

La neuralgia del Trigémino puede ser manifesta
cién precoz o tardia de la esclerosis maltiple.

El tratamiento es variado, en algunos pacien--
tes puede ser controlado utilizando Carbamacepina y
Difentilhidantofna para los ataques prolongados. -
Desgraciadamente algunos pacientes se hacen refrac-
tarios al tratamiento farmacolégico y deben ser tra
tados con bloqueo alcohélico o con una Rizotomla re
trogasserina. Mis recientemente se ha utilizado una
técnica de electrocoagulacién de las fibras pregan-
glionares. Con esta forma de tratamiento hay dismi-
nucién de la morbilidad postoperatoria y un control
de |a parestesia.

2.- Neuralgia Glosofarfingea:

Es un problema poco comin y menos frecuente -
que la neuralgia del trigémino, aunque el paciente-
experimenta un dolor similar a dicha neuralgia. Su-
etiologla es desconocida, y se presenta un dolor -
agudo con ardor de corta duracién. El dolor puede -
afectar a la porcién posterior de la lengua, la re-
9ién amigdalar, faringe y ofdo medio. Puede presen-
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tarse en forma espontinea pero generalmente es de--
sencadenada al hablar o deglutir.

A veces es diffcil diferenciar la neuralgia -
glosofaringea de la del Trigémino, excepto por el -
hecho de que el dolor de la neuralgia Glosofaringea
se inicia en la garganta y no en la cara.

Se encuentra una zona de gatillo en las regio-~
nes amigdal ina y farfngea capaz de desencadenar un-
dolor paroxfstico, pero la cocainizacién lo alivia-
temporalmente.

Se ha utilizado como tratamiento |la Carbamace-~
pina para proporcionarle alivio.

Estos dos tipos de Neuralgias, tanto la del -
trigémino como la glosofarfngea, son consideradas -
como neuralgias mayores. Existen otros tipos de Neu
ralgias (Neuralgias Menores) y otros tipos de afec-
ciones dolorosas que al igual que las neuralgias ma
yores es importante saberlas diagnosticar ya que -~
pueden afectar tejidos faciales y bucales que pue--
den |legar a confundirse con algin tipo de dolor de
origen dentoalveolar. Por esto la importancia de -
examinar detal |l adamente la cavidad bucal con el ob-
Jeto de identificar la causa del dolor, o descartar
lo de las consideraciones. Por lo general la difu--
sién del dolor de origen maxilo facial se limita a-
una rama, pero en caso de dolor intenso hay irradia
cién hacia otras ramificaciones importantes.

Dentro de las Neuralgias menores, |as mas comu
nes son:

Migrafia Periédica: También ha sido |lamado sin
drome de Horton, Cefalea en racimo. Es un sindrome-
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doloroso en el cual el dolor puede estar localizado
en las regiones Temporal, Periorbital (Dentro y al-
rededor de un o0jo) o Maxilar. Se caracteriza por un
dolor terebrante, quemante grave que puede persis--
tir desde 30 minutos hasta 5 horas. En el curso de-
un ataque, el dolor puede acrecentarse en la prime-
ra hora. El dolor puede desaparecer rapidamente, pe
ro en ocasiones el paciente se queja de un dolor -
sordo. La enfermedad se caracteriza por episodios -
maltiples de dolor que se presenta en perfodos de -
dos a seis semanas. Puede haber intervalos de remi-
sién que duren algunos afios. El dolor es mas fre- -
cuente en los hombres que se encuentran en la terce
ra y cuarta década de la vida. Los ataques se pre--
sentan espontineamente sin previo aviso. Ademas del
dolor el paciente presenta rubor, lagrimeo, rino---
rrea (flujo abundante de moco nasal ), congestién na
sal y congestién de la conjuntiva.

Su tratamiento se realiza con tartrato de ergo
tamina.

Cefalagia Histaminica: El paciente tiene epi-
sodios intermitentes de dolor intenso, acompafado -
de enrojecimiento y congestién de un lado de la ca-
ra, con alivio completo entre los ataques. Existe -
dolor agudo de un lado de la cabeza, ojos, nariz, -
maxi |l ar superior y ocasionalmente mandibula. El |a-
do afectado se torna rojo, hay congestién homolate-
ral de la nariz y el ojo, y lagrimeo. EI dolor no -
sigue la distribucién anatémica de ningin nervio -
craneal . No hay zonas gatillo. El ataque dura menos
de una hora y se produce varias veces en el dlia, hg
bitualmente durante el suefio, obligando al paciente
a salir de la cama.
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Se establece el diagnéstico inyectando una pe-
quefia cantidad de histamina en los tejidos. En una-
época Horton pensé que la afeccién podia curarse -
desensibilizando al paciente con histamina, para lo
cual inyectaba cantidades progresivas de éstas has-
ta qQue no habia mis exacerbaciones. Lamentablemente,
la cura no era permanente y todos los gutores, i1n--
cluyendo Horton, han abandonado este tratamiento. -
El dolor se produce por fenémenos de dilataciodn.

Neuralgia esfenopalatina: Quizis es la neural-
gia menor mis conocida. Estd considerada y tratada-
por varios clfinicos, pero los neurélogos dudan en -
adjudicarle un origen neurolégico puro.

Se le considera como una cefalea de la mitad -
inferior de la cabeza. El paciente describe un do--
lor intenso en la profundidad de la base de la é6rbi
ta, base de la nariz, maxilar superior y dientes, -
sien y cigoma, que se extiende hasta un punto situa
do a 5 cm. por detras del proceso mastoideo del cue
l1lo, hombros, espalda y brazos. Tanto el diagnésti-
co como el tratamiento consisten en anestesiar el -
ganglio esfenopalatino por inyeccidn por via de una
segunda rama extrabucal (trigémina) o a través del -
conducto palatino posterior o por la cocainizacidén-
de la mucosa nasal en el extremo posterior del cor-
nete medio. |nmediatamente se nota el alivio del -
dolor. También se cura mediante la aplicacién de sg
lucién de nitrato de plata al 2% o la solucién de -
formaldehfdo al 0.5% en el mismo lugar de la nariz.
No es necesaria la seccién del nervio. Al parecer, -
los agentes interrumpen el ciclo de estimulos y el -
dol or desaparece. Recientemente se observé la pre--
sencia de vasodilatacién en esta afeccidn.
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Aunque existen otras neuralgias menores, las -
anteriormente mencionadas son las mds importantes.-
Exi sten otras afecciones dolorosas agudas de origen
maxi lofacial, entre las que se encuentran el sindro
me doloroso de disfuncién miofacial, artritis en la
articulacion temporomandibular, glandulas salivales,
sinusitis maxilar y el de la lengua principalmente.

Sindrome _doloroso de disfunciédn miofacial: Ori
ginalmente, todo el dolor que se presentaba en la -
regiéon de la articulacidn temporomandibular se atri
bufa a enfermedad primaria de esta articulacién. -
Las anomal fas de la oclusidn fueron consideradas un
factor etiolégico primario. Los estudios mias re- -
cientes han demostrado en forma determinante que la
articulacién temporomandibular generalmente no se -
encuentra afectada y que el dolor es referido hacia
esta zona. Los estudios también demuestran qQue es--
tos pacientes se encuentran bajo tensién emocional -~
y qQue los factores psicoldgicos representan el meca
nismo primario de esta afeccién. Cuando los miscu-.-
los masticatorios en estos individuos son sometidos
a tal tensién que se produce un espasmo, principia-
la enfermedad.

Los cambios abruptos en la oclusidén, otros es-
fuerzos y tensiones sobre l|la muscul atura, o tensidn
traumtica pueden ser los factores que desencadenen
este problema. Una vez que exista el espasmo muscu-
lar, las tensiones menores tanto como los puntos
oclusales prematuros deben perpetuar el espasmo. -
Los pacientes generalmente se quejan de un dolor -
sordo que es radiado hacia la regién temporal, la -
region preauricular o el angulo del maxilar infe- -
rior. Los misculos que se encuentran en espasmo es-
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tardn doloridos, pero no necesariamente dolorosos.-
Frecuentemente actian como sitios que desencadenan-
el dolor y lo refieren a otros misculos. Este repre
senta uno de los aspectos confusos de esta enferme-
dad y exige que todos los musculos de la mastica- -
cién sean palpados para descubrir |as zonas que de-
sencadenan el dolor. Si se administra un anestésico
local en el sitio que desencadena el dolor inhibirg
el dolor referido. Generalmente existe |imitacién -
en el movimiento de la mandlibula. El tratamiento de
berad ser enfocado a la identificacién y el iminacién
de los factores que interfieran en la funcién nor..-
mal . Si existen problemas oclusales francos, se pue
den construir una férula oclusal para proporcionar-
libertad de movimientos. Los relajantes musculares-
utilizados en combinacién con el calor ayudaradn a -
eliminar los espasmos musculares. La resolucién de-
las tensiones emocionales del paciente es una empre
sa muy dificil. Las drogas antidepresoras son Gti--
les, aunque solo sirven como auxiliares. Los pacien
tes deberan aprender a relajarse y el tratamiento -
deberi ser dirigido hacia este fin. Los pacientes -
con este problema resultan dificiles de tratar en -
forma permanente.

Artritis en la articulacién temporomandibul ar:
Se refiere a una gran variedad de enfermedades que-
pueden ser divididas en cinco tipos principales: Ar
tritis infecciosa, artritis traumitica, artritis de
generativa, artritis reumatoide y enfermedad articu
| ar metabdlica.

De los diversos tipos el mas frecuente es la -
artritis reumatoide ya que los otros representan -
problemas poco frecuentes. Se ha afirmado que mas -
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del 50% de los pacientes con artritis reumatoide -
presentaran problemas de la articulacién temporoman
dibular. Los pacientes se quejan de un dolor sordo,
localizado en la articulacién y doloroso a la palpa
cién. Existe limitacién en el movimiento. Las radio
grafifas pueden mostrar lesiones destructivas en la-
cabeza del cdéndilo.

La artritis degenerativa, o lo que se ha | lama
do Osteoarteritis, no es un problema frecuente y po
cas veces da sintomas. Los datos mis impresionantes
son los que se observan en la radiografia. Los cam-
bios radiograficos son generalmente anomalfas en -
forma de espolones, labios y resorcién marcada de -
la superficie articular. El diagnéstico de la artri
tis traumatica no deberd presentar problema. La his
toria’clinica y los datos clinicos deberidn revelar-
un episodio de trauma con los datos fisicos asocia-
dos.

Gl 4ndul as salivales: Las enfermedades obstruc
tivas o los tumores malignos de la parétida o de -
las glandulas salivales submaxilares pocas veces -
son causa de dolor maxi lofacial. La enfermedad obs-
tructiva de estas glandulas generalmente da como re
sultado la hinchazén. La sensacién creada por esta-
hinchazén es una de tensién y casi siempre es obser
vada clinicamente. La hinchazén es transitoria, ge-
neralmente es mas visible durante las comidas y se-
reduce lentamente después, salvo que exista obstruc
cién completa. El dolor se presenta cuando estas --
glandulas se infectan siendo la hinchazén persisten
te y dolorosa, el dolor originado en las glandulas-~
salivales es generalmente moderado y aumenta duran-
te las comidas por la estimulacién fisiolégica de -
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esas estructuras. El dolor de la glandula submaxi--
lar se irradia al cuello y al ofdo, y el paciente -
también puede experimentar un dolor de garganta. El
diagnéstico no deber§ plantear un problema, ya que-
habra el antecedente de hinchazén relacionada con -
las comidas, y se podri extraer pus del orificio -
del conducto.

Un problema mis serio es el causado por los tu
mores malignos de la pardétida. Generalmente estos -
tumores son visibles clinicamente causando sintomas,
pero en ocasiones pueden estar en la profundidad de
la glandula y no son palpables. Estos pacientes se-
quejan de dolor intermitente o continuo dificil de-
definir en la regién glandular, puede propagarse al
resto de la cara y cuello a medida que transcurre -
la comida.

Cuando existen dolores vagos en las zonas de -
las glandulas sal ivales, deberi sospecharse un tu--
mor maligno. La sialografia es un auxiliar muy Gtil
del diagnéstico. Generalmente mostrari una lesién .-
que ocupa determinado espacio y que esti destruyen-
do el sistema de conductos.

Las enfermedades obstructivas mas comunes son:

Scalodenitis: Es una inflamacién no especifica
de las glandulas salivales. Su etiologia es debido-
al estreptococo hemolftico y al estafilococo aureo-
o neumococo. Los factores predisponentes es en per-
sonas con resequedad bucal (deshidratada) diarreas-
prolongadas, fiebre, vémitos, enfermedades e inter-
venciones quirdrgicas. Sus sfntomas y manifestacio-
nes clfnicas son inflamacién aguda (mayor volumen, -
dolor sordo, punzante, sensacidén de presidén puede o
no formarse pus), o inflamacién crénica (agranda- -
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miento lento, dolor |igero, moderado, malestar al -
comer y glandula dura). Su tratamiento es revisar -
el estado general del paciente, eliminar irritantes
locales, sacar antibiograma que refiere al antibié-
tico que el paciente necesita.

Sialolitiasis: Es la obturacién de las glandu
las salivales por un calculo el cual va a estar com
puesto por moco, células epiteliales y bacterias, -
aundas a sales cdlcicas, fé6sforo y saliva. Ataca ge
neralmente a las glédndulas submaxilares. Sus mani--
festaciones clfinicas son antecedentes de tumefac- -
ci6n fugaz, el dolor se presenta al comer y el teji
do va a rodear el conducto tumefacto. Su tratamien-
to es la extirpaciédn manual o quirargica.

Sinusitis Maxilar: ElI dolor de la sinusitis -
maxilar puede confundirse con dolor de origen denta
rio. Se irradia a los dientes posteriores del lado-

afectado, pero uno de el los puede ser mis sensible-
qQue los otros cuando se le percute. Los sintomas es
tan relacionados directamente con los senos maxila-
res. Se presenta sensibilidad y dolor, y en ocasio
nes aumento de volumen en la regién de los senos ma
xilares. El dolor se agrava cuando se hacen movi--
mi entos repentinos y enérgicos de la cabeza, el in-
dividuo puede aliviarlo tendiéndose sobre el lado -
sano y permitiendo el drenaje natural del material-
purulento. El alivio no es inmediato, pero si hay -
posibilidad de drenaje, el dolor comenzari a calmar
en aproximadamente 30 minutos. La zona infraorbita-
ria y del arco cigomatico son sensibles a la palpa-
ci6n y puede haber, ademas, hinchazén de los teji--
dos blandos infraorbitarios y periorbitarios. Las -
radiograffas de los senos paranasales mostraran el -
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velamiento de la cavidad afectada. Las radiografias
periapicales, en cambio, son generalmente insufi- -
cientes para demostrar el velamiento, pero podran -
hacer sospechar el proceso. Cuando se sospeche de -
sinusitis, se manda al paciente al otorinolaringélo
go para que realice un examen completo y lo trate.

Glosidinia: La glosidina es un dolor que ge-
neralmente desconcierta al dentista, quien a menudo
no logra diagnosticar su origen y lo atribuye con -
frecuencia a una psiconeurosis. El dolor es de in--
tensidad variable para cada paciente, pero se le -
describe habitualmente como de tipo quemante. Debe-
hacerse un prolijo examen de la lengua investigando
zonas de enrojecimiento, de ulceracién o de indura-
cién. Es necesario descartar los dientes y las pré-
tesis como posibles fuentes de irritacién, y lo mis
mo puede decirse en cuanto a los traumatismos e in-
fecciones locales. La terapéutica con antibiéticos-
puede producir micosis secundarias, que a su vez --
son causa comin de ardor lingual. Otros factores -
por considerar son las corrientes galvanicas origi-
nadas por los diferentes metales de las incrustacio
nes, el dolor reflejo nacido en las glandulas subma
xilares y ciertos trastornos de la articulacién tem
poromandibular. Una vez descartadas |las causas loca
les, el dentista debe considerar una serie de enfer
medades generales que incluyen |la anemia pernicio--
sa, el sindrome de Plummer-Vinson y las avitamino--
SiS.

B) Dolor Psicégeno:

La neuralgia facial psicégena es una forma - -
ideopdtica, inespecffica y no orgadnica de dolor en-
cualquier parte de la cara o de los maxilares. Este
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tipo de dolor es muy similar al que se presenta en-
| as neuralgias mayores y menores. El paciente expe-
rimenta dolor que es real e intenso, que no se modi
fica con los cambios de posicidén; tampoco existen -
zonas que, al ser tocadas, pueden desencadenarlo.

La localizacién es vaga y suele variar de tiem
po en tiempo. Puede ser unilateral o bilateral y no
sigue en forma definida la distribucién de los tron
cos nerviosos; el paciente se siente en todo momen-
to con algun grado de malestar. La intensidad de la
molestia es variable y puede estar relacionada con-
estimulos psicbégenos, como el stress emocional. Los
pacientes afectados con dolor de tipo psicégeno son
individuos nerviosos que pueden presentar otros sin
tomas de neurosis o de disturbios psicopaticos.

El diagnéstico se hace luego de excluir cuida-
dosamente las causas antes citadas de dolor maxilo-
facial o de origen dentario.

Practicamente cualqQuier forma de tratamiento -
permitird aliviar el dolor, incluso.los placebos -~
son eficaces, pero casi siempre el dolor retorna. -
La dnica terapéutica realmente efectiva es la psi--
quiatria, siempre y cuando descanse en manos adecua
das.

C) Dolor Agudo de Origen Dentoalveolar:

El dolor agudo producido por lesiones de la ca
vidad bucal son relativamente frecuentes en la prac
tica odontolégica, por lo que todos los cirujanos -~
dentistas deben estar preparados para reconocerlas-
y tratarlas correctamente.

A continuaciédn mencionaremos las principales -
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lesiones de origen dentoalveolar, que por lo agudo-

del dolor, el paciente se presenta al consultorio -
dental .

Pulpitis Aguda: La inflamacién generalizada -
de la pulpa dental es una secuela inmediata frecuen
te de la pulpitis reversible, aunque también puede-
ocurrir como una exacerbacién aguda de un proceso -
inflamatorio crénico.

La pulpitis aguda suele producirse en dientes-
con caries o restauraciones grandes, no pocas veces
alrededor de una defectuosa, en torno de la cual ha
bia caries recidivante. Los cambios térmicos y en -
especial el hielo o bebidas frfas generan un dolor-
relativamente intenso. Es caracteristico que el do-
lor persiste ain después que el estimulo térmico ha
desaparecido o se ha retirado.

Como una gran proporcidn de la pulpa es afecta
da generalmente por la formacién de un absceso in--
tapulpar, el dolor puede tornarse mas intenso. Pue
de ser continuo y su intensidad aumentar cuando el -
paciente estd acostado. La aplicacién de calor pue-
de causar una exacerbacidn aguda del dolor. El dien
te reacciona a la aplicacién del probador eléctrico

de la vitalidad pulpar con mayor sensibilidad.

Es mas factible que haya dolor intenso cuando-
la entrada a la pulpa no es amplia. La presidn au--
menta debido a la falta de salida del exudado infla
matorio y hay una rapida expansién de la inflama- -
ciébn a la pulpa, con dolor y necrosis. Cuando las -
cavidades son abiertas y grandes, no hay oportuni--
dad para due se origine una gran presié6n y el pProce
so inflamatorio no tiende a extenderse rapidamente-
por la pulpa. En este caso, el dolor experimentado-
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es sordo y pulsatil, pero el diente sigue sensible-
a los cambios térmicos. El paciente con pulpitis -
aguda intensa se encuentra muy molesto y por lo me-
nos |levemente enfermo. Suele sentirse aprensivo y -
estd deseoso de atencidn inmediata.

El pronéstico para la pulpa es malo. En un re-
ducido porcentaje de estas pulpitis se ha obtenido-
éxito con |la pulpotomia por lo que se aconseja rea-
lizar pulpectomia.

El tratamiento urgente serd abrir la cavidad -
pul par para lograr una canalizacién del exudado in-
flamatorio, con lo que el paciente sentird un ali--
vio instantidneo. Posteriormente se lavara con agua-
bidestilada o suero fisiolb6gico la cavidad pulpar.-
Posteriormente se realizara el tratamiento de con--
ductos de |la pieza afectada.

Absceso Periapical Agudo: El| absceso periapi-
cal agudo es un proceso supurativo que afecta a la-
regién periapical de un diente. Generalmente es una
secuela de la pulpitis y la necrosis pulpar causa--
das por la exposicién y la invasién de la pulpa por
bacterias. Otra causa de esta afeccién es por trau-
matismo. Cuando un diente ha sido traumatizado por-
un golpe fuerte puede presentarse muerte pulpar co-
mo resultado de la rotura de los vasos y nervios -
apicales. La pulpa muerta se convierte en un medio-
de cultivo bacteriano. Las bacterias penetran duran
te un perfodo de bacteremia transitoria, creando -
asi una infeccidén pulpar y periapical.

Los abscesos agudos presentan inmediatamente -
después de |a necrosis pulpar o pueden comenzar co-
mo un granuloma periapical crénico que ha pasado -
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inadvertido algin tiempo. Es importante recordar -
que una lesién periapical no requiere pasar por una
etapa clinica aguda para convertirse en crénica. Es
to induce a pensar que la interpretacién radiolégi-
ca puede confundirse. Muchos dentistas buscan algu-
na radiolucencia periapical para establecer un diag
néstico de absceso periapical. Si ésta es una le- -
sidén incipiente, no se observari esto en la radio--
grafia.

Los sintomas que se presentan son sensacién de
alargamiento dentario, dolor que al principio es |i
gero, localizado y provocado por la masticacién y -
la percusién, y que puede volverse intenso, irradiag
do, espontineo y constante.

Cuando la sintomatologia es aparatosa y alar--
mante, el paciente puede mantener la boca entre- --
abierta para evitar la oclusién de la pieza adolori
da; siente que el proceso se extiende a las regio--
nes vecinas o exhibe ya una inflamacibén cervicofa--
cial.

El diagndéstico se logra con los siguientes da-
tos:

-~ Dolor muy intenso, tanto espontdneo como provoca-

do.

- La celulitis de la regién de la pieza dentaria -
afectada.

- La repercusién sobre el estado general (fiebre, -
debil idad, anorexia, palidez, irritabilidad, etc.)

-~ La radiografia negativa por el corto tiempo de -
evolucidn.

- Tumefaccién ganglionar.
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- Prueba de vitalidad generalmente negativa.

- Coleccidn purulenta, o fistula que acaba de esta-
blecerse ya sea: a) en el reborde gingival, b) en
la mucosa vestibular, c) en la regién palatina, -
d) suelo bucal, e) en piel y rara vez en f) faso-
nasal o g) seno maxilar.

El tratamiento urgente es el mismo que el de -
cualquier absceso, hay que establecer su drenaje. -
Si se decide hacer la extraccién, debemos instituir
un tratamiento con antibidéticos antes de esto, para
evitar |la propagacién de la infeccién y eliminar la
fiebre, si existe. Si se desea conservar el diente-
deberemos canalizar de inmediato la pieza. Esto lo-
real izaremos de la siguiente manera: Se realiza el -
acceso a la cmara pulpar, después se extrae el pa-
qQuete vasculonervioso del conducto radicular, y si-
es necesario se pasa al peridpice hasta que se per-
cibe la canalizacién de los gases putridos y el pus
acompafiado a veces de sangre. Se deja abierta la ca
vidad pulpar, recomendando al paciente que haga suc
cidén para que facilite el drenaje y se le ensefla a-
colocarse una torunda de algodén antes de tomar los
al imentos con el fin de evitar la obstruccién.

Absceso Periodontal Agudo: En concomitancia -
con el absceso periodontal agudo hay sintomas como-
dolor irradiado pulsatil, sensibilidad exquisita de
la encia a la palpacidn, sensibilidad del diente a-
la percusién, movilidad dentaria, linfoadenitis y -
mani festaciones generales como fiebre, |eucocitosis
y malestar.

El absceso periodontal agudo aparece como una-
elevaci6n ovoide de la encia, en la zona lateral de
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la ralz. La encla es edematica y roja con una super
ficie lisa y brillante. La forma y la consistencia-
de la zona elevada varfan. Puede tener forma de cu-
pula y ser relativamente firme, o puntiaguda y blan
da. En la mayorfa de los casos, es posible expulsar
pus del margen gingival mediante presién digital -
suave. De cuando en cuando, el paciente presenta -
sfntomas de absceso periodontal agudo sin lesién -
clfnica notable alguna o cambios radiogrificos.

El aspecto radiografico caracteristico es el -
de una zona circunscrita radiollicida, en el sector-
lateral de la rafz. Sin embargo, el cuadro radiogra
fico no siempre es el caracteristico a causa de mu-
chas variedades como:

- Etapa de la lesidn, si es incipiente no presenta-
mani festacién radiogrifica.

- La extensién de la destruccién 6sea y la morfolo-
gfa del hueso.

- Localizacién del absceso. Las lesiones que estan-
en la pared blanda de la bolsa paradontal produ--
cen menores cambios radiograficos que las locali-
zadas en la profundidad de los tejidos de soporte

El diagnéstico del absceso periodontal agudo -
exige la correlacién de la historia con los hallas-
gos clfinicos y radiogrdficos. La continuidad de |la-
lesi6n con el margen gingival es una prueba clinica
de la presencia de un absceso paradontal. La zona -
sospechosa serd sondeada cuidadosamente en el mar--
gen gingival de cada superficie dentaria para detec
tar un conducto desde el margen gingival hasta los-
tejidos paradontales mis profundos. El absceso no -
se localiza necesariamente en la misma superficie -
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de la raiz que la bolsa de la que se genera. Una -

bolsa de la cara vestibular o lingual puede origi--
nar un absceso periodontal en el espacio interproxi
mal. Es comin que un absceso periodontal se locali-

ce en una superficie radicular distinta a la de |a-
bolsa que lo origina, porque es mas factible que se
obstruya el drenaje cuando la bolsa sigue un trayec
to tortuoso.

La manera mas eficaz de tratar los abscesos pe
riodontales son los procedimientos quirirgicos que-
proporcionan visibilidad y acceso necesarios a los-
irritantes locales causales.

Como primer paso vamos a aislar el absceso con
trozos de gasa y se coloca anestesia tépica. Con -
una hoja Bard-Parker # 12, se hace una incisién ver
tical en la parte més fluctuante de la lesién, que-
se extienda desde el pliegue mucogingival hasta el-
margen gingival. Si la hinchazén estid en la parte -
lingual, la incisién se comienza inmediatamente api
cal a la hinchazén y se extiende a el margen gingi-
val .

Una vez que drene el absceso, se seca la zona-
y se le coloca un antiséptico. El paciente debera -
enjuagarse cada hora con una solucién de una cucha-
radita de sal en un vaso de agua tibia y volver al-
dia siguiente. Se le administran antibioéticos, ade-
mas de enjuagatorios. Si existe dolor se le recetan
anal gésicos.

Al dia siguiente, por lo general los sfntomas-
agudos han desaparecido; si éstos persisten, segui-
rd lo indicado en el primer dfa y volvera a las 24-
horas. Posteriormente, cuando los sintomas han desg
parecido, el iminaremos el cilculo superficial, y se
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realizardn dos incisiones verticales, determinando-
el campo de operacioén, después se rechaza el colga-
Jo realizando una incisién mesiodistal a través de-
la papila interdentaria, y con la ayuda de un eleva
dor de periostio o bisturil paradontal se separa el-
colgajo. Posteriormente el iminamos el tejido de gra
nulacién y calculos existentes, se alisa la rafz y-
se realiza la reposicién del colgajo.

Pericoronitis: La denominacién pericoronitis-
se refiere a la inflacién de la encfa que estid en -
relacién con la corona de un diente incompletamente
erupcionado. Es mas frecuente en la zona de terce--
ros molares inferiores parcialmente erupcionados o-
retenidos. El espacio entre la corona del diente y-
el colgajo de encia que la cubre es una zona ideal-
para la acumulaci6n de reciduos de alimentos y pro-
li feracién bacteriana. Incluso en pacientes que no-
presentan signos o sintomas, el colgajo gingival -
suele estar afectado e inflamado y tiene ulceracio-
nes de diversos grados en su superficie interna. La
inflamacién aguda es una posibilidad inminente cons
tante.

La pericoronitis aguda se identifica por los
diferentes grados de inflamacién del colgajo perico
ronario y las estructuras adyacentes, asl como com-
plicaciones generales. La suma de Ifquido inflamato
rio y el exudado celular produce un aumento de volu
men del colgajo, que impide el cierre completo de -
los maxilares. La enclia es traumatizada por el con-
tacto con el maxilar antagonista y la inflamacidén -
se agrava. El cuadro clinico es de una lesién supu-
rativa, hinchada, muy roja, exquisitamente sensible,
con dolores irradiados al ofdo, garganta y piso de-
boca. Ademas del dolor, el paciente esta muy incémo
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do por el gusto desagradable y la incapacidad de ce
rrar la boca. La hinchazén de la mejilla en la re--
gién del angulo mandibular y linfoadenitis son ha--
| lasgos comunes. El paciente asf mismo presenta com
plicaciones téxicas generales como fiebre, leucoci-
tosis y malestar.

Esta lesién se puede complicar adquiriendo for
ma y localizacién de absceso pericoronario. Puede -
propagarse hacia la zona bucofaringea y medialmente
a la base de la lengua, dificultando la deglucién. -
Segdn la intensidad y la extensidn de la infeccion,
se infartan los ganglios submaxilares, cervicales -
posteriores, cervicales profundos y retrofaringeos.

El tratamiento depende de la intensidad de |a-
inflamacién, las complicaciones sistematicas y la -
conveniencia de conservar el diente afectado. Hay -
que sospechar de todo capuchdén pericoronario. Es -
preciso eliminar los capuchones pericoronarios per-
sistentes asintomiticos como medida preventiva con-
tra afecciones agudas ulteriores. El procedimiento-
para el tratamiento de la pericoronitis aguda es el
siguiente:

En la primera visita determinamos la extensién e in
tensidad de la lesién de estructuras adyacentes y -
compl icaciones sistemdticas téxicas; se lava suave-
mente la zona con agua tibia para eliminar los resi
duos superficiales y exudado de la superficie y se-
aplica anestesia tépica. Se coloca un antiséptico,
se levanta suavemente el capuchén con un raspador.-
Se quitan los residuos subyacentes y se lava la zo-
na con agua tibia. En la primera visita esta contrg
indicado hacer curetajes extensos o procedimientos-
quirargicos. Si el capuchén gingival estd hinchado-
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y fluctuante se puede hacer una incisién anterior -
para establecer un drenaje.

Después de 48 horas por lo general la lesién -
me jora notablemente. Si se colocé un drenaje se re-
tira y se determina si se conserva el diente o se -
extrae. Esta decisié6n dependerd de la posibilidad -
de una erupcién en buena posicién funcional.

Si se decide conservar el diente, después de -
anestesiar se comienza la incisién inmediatamente -
delante del borde de la rama ascendente y se extien
de hacia adelante en direccién a la superficie dis-
tal de la corona tan cerca como sea posible del ni-
vel de la unién amelocementaria. Esto desprenderi -
una porcién de tejido en forma de cufia que incluye-

el capuchén gingival. Es necesario eliminar el teji
do distal al diente, asl como el capuchén que cubre
la superficie oclusal. Una vez eliminado el tejido-

se coloca un apési to periodontal.

Osteomielitis Aguda (supurativa): La osteomie
litis supurativa aguda del maxilar es una secuela -
grave de las infecciones periapicales que a menudo-
terminan en la extensién difusa de la infeccién por
los espacios medulares, con la ulterior necrosis de
cantidades variables de hueso.

La infeccibén dental es la causa mgs frecuente,
pero ésta no es una afeccién particul armente comin.
Puede ser una infeccién bastante bien localizada o-
abarcar un gran volumen de hueso.

La forma aguda o subaguda afecta al maxilar o-
la mandibula. En el maxilar, permanece bastante - -
bien localizada la zona de la infeccién inicial. En
la mandfbula, la lesién 6sea tiende a ser mas difu-
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sa y extendida.

La enfermedad puede presentarse a cualquier -
edad. Hay una forma particular de osteomielitis agu
da en lactantes y nifios pequefios, que afortunadamen
te se ha tornado muy rara gracias a los antibiéti--
cos. El adulto atacado de osteomielitis supurativa-
aguda siente dolor bastante intenso y presenta ele-
vacién de la temperatura con linfoadenopatia regio-
nal. La cantidad de leucocitos suele estar elevada.
Los dientes de la zona afectada estian flojos y due-
len, de manera que resulta dificil, si no imposible
comer. La parestesia o anestesia del labio es comin
en los casos mandibulares. Hasta que aparece la pe-
riostitits no hay hinchazén o enrojecimiento de - -
piel o mucosa.

La osteomielitis aguda avanza con rapidez y de
pocos signhos radiogrificos de su presencia, en tan-
to no hayan transcurrido por lo menos una o dos se-
manas. En este momento, comienzan a aparecer altera
ciones |fticas difusas en el hueso. Las trabécul as-
se tornan borroneadas y mal definidas, y comienzan-
a aparecer zonas radiolGcidas.

Los principios generales del tratamiento deman
da que sea establecido y mantenido el drenaje y que
la infecci6n sea tratada con antibiéticos para impe
dir mayores extensiones y complicaciones.

Cuando la intensidad de la enfermedad disminu-
ye, espontaneamente o por tratamiento, el hueso que
ha perdido su vitalidad comienza a separarse del vi
tal. Cada fragmento separado del hueso muerto se de
nomina "secuestro”, y éstos, si son pequefios, seran
exfol iados o0 secuestrados a través de la mucosa, en
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forma gradual y espontinea. Si se forma un secues--
tro grande, puede ser necesaria su eliminacién qui-
rargica, puesto que el proceso normal de resorcién-
6sea serfa muy lento. Cuando el secuestro es rodea-
do por hueso neoformado vital, a veces, se forma un
involucro.

Salvo que se proceda a realizar el tratamiento
adecuado, la osteomielitis supurativa aguda puede -
transformarse en una periostitis, absceso de teji--
dos blandos o celulitis. En ocasiones, hay fractu--
ras patolégicas debido al debilitamiento del maxi--
| ar causado por el proceso destructivo.
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CAPITULO 11
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
QUIRURGICAS
A) Lesiones en los tejidos blandos: Las lesiones -

en los tejidos blandos pueden ser consecuencia de -
accidentes del paciente o del profesionista. En - -
cuanto al paciente pueden ser mordeduras de la meji
Ila o lesiones en los labios, y quemaduras ya sea -
de alimentos calientes o quemaduras quimicas. Con -
el Cirujano Dentista, estas lesiones pueden ser por
pérdida del control de los instrumentos que produ--
cen a veces laceraciones, desgarramientos u otras -
lesiones en los tejidos blandos. Los elevadores o -
férceps pueden resbalar en la superficie de los - -
dientes y dafiar los tejidos del labio, la mejilla,-
la lengua, el piso de boca o el paladar. Durante la
exodoncia puede producirse la fractura del hueso ad
yacente al diente con desgarramiento de la mucosa.-
Ademds los buriles, discos, fresas y otros instru--
mentos rotatorios pueden resbal ar accidentalmente y
lesionar los tejidos blandos adyacentes.

Todas estas lesiones son susceptibles de ser -
evitadas. Los riesgos pueden reducirse mediante el -
uso cutdadoso de los instrumentos y un soporte ade-

cuado de la mano con el fin de limitar los movimien
tos.
1.- Desgarramientos de la mucosa:

Estas heridas deben de tratarse inmediatamente;
en la mayoria de los casos se procede a una sutura-
sin desbridamiento. La hemorragia se controla por -
compresién, aunque a veces es necesario ligar los -
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vasos principales o los sitios que sangran. Es raro
qQue las laceraciones o desgarramientos |imitados a-
la mucosa sean lo suficientemente profundos como pa
ra asegurar el cierre por planos. El restablecimien
to de la mucosa solo requiere una sutura con puntos
interrumpidos o continuos. El periostio que se haya
separado del hueso debe ser reubicado y suturado -
sin demora.

2.- Heridas profundas de los tejidos blandos:

Pueden producirse heridas profundas cuando los
discos, buriles u otros instrumentos de exodoncia -
resbalan en la superficie dentaria y |laceran o des-
garran los tejidos blandos. En ocasiones, la ruptu-
ra de vasos importantes provocan hemorragias profu-
sas; esta situacidén es rara, pero cuando se produce
exige una intervencién rapida. El operador debe con
servar la calma y tomar inmediatamente |as medi das-
necesarias para detener |la hemorragia. Esto se lo--
gra generalmente ejerciendo compresién digital so--
bre un pedazo de gasa colocado en la zona sangrante.
A veces se requiere una tuerte presién con los de-~-
dos de ambas manos, una que comprima la regién hemo
rrigica por dentro de la boca, y otra que lo haga -
por fuera. Si la hemorragia no para con este método,
se extraerd la sangre mediante aspiracidén continua-
y se suturarin cuidadosamente los vasos principales,
|l as zonas hemorrdgicas y los bordes de la herida.

Una vez conseguida la hemostasis, estas heri--
das deberan ser suturadas por planos, obliterando -
las zonas profundas para el iminar cualquier espacio
muerto, y aproximando |la submucosa para reducir |a-
tensién sobre las suturas de la mucosa. Aunque gene
ralmente se usen hilos absorbidos para suturar los-
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vasos y cerrar |as capas profundas, también es posi
ble emplear hilos no absorbibles de algodén o de se

da que son bien tolerados por los tejidos de la bo-
ca.

3.- Heridas punzantes:

Estas heridas se deben generalmente a cafdas -
o accidentes que ocurren mientras el individuo tie-
ne en la boca algin objeto duro y puntiagudo. Heri-
das similares pueden producirse, sin embargo, por -
puncién accidental con los instrumentos usados por-
el cirujano dentista. A veces hay perforacién com.--
pleta cuando la lesién afecta los labios, las meji-
llas vy el paladar blando.

Las lesiones que asl se producen son més alar-
mantes que peligrosas. Es raro que la herida punzan
te sangre mucho, dado que el tejido blando llega a-
contraerse o retraerse una vez que se ha retirado -
el objeto penetrante. Habitualmente no es necesario
proceder a la sutura; mds aGn, en general ésta se -
halla contraindicada porque favorece el desarrollo-
de bacterias anaerobias que pudieran penetrar duran
te el accidente. El tratamiento consiste en explo--
rar |la herida para asegurarse de que no queden cuer
pos extrahos. Lavarla minuciosamente con un antisép
tico y dejarla que cure con granulacién.

Se deberan tomar también medidas necesarias pa
ra evitar la infeccién secundaria.

Todas las heridas de la boca se producen en -
una zona contaminada; en consecuencia la infecci6n-
secundaria es una complicacién que siempre debe te-
nerse en cuenta. El cirujano dentista hard todo lo-
posible para prevenir la infeccién o eliminarla si-
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ella se ha producido. Las medidas preventivas com--
prenden una rigurosa esterilizacién del instrumen--
tal, limpieza minuciosa de la herida, hemostasis -
completa y cierre apropiado. Los antibidéticos no --
son necesarios si la herida es superficial, pero es
tan formalmente indicados cuando la lesién abarca -
estructuras mas profundas. En tal caso, deben darse
en cantidades suficientes y durante el tiempo nece-
sario para impedir o controlar la infeccién y evi=--
tar el desarrollo de gérmenes resistentes.

Cuando las lesiones punzantes son producidas -
por objetos contaminados, capaces de introducir ma--
teriales sucios en la herida, debe recurrirse a me-
didas de proteccién contra el Clostidium Tetani. -
Tales infecciones obligan a la profilaxis activa an
te la sola sospecha de herida contaminada por este-
microorganismo. Si el paciente no na sido inoculado
contra el tétanos o si se abrigan dudas sobre la --
inmunidad de el paciente, se provee inmunidad pasi-
va con 250 a 500 unidades de globulina inmune anti-
teténica humana (Hyper-Tet) mediante inyeccidén in--
tramuscular profunda. Al mismo tiempo, pero en otra
extremidad y con jeringa aparte, se da 0.5 ml de to
xoide tetanico con Hidréxido de aluminio, USP (Alhx
drox), seguido de otra dosis a las 4 semanas y una-
dosis de refuerzo de 0.5 ml a los 6-12 meses.

Como la profilaxis del tétano compete a la - -
practica médica, se debe remitir a un facultativo -
al paciente que requiere este tratamiento.

4.- Quemaduras:

En ocasiones se provocan quemaduras o lesiones
considerables mediante los instrumentos médicos o -
dentales insuficientemente enfriados.
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Asi mismo, la cera caliente o los compuestos -
utilizados para la impresidén pueden provocar danos-
intensos.

En general, 24 horas después de la quemadura -
se enhcuentra un material coagulado que, si la le-=--
sién fue suficientemente profunda, puede caer y de-
Jar al descubierto una mucosa enrojecida y muy dolo
rosa. La aplicacién de corticoides en una pasta - -
adhesiva servird como cubierta protectora. Las que-
maduras térmicas tardan unas dos semanas en curar.-
Como tratamiento puede indicarse sedantes, analgési
cos suaves, Yy una dieta blanda y poco irritante.

Las quemaduras quimicas como la originada por-
la aspirina, que algunos pacientes colocan en la mu
cosa vecina a un diente enfermo, dan origen a una -
de las quemaduras mas frecuentes en la practica - -
odontolégica. Esta lesibén se caracteriza por una zo
na blanquecina, resultado de la necrosis de la muco
sa, y por la formacién de una escara que deja un -
fondo enrojecido y ulcerado.

Los cirujanos dentistas pueden provocar lesio-
nes a causa del manejo descuidado de diversas medi-
caciones como el clorofenol, tricresol, formalina,-
cloroformo, alcoholes concentrados, y otras. Las in
yecciones con alcohol en lugar de un anestésico lo-
cal, originan a veces necrosis de la mucosa oral. -
Las quemaduras debido al fenol, para aliviar el do-
lor de dientes y a otros ciusticos aplicados por el
paciente o inadvertidamente por el cirujano denti s-
ta, deberd usarse el neutralizante adecuado tan - -
pronto como se de cuenta de lo sucedido. Una vez -
Que la lesi6n se ha producido, lo cual se advierte-
por la presencia de una escara blanquecina o de un-
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enro jecimiento con hemorragia, se le debe tratar -
con aplicaciones periddicas de corticoides que per-
mitirdn aliviar la sintomatologia. El tratamiento -
se completa con una dieta blanda, no irritante y -
con analgésicos suaves y sedantes si es necesario.

Existen las quemaduras galvanicas que se produ
cen por la interaccién de prétesis con metales dife
rentes en presencia de saliva, qQue actda como solu-
cién electrolitica. Este fenémeno origina dolor y, -
si el proceso continta, puede dar lugar a ulceracio
nes gingivales. El tratamiento consiste en extraer-
y reemplazar una de las incrustaciones de modo que-
ambas sean del mismo metal.

B) Lesiones Oseas:

1.- Fracturas Alveolares: Las sefales de fractura -

del proceso o borde alveolar son desplazamiento, mo
vilidad hemorragia, laceracién gingival, contusién,
abrasién, equimosis, edema y maloclusién, varfan en
su frecuencia y magnitud. Las pruebas radiograficas
de tales fracturas no son uniformes. Aunque la ra--
diografia periapical es un requisito para proporcio
narnos datos especificos sobre las fracturas denta-
rias, la radiografia extrabucal es mas Gtil para re
velar las fracturas del proceso alveolar. Por este-
motivo, el tamafio de la pellcula oclusal es muy bue
no para complementar la vista periapical. La pelfcu
la se coloca a lo largo del carillo y de la nariz,-
y el cono del aparato de R-X se coloca para tomar -
una vista de perfil de la zona maxilodentoal veol ar-
lesionada. Tal .vista es Gtil para revelar una frac-

tura localizada mads alla de los gpices de los dien-
tes.

Una vez que se haya hecho el diagnéstico clini
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co y radiografico de una fractura alveolar, su tra-
tamiento es igual que la de cualquier fractura del-
cuerpo, esto es elaborando un aparato para inmovili

zacién y estabilizacién del hueso. En términos gene
rales son suficientes tres semanas de inmovilizg--~
cidn.

La técnica de alambrado simple proporcionarsa, -
en la mayor parte de los casos, suficiente rigidez-
y estabilidad para el tratamiento de una fractura -
de borde alveolar no complicada. Para un caso desfga
vorable en el que no se puede emplear la técnica de
alambrado simple, como en el caso de falta de dien-~
tes, carencia de coronas clinicas o coronas cénicas
una buena alternativa es utilizar una barra de arco

El hueso alveolar puede ser fracturado durante
las extracciones dificiles, y el fragmento roto pue
de salir con el diente o quedar en la herida. En el
primer caso el hueso alveolar remanente se presenta
con una superficie 4spera y dentellada. En estas -
circunstancias se debe despegar una pequeiia banda -
de periostio para ganar acceso a la zona y suavizar
los bordes con el instrumento apropiado. Pueden in-
tentarse dos tipos de tratamiento cuando el trozo -
fracturado queda en la herida. Si el fragmento es -
pequefio, y particularmente si ha sido separado del-
periostio es necesario extraerlo y suavizar los bopr
des. En cambio, si el fragmento es grande y se man-
tiene fijo al periostio, debe ser colocado en su lu
gar mediante presién digital y fijado por sutura a-
los tejidos blandos adyacentes.

Este problema se presenta a veces durante la -~
extraccién de un tercer molar retenido, durante |a-
cual puede producirse una fractura importante a ni-
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vel de la porcién interna del hueso. La extraccidn-
del fragmento es diffcil y deja un gran defecto - -
desigual, con intenso dolor postoperatorio, edema y
trismus. Lo mejor en tales circunstancias es dejar-
el fragmento en la posicién correcta, lo cual permi

tird que se adhiera al resto del hueso y que cure -
en corto plazo.

2.~ Tuberosidad del Maxilar Fracturado: Este acci--
dente es raro y se produce, en general, cuando se -
aplica una fuerza excesiva al extraer un segundo o-
tercer molar superior, o por el uso inadecuado de -
forceps al extraer dientes muy adheridos. El frag--
mento roto es a menudo grande y puede influir uno o
mas dientes, el piso del seno maxilar y la tuberosi
dad de este hueso.

Tal complicaciédn puede evitarse mediante un --
buen plan preoperatorio. Cada vez que sea necesario
extraer una pieza del maxilar superior y especial--
mente si la radiografla muestra un seno maxilar - -
grande que se acerca a la cresta alveolar, debera -
tenerse siempre en cuenta una posible fractura de -
la tuberosidad. En tales casos es conveniente reple
gar una lengueta de periostio y cortar una pequefa-
porcién de hueso alveolar, para luego seccionar el-
diente y extraerlo en fragmentos. Este procedimien-

to evitara la emergencia de una fractura tuberosita
ria.

Si la tuberosidad ha sido fracturada, deberi -
intentarse preservarse su integridad lo mas posible.
El cirujano dentista deberd separar el diente de la
tuberosidad sin producir lesiones importantes en el
hueso. En caso de ser posible, lo mejor es esperar-
unas semanas antes de extraer el diente para permi-
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tir que la fractura cure. No es necesario fijacién-

alguna si la movilidad es minima; en caso contrario
deberan emplearse férulas para dque el segmento frac
turado pueda ser estabilizado usando los dientes sa

nos adyacentes. Cuando la fractura haya curado po--
dria levantarse el periostio, extirpar la porcidén de
hueso, seccionar y extraer los dientes por partes.-
Esta técnica, en general, permite extraer los dien-
tes sin que se produzcan nuevas fracturas.

Se recurrira a otro procedimiento si el diente
debe ser extraldo inmediatamente. En este caso se -
estabilizard |la tuberosidad tanto como sea posible-
y se procederd a la extraccién quirdrgica del dien-
te de acuerdo con la técnica de seccionado. El paso
siguiente consiste en reponer la tuberosidad fractu
rada en su lugar y mantenerla fija mediante sutura-
de los tejidos blandos circundantes.

A veces es necesario extraer todo el fragmento
6seo0, a causa de la imposibilidad de extirpar el ---
diente o los dientes aisladamente. En otras ocasio-
nes pueden haberse formado grandes bandas de perios
tio antes de producirse la fractura, que compromete
la irrigacién del hueso y hacen conveniente extir--
par la tuberosidad. La extraccién se hace despegan-
do previamente el periostio, con sumo cuidado, has--
ta que el fragmento quede completamente |ibre. Esta
técnica permitirid extraer el trozo de hueso y las -
piezas sin dificultad. Pese a todos los cuidados, -
es comGn que quede una cavidad muy grande, que a me

nudo | lega hasta el seno maxilar, la deformacién po
dra reducirse al minimo |lenando el hueco con agen-
tes hemostaticos absorbibles y reubicando los teji-
dos blandos en su posicién original. La aproxima- -

cién adecuada de estos tejidos, seguida de una sutu
(]
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ra cuidadosa, evitaran el desarrollo de una fistula
entre la boca y el seno maxilar.

3.=- Fractura de la Mandlfbula: La mandibula, aunque-
esta bien adaptada a los esfuerzos funcionales, pue
de fracturarse cuando se le aplican fuerzas excesi -
vas. La mayoria de los accidentes se producen por -
el uso inadecuado de los férceps o la aplicacién de
fuerzas excesivas en las extracciones dentarias, -
principalmente de el tercer molar inferior profunda
mente inclufdo. Esta parte del maxilar inferior ya-
se encuentra debilitada por la presencia del diente
y durante la extraccién el exceso de fuerza aplica-
do con un elevador puede dar como resultado la frac
tura completa de la mandibula. Esta misma lesién -
puede presentarse durante la ciruglia para la extrac
cién de caninos incluidos o cualquier otro diente -
incluido en la mandfbula atréfica durante la extir-
pacién quirdrgica de un quiste 6seo de gran tamafio-
o tumor.

En general, la fractura que se produce durante
la extraccién se acompaiia de un crujido audible y -
de movil idad anormal en la zona afectada. Si el - -
diente se mantiene firmemente adherido al hueso, de
berd dejarse a un lado la extraccién y se procederi
a tratar la fractura, sin embargo, si el diente ha-
sido luxado y puede extraerse con un minimo de trau
matismo adicional, se le debe extraer antes de tra-
tar la fractura.

Este problema de fractura de la mandfbula, es-
mas comn en personas de edad, cuyos maxilares son-
delgados y atréficos, pero puede ocurrir en cual- -
quier tipo de pacientes.
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El tratamiento deberi ser oportuno y apropiado
para proporcionar reparacion completa sin dafios per
manentes. El tratamiento de eleccién serd la inmovi
lizacién de la mandibula de dos a ocho semanas, de-
pendiendo de la extensidén de la fractura, grado de-
desplazamiento, edad de el paciente y diversos fac-
tores mads. En algunos casos no es necesario la inmg
vilizacién; quizas todo lo que sea necesario es una
dieta blanda y observacién cuidadosa. En otros ca--
sos puede ser necesario realizar alambrado directo-
trans6seo en combinacién con la inmovilizacién. En-
otros casos es recomendable consultar a un cirujano
bucal para proporcionar el mejor tratamiento posi--

ble.

Traumatismo agudo de la Mandlbula:

El traumatismo agudo de |la mandibula puede dar
origen a reacciones inflamatorias en el espacio ar-
ticular (Artritis), incluyendo el Menisco (Menisci-
tis), la capsula articular, la musculatura fijada -
a ella, o la extravasacién de IfqQuido en la articu-
lacién (Hemartrosis). Una o mas de estas reacciones
pueden ser la extensién de la respuesta a la agre--
si6n o pueden encontrarse ademias de la fractura del
céndilo o de la fosa glenoidea o de la subluxacién-
del condilo o la luxacién del mismo. El menisco y -
la cdpsula pueden estar luxados y desplazados o ro-
tos como consecuencia de golpes en la barbilla con-
fractura de la mandfbula o sin ella.

Luxacién de la mandfbula:

Consiste en la salida del céndilo de la mandi-
bula de su cavidad glenoidea. Este accidente se prg
duce en ocasiones en |las extracciones de los terce-
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ros molares inferiores, en operaciones largas y fa-
tigantes, en una abertura forzada o un bostezo exa-
gerado. Puede ser unilateral o bilateral. El maxi--~
lar luxado puede volver a ser ubicado en su sitio, -
por una maniobra que es la siguiente: se colocan -
los dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada -
dentaria de la mandibula; los restantes dedos sos--
tienen el maxilar. Se imprimen fuertemente a este -
hueso dos movimientos, de cuya combinacién se obtige
ne la restitucién de las normales relaciones del ma
xilar: Un movimiento hacia abajo, y otro hacia arri
ba y atrés.

Fractura del Céndilo:

Cuando el examen clfinico indique crepitacién vy
dolor considerable en el lado de la lesi6n y las ra
diografias confirmen una fractura condilar, la preo
cupacién inmediata va a ser la comodidad del pacien
te y el tratamiento de la oclusién. Debemos aliviar
la molestia del paciente utilizando los anestésicos
apropiados, y si es necesario, debemos emplear la -
fijacién intermaxilar. La fijacién intermaxilar tam
bién puede ser necesaria para volver a establecer --
la oclusidn preexistente. El perfodo de inmoviliza-
cién de la mandibula deber3 ser supervisado y no -
ser prolongado. Por lo general, cinco o diez dfas -
son suficientes para aliviar las molestias del pa--
ciente y establecer nuevamente la oclusién. La fi--
sioterapia y la vigilancia a largo plazo son necesg
rias para evitar el desarrollo de anquilosis de la-
articulacién temporomandibular. Se recomienda qQue--
los pacientes con tales lesiones sean remitidos sin
pérdida de tiempo con un cirujano bucal, para que -
reciban el tratamiento necesario.
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C) Lesiones Dentales:

l.- Lesiones en _dientes adyacentes:

Las lesiones de dientes adyacentes pueden ser-
causadas por instrumentos agudos y cortantes o fuer
zas excesivas o mal dirigidas. El uso imprudente de
férceps o elevadores puede luxar, arrancar o fractu
rar las piezas adyacentes. La extraccién de un dien
te superpuesto a otro, por ejemplo, se hace proble-
matica por la dificultad de colocar un instrumento-
sin toparse con las piezas vecinas. Los movimientos
rotatorios que el cirujano dentista realiza con el-
férceps puede lesionar los dientes vecinos y aflo--
Jarlos, sacandolos de su posicién habitual.

Estas complicaciones se previenen mediante una
adecuada evaluacién preoperatoria que deberd in- --
cluir el examen clfnico y radiografico del diente -
que serd extraldo, evitando ademis toda presién so-
bre las piezas adyacentes y teniendo una eleccién -
correcta de los instrumentos que permitird al facul
tativo suministrar fuerzas controladas durante la--
extraccién del diente.

El tratamiento de cualquier lesién de los dien
tes vecinos depende de la importancia del traumatis
mo. Nada debe hacerse en el caso de una pieza con -

movilidad minima, ya que el diente adquiriri con el
tiempo una buena adherencia. Si la movilidad es - -
grande, en cambio, serd necesario estabilizarlo. El

problema varfa y requiere una cuidadosa evaluaci6n-
en el caso de un diente arrancado por completo. Es-
te debe extraerse si tiene poca importancia funcio-
nal o si se haya afectado seriamente por alglin pro-
ceso patolégico. Cuando es importante y estd sano, -
en cambio, se le repondr§ inmediatamente en su lu--
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gar y se intentard estabilizarlo. Producida la re--
adhesién, el tratamiento endodéntico podra conse- -
guir salvarlo.

Si la fractura comprende fragmentos pequefios -
de la corona de un diente adyacente, ésta podri ser
restaurada y pulida. Si los fragmentos son mas gran
des deberan cubrirse temporariamente, dejando para-
otra oportunidad la restauraciédn permanente. Si la-
fractura afecta la pulpa se aconseja una pulpotomia
o el tratamiento completo de conductos.

2.~ Obturaciones desalojadas o rotas:

Otra de las complicaciones de la Exodoncia es~-
el desprendimiento de la obturacién de un diente -
contiguo. Este accidente se observa especialmente -
durante la extraccién de un tercer molar incluido, -
cuando el molar adyacente tiene una obturacién dis-
tal. Tal complicacién, sin embargo, puede producir-
se en cualquier sector de la boca por el uso inade-
cuado de los fé6rceps y elevadores. En este caso se-
procederd a terminar la extraccién del diente y co-
locar luego una obturacién temporaria en la pieza -
adyacente. La restauracién final se hard mis adelan
te. Las obturaciones rotas, junto con otros cuerpos
extrafos, pueden caer en la cavidad abierta y que--
dar encerradas inadvertidamente en la herida. Este-
problema no es serio pero se lo debera evitar en lo
posible. Las radiograffas postoperatorias, realiza-
das antes de cerrar la herida, ayudaran a evitar -
compl icaciones.

Otra medida simple para reducir al minimo |as-
compl icaciones es seguir un orden determinado al ex
traer los dientes. En extracciones maGltiples es con
veniente extraer primero las piezas superiores, ya-
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Que en caso contrario, las obturaciones desalojadas,
los fragmentos de dientes y otros cuerpos extrafios-
pueden caer en las cavidades abiertas del maxilar -
inferior y quedar ahli sin ser descubiertos.

No es necesario extraer los fragmentos metali-
cos que aparezcan en las radiografias de rutina en-
un hueso por lo demas normal. Raras veces producen-
sintomas y pueden quedar durante aflos sin originar-
problemas. Las intervenciones dirigidas a recobrar-
los pueden resultar traumiticas y destructivas, y -
por tal razén casi nunca estdn indicadas.

3.- Extraccién equivocada de un diente:

La extraccién equivocada de un diente es una -
situacién lamentable. Puede evitarse si el cirujano
dentista tiene cuidado y ajusta su proceder a cier-
tos principios importantes. Se debe de tener una no
cién clara de la pieza o las piezas que se van a ex
traer. En segundo lugar se debe de disponer de bue-
nas radiografias, bien reveladas, y corelacionar -
los hallasgos clinicos con los datos radiograficos.
Finalmente, el operador deberi concentrarse en el -
problema y no permitir que ninguna distraccién in--
terfiera con el manejo del caso. Cuando por razones
de ortodoncia, serd necesario extraer dientes sanos,
es conveniente marcar las coronas de éstos con un -
lapiz indeleble para asegurar la extraccién de la -
pieza correspondiente.

El uso imprudente de elevadores puede aflojar-
el diente vecino al que debe de extraerse. Esto se-
observa especialmente, cuando las rafces de las pie
zas adyacentes son cénicas y se aplica una fuerza -
a la corona para movilizarla. La complicacién se -



52

evita evaluando bien el problema y teniendo sumo -
cuidado en no aplicar la fuerza sobre el diente ad-
yacente.

Si el diente ha sido extralfdo por error, la si
tuacién puede encararse de la manera en que se tra-
ta las piezas arrancadas por accidente.

4.- Desplazamiento:

Desplazamiento traumitico es el término que se
emplea para sefalar un diente mévil mal alineado. -
Este término se aplica a un diente flojo, sin impop
tar la magnitud o direccién de la desviacién de su-
posicidn alveolar normal.

Es necesario diferenciar los tipos de desplaza
miento, por lo tanto la clasificaci6n es la siguien
te: desplazamiento apical, desplazamiento coronario,

desplazamiento lateral. El tratamiento de cualquier
diente desplazado practicamente es igual: reposi- -
cién e inmovilizacién. Aunque existe similitud en -

el tratamiento, existen diferencias que pueden afec
tar al pron6stico del diente en forma significativa.

El diente desplazado apicalmente (intruldo) -
presenta un alveolo lesionado. Este trastorno, ya -
sea por fractura de las placas alveolares o expan--
si6n del alveolo en su tercio apical, coloca al - -
diente en una nueva posicién. Por este motivo, al -
hacer un examen cllnico normal el diente puede no -
presentar movilidad. Posponer la reposicién de un -
diente en esta situacidn puede dar como resul tado -
que se quede en esta posicién apical diferente per-
manentemente |lo que puede provocar maloclusién.

La posibilidad de mantener la vitalidad del --
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diente depende del grado de aceleracién de los va--
sos periagpicales y de la persistencia de una circu-
lacién adecuada. El tratamiento se realiza de la si
guiente manera:

a) Bajo anestesia local, colocar el diente en su po
sicién original.

b) Sujetar el diente con ligadura de alambre o recu
rriendo a cualquier otro procedimiento adecuado, pa
ra mantenerlo firme durante seis semanas. El diente
no debe moverse para permitir la regeneracién de -
los tejidos apicales.

c) Se aconseja controlar estrechamente al paciente-
dado que las pulpas de estos dientes en su mayorfa,
se necrosan después de un tiempo. Los exdmenes de-
ben realizarse cada dos semanas durante las prime--
ras seis semanas hasta que se saque el soporte.

d) Transcurrido el lapso de seis semanas se toman -
radiograffas, y se observa si se ha producido algun
cambio de color en la corona, y se prueba la vitali

dad del diente.

e) En caso de que exista necrosis se practica el -
tratamiento de conductos.

5.~ Avulsién:

Es el desplazamiento total de un diente fuera-
de su alveolo. Se aconsegja mantener al diente en so
lucién fisiolégica estéril. El tiempo transcurrido-
es fundamental, no tanto por la formacién de codgu-
los en el alveolo, como por la capacidad de prolife
racién de las fibras periodontales que han quedado-
sobre el cemento, capaces de regenerarse y de favo-
recer la fijacién si el diente es repuesto en su lu
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gar. Debe seguirse los siguientes pasos:

a) Se mantiene el diente envuelto en una gasa esté-
ril empapado en solucién fisiolbégica estéril, y se-
realiza el tratamiento de conductos.

b) Dejar las fibras periodontales intactas y se lim
pita cuidadosamente l|la superficie de la ralz con so-
lucién fFisiolb8gica estéril. La manipulacién excesi-
va de la rafz, durante el tratamiento del conducto-
radicular lesiona las fibras periodébnticas y es pre
ciso evitarlo.

c) Se coloca anestesia local, se inyecta el alvéolo
con la anestesia local y se irriga con solucién sa-
lina estéril.

d) Se hace una pequefia abertura a través de la su—-
perficie externa de la encfa y del proceso alveolar,
en la base del alvéolo, para permitir la salida de-
sangre cuando vuelva a colocarse el diente.

e) Se extrae el coagulo del alvéolo con cureta o -
por irrigacién. Se coloca el diente en el alvéolo, -
alinedndolo en su posicién normal .

f) Se sujeta el diente con ligadura de alambre, o -
mediante otro procedimiento adecuado, para mantener
lo firme durante 6 semanas. El diente no debe mover
se, para permitir la posible regeneracién del |iga-
mento parodontal .

g) El hecho de reimplantar un diente contaminado ha
ce imperativa la proteccidén contra el tétanos. En -
la actualidad se recomienda el uso rutinario de to-
xoide tetdnico si el paciente ha recibido inmuniza-
ciones regul ares.
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h) Examen de control a las 6 semanas, momento en el
cual se quitan las ligaduras. Se toman radiografias
y examen de inmovilidad. No debe haber evidencia ra
diografica de engrosamiento del |igamento parodon--
tal ni signos de movilidad. Es necesario vigilar la
posible resorcién externa de la rafz. En general, -
el diente se mantiene en su lugar durante unos diez
afos.

6.~ Fracturas de dientes:

a) Fracturas coronarias: Las fracturas corong
rias pueden abarcar esmalte, esmalte y dentina o -
bien abarcar también la pulpa, y segin |la profundi-
dad de la fractura serd la gravedad de la misma.

Normalmente, el esmalte fracturado no exige -
tratamiento; sin embargo, como este tipo de lesién-
generalmente sugiere trauma indirecto, se deber§ -
buscar una posible intrusién del diente. Desde lue-
go, estd indicado vigilar al paciente durante un -
tiempo considerable, ya que la pulpa pudo haber su-
frido alguna lesién y se observan algunos cambios -
de coloracidén del diente.

La exposicién pulpar como consecuencia de la -
fractura coronaria, puede ser tratada en varias for
mas. Esto depende del momento de la lesién y del es
tado de desarrollo radicular, tamafio de la exposi=--
cién, existencia de fractura radicular o extrusién.

Cuando existe exposicién pulpar leve estd indi
cado un recubrimiento pulpar el cual est3 permitido
cuando: 1) El 4&pice del diente esti completamente -
formado. 2) El area de exposicién pulpar es pequefia
y 3) El diente no estd extruldo.
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Cuando el diente tiene una fractura coronaria-
con una gran zona de exposicién pulpar o un 4pice -
demasiado amplio el procedimiento de eleccidn es ca
si siempre la pulpotomlia.

b) Fracturas radiculares: Puede no haber sSig=~-
nos clfinicos de la lesién, pero éstas se hardn evi-
dentes en las radiograffas. El pronéstico depende -
del grado de aposicién de los fragmentos, de la in-
movilizacién que se consiga, de la ausencia de in--
feccidn, del estado de salud del paciente y de la -
posicién de la fractura a nivel de la ralz. Cuanto-
mis apical sea la fractura, mejor serd el pronésti-
CO.

El tratamiento comprende los siguientes pasos:

1) Bajo anestesia local tratar de conseguir -
una aproximacién maxima de los fragmentos.

2) Estabilizar el diente durante aproximadamen
te seis semanas.

3) La curacién tiene lugar por el depésito de-
cemento en la dentina expuesta de ambos fragmentos,
el espacio entre éstos es |lenado por tejido conec-
tivo. La unién se conoce con el nombre de sindesmo-
sis.

4) Tomar radiografias periédicas para contro--
lar el proceso de curacién. Estos dientes sobrevi--

ven muy bien si la fractura no comunica con la cavi
dad bucal.

7.- Complicaciones _que afectan al seno maxilar:

Las relaciones de vecindad entre el seno maxi -
lar y las rafces de los premolares y molares supe--
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riores hacen que el seno pueda lesionarse durante -
la extraccién de estas piezas. El accidente suele -
deberse a negligencia o a la aplicacién de técnicas
inadecuadas, aunque esto no es en la mayorfa de los
casos. Por lo tanto, la lesién del seno maxilar de-
be considerarse como un riesgo natural de |la exodon
cia.

a) Perforacién del seno maxilar:

Durante la extraccién de los molares y premolga
res, puede abrirse el piso del antro; esta perfora-
cién adquiere dos formas: accidental o instrumental
En caso accidental, y por razones anatémicas de ve-
cindad del molar con el piso del seno, al efectuar-
se la extraccién queda instalada la comunicacidén. -
Inmedi atamente se advierte el accidente porque la -
aguja del enjuagatorio, pasa al seno y sale por la-
nariz.

En otros casos, los instrumentos de exodoncia,
cucharillas, elevadores, pueden perforar el piso si
nusal adelgazado, desgarrar la mucosa antral, esta-
bleci éndose por este procedimiento una comunicacién

Tratamiento de la comunicacién operatoria: En
la mayoria de los casos cuando |la perforacién obede
ce a razones anatdémicas o es realizada por instru--
mentos, el codgulo se encarga de obturar la comuni-
cacion. Basta en tales casos una torunda de gasa -
qQue favorezca |la hemostasis o un punto de sutura -
qQue acercando |os bordes, establece mejores condi--
ciones para la contencién del coigulo.

Algunas veces el codgulo, de modo especial en-
alvéolos grandes y que han sido traumatizados, se -
retrae y se desprende. El valor del coigulo como -
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el emento obturador es en estas condiciones nulo. Es
preciso en estas circunstancias, realizar una pedque
fa plastica para reintegrar la disposicién normal .-
La plastica consiste en desprender la mucosa (Fibro
mucosa) por los lados bucal y palatino por medio de
una pequefia incisién. Con esta maniobra es posible-
alargar el telén gingival para obturar el alvéolo.-
Si con esto no se consigue acercar los labios bucal
y palatino, habrid que resecar el hueso del borde al
veolar para qQue se permita alargar la fibromucosa, -
|l legando ésta a cubrir el alvéolo.

b) Penetracié4n de una raflz en el seno maxilar.

Una rafz de un molar superior, al ubicarse fue
ra del alvéolo empujada por maniobras que pretenden
extraerla, puede comportarse de distintas maneras -
en relacién con el seno maxilar.

La ralfz penetra en el antro, desgarrando la mu
cosa sinusal y se sitGa en el piso de la cavidad. -
La ralz se desliza entre |la mucosa de el seno y el-
piso 6seo, quedando por lo tanto cubierta por la mu
cosa. La ralfz cae dentro de una cavidad patolégica-
por debajo del seno y en ella queda alojada.

Extraccién de la rafz en el seno maxilar: Cuando -
una rafz que se encuentra ubicada en el seno maxi--
lar no origina sfintomas, y que, de acuerdo con los-
antecedentes, parece haber estado durante mucho -'-
tiempo en el seno maxilar, no se procedera a la ex-
traccién. En cambio debe realizarse el tratamiento-
si el paciente presenta los sintomas clasicos de si
nusitis, y si las radiograffas y otros métodos de -
di agn6stico revelan una enfermedad concomitante.
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Para extraer una raiz del seno maxilar es nece
sario, en primer lugar, determinar exactamente su -
posicioén mediante el examen clinico y radiogréafico.
La via de elecciéon adecuada para la extraccién de -
dicha railz es siempre la vestibular. La via alveo--
lar es mala y antiquirdrgica. Dificilmente se logra
extraer el resto radicular por esta via.

La manera de proceder es la siguiente: Se tra-
zan dos incisiones convergentes desde el surco ves-
tibular al borde libre. Esta incisién coincidiri -
con las lenguetas mesial y distal del alvéolo que -
esti considerado. Se desprende el colgajo, y expues
to el hueso, se calcula por el examen radiografico-
la altura a que se encuentra el piso del seno y por
lo tanto la rafz que se Qquiere extraer. Se realiza-
osteotomia de la tabla externa mediante una fresa, -
realizando una ventana 6sea. Por esta maniobra, ge-
neralmente la mucosa sinusal queda desgarrada; en -
caso contrario se incide con un bisturi, para poder
llegar al interior del antro. Abierto el seno, y -
proyectando la luz hacia el interior de su cavidad-
se busca la rafiz. Hallada se le toma con una pinza-
larga, ya sea pinza de diseccidn o bien se le el imi
na con una cucharilla.

Con el objeto de que la perforacién vestibular
operatoria y la transalveolar traumatica se obturen,
recurrimos a la maniobra plastica. La boca de el al
véolo debe ser cubierta con tejido gingival, dismi-
nuyendo la altura del hueso alveolar y cerrando los
labios vestibular y palatino, colocando una sutura-
que cierre |la boca del alvéolo y otros dos puntos -
hacia mesial y distal. Puede también realizarse una
plstica por desplazamiento de colgajo vestibular.
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En el caso de que la rafz esté situada por de-
bajo de la mucosa sinusal (la raiz no es visible, -
pero el piso sinusal estad levantado por una eminen-
cia que denuncia la rafz), el seno es abierto por -
vestibular y con el bisturl se practica una inci- -
sién sobre la eminencia radicular. La rafz aparece-
y es extralda de igual forma que si estuviera en el
seno maxilar, Esta posicién de la rafiz en la mucosa
sinusal es muy poco frecuente.

D) Com licaciones de la anestesia local:

Durante la realizacién de la anestesia local -
(local o troncular) o después de ella, pueden ocu-
rrir una serie de accidentes o complicaciones, inme
diatos o mediatos y locales o generales.

1.- Accidentes inmediatos.

a) Dolor. Al realizar una inyeccién, l|la aguja-
puede lesionar un nervio y provocar dolor de distin
ta fndole, intensidad, localizacién, irradiacién y-
persistencia (horas o dlas).

El dolor subsiguiente a la inyeccién se puede-
deber a inyecciones con agujas desafiladas, que des
garran los tejidos, a la introduccién demasiado r4-
pida de las soluciones anestésicas o a que éstas no
sean isoténicas o que estén muy calientes o muy - -
frfas. El desgarro de los tejidos gingivales y so--
bre todo del periostio es causa de molestias posto-
peratorias de intensidad variable.

Estos dolores postanestésicos desaparecen al -
poco tiempo.

b) Rotura de las agujas en la intimidad de los
te ‘idos. Esta es una complicacidén rara. Cuando ocu-
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rre, la mayoria de los casos es por defectos de téc
nicas o debido a que las agujas se encuentran en ma
las condiciones. La prevencién del accidente se evi
ta usando agujas nuevas (de preferencia desecha- -
bles), no oxidadas, de buen material (las agujas de
acero si no estadn dobladas u oxidadas son practica-
mente irrompibles).

Como el sitio de menor resistencia de la aguja

es el |imite entre ésta y el pabellén, el cual est§
soldada, seri una buena préactica usar agujas un po-
co mas largas que lo necesario para |legar al punto

convenido; de esta manera quedard un trozo fuera de
los tejidos por el cual puede ser tomada para reti-
rarla en caso de fractura.

Se han considerado dos razones para la ruptura
de las agujas: movimientos intempestivos del pacien
te y contraccioé6n repentina del pterigoideo interno.
En este caso, la infiltracién a nivel del misculo -
estimula su contraccién; como su fascia externa es-
rfgida, ésta actda como punto de apoyo para doblar-
y romper |la aguja.

Cuando el tratamiento es inmediato, la extrac-
cién de la aguja corta durante la anestesia local -
se reduce a una incisién a nivel del lugar de la in
yecci6n y diseccién de los tejidos con un instrumen
to romo hasta encontrar el trozo fracturado y por -
Gltimo la extraccién del mismo con una pinza de di-
secci6n. Cuando ha pasado un tiempo después del ac-
cidente, deberd investigarse radiograficamente la -
ubicaciéon de la aguja; emplearemos para el lo puntos
de referencia, sobre todo en maxilares desdentados.

La extraccién de la aguja para anestesia tron-
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cular, rota a nivel de la cara interna del maxil ar,
requiere un procedimiento mis adecuado. Cuando el -
instrumento ha desaparecido en los tejidos, no es -
facil encontrarlo y ubicarlo, y por lo tanto ex- -
traerlo. Para su localizacién debe hacerse una ra--
diografia de perfil y otra de frente (Mento-nasio--
placa), con una aguja de gufa colocada segin la mis
ma técnica que la empleada para la inyeccién troncu
lar, aguja que también puede usarse para realizar -
la anestesia con el fin de extraer el trozo fractu-
rado. Guiados por el examen radiogrifico y la aguja
gula, tendremos una clara idea de su ubicacién. A -
nivel de donde presumimos se encuentra el extremo -
anterior de la aguja fracturada, se traza una inci-
sién vertical que llegue hasta el objeto y se dise-
can con un instrumento romo los tejidos vecinos, -
cuidando no profundizar mids la aguja rota. Localiza
da y visible el extremo anterior, se le toma con -
una pinza de Kocher y se lo retira. Si se ha |lega-
do con la disecci6bn mis atrds de la punta, y se lo-
caliza la aguja, se la prende con la pinza de Ko- -
cher y se procura llevarla en direccién anterior, -
permitiendo que salga a través de la mucosa en la -
cara interna del maxilar. Cuando aparece el extremo
se toma éste con otra pinza, y luego de abandonar -
la primera pinza, se retira el cuerpo fracturado. -
La herida se cierra con uno o dos puntos de sutura-
de seda o Nylon.

c) Hematoma. La puncién de un vaso sangulneo-
origina un derrame, de intensidad variable, sobre -
la regién inyectada. Esta complicacién no es muy -
frecuente, porque los vasos se desplazan y no alcan
zan a ser punzados. Este accidente es comin en las-
inyecciones a nivel de los agujeros infraorbitario,
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mentoniano, y sobre todo si se introduce la aguja -~
en el conducto 6seo. El derrame sanguineo es instan
taneo y tarda varios dias para su resolucién, tal -
como los hematomas quirdrgicos, con los que compar-
te la ausencia de consecuencias, excepto la infec--
cién de el hematoma.

El tratamiento consiste en la aplicacién de -~

bolsas de hielo sobre el lugar de la inyeccién.

d) Parilisis Facial. Este accidente ocurre en
la anestesia troncular del dentario inferior, cuan-
do se ha llevado la aguja detrias del borde paroti--

deo del hueso, y se inyecta la solucién en la glan-
dula parétida. Tiene todos los sintomas de la para-
lisis de Bell: calfda del parpado. e incapacidad de -
oclusién ocular, y proyeccién hacia arriba de el -~
globo ocular, ademds de la calda y desviacién de -
los labios. Es sin duda un accidente alarmante, del
cual el paciente por lo general no se percata, pero
lo advierte el profesional. La par4lisis felizmente
es temporaria y dura el tiempo que persiste la anes
tesia. No requiere ningadn tratamiento.

e) Isquemia de la piel de la cara. En al gunas
oportunidades, a rafz de cualquier anestesia, se no
tan sobre la piel de la cara del paciente zonas de-
intensa palidez, debidas a isquemias sobre esta re-
gién. Esta originada por la penetracién y transpor-
te de la solucién anestésica con adrenalina en la ~
luz de la vena. La adrenal ina ocasiona vasoconstric
ci6én isquemiante. No requiere ningin tratamiento.

f) lnyeccién de las soluciones anestésicas en-
6rganos vecinos. Es un accidente no muy comGn. EIl-
IfTquido puede inyectarse en las fosas nasales, du--
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rante la anestesia del nervio maxilar superior; no-
origina inconvenientes. La inyeccién en la 6rbita, -
durante la anestestia de los nervios dentarios ante-
riores o maxilar superior, puede acarrear diplopia-
(visién doble), exoforia o esoforias (desviaciones-
oculares hacia afuera o adentro), que duran lo que-
el efecto anestésico. No requiere ningin tratamien-
to. La inyeccibén a través del agujero oval en la ca
vidad craneana, en la anestesia del trigémino es un

accidente serio, pero es raro.

g) Lipotimia. Este fenémeno puede producirse-
durante la administracién de cualquier tipo de anes
tesia local, pero es mas comin en la troncular. En-
al gunas ocasiones la etiologia de este accidente es
neurogénico, y el miedo la causa origitnaria. Duran-
te la administracién de la anestesia, o algunos mi-
nutos después, puede observarse el cuadro clsico -
de la lipotimia. Tanto su sintomatologfa como su -
tratamiento son de cardacter general, por lo que se-
ran descritos en el siguiente tema de urgencias mé-
dicas.

Si el cuadro |lega a agravarse puede entrar en
un cuadro mis serio, el sfncope o incluso Shok, - -
que seran igualmente tratados en el siguiente tema.

2.- Accidentes mediatos.

a) Persistencia de la anestesia: Después de -
la inyeccién del dentario inferior, puede ocurrir -
qQue la anestesia se prolongue dfias, semanas y agGn -
meses. Esta complicacién se debe, cuando no es de -
origen quirdrgico, al desgarro del nervio por agu--
jas con rebabas, o a la inyeccién del alcohol junto
con novocalna, alcohol que puede quedar como resi--
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duo en la jeringa en aquellos casos qQue se acostum-
bra usar estos instrumentos en ese material, método
anacrdnico de esterilizacién y conservacién del ins
trumental, que esti reemplazado por mas cientificos
y actuales.

No hay tratamiento mas eficaz para esta compli
cacién que el tiempo. El nervio regenera lentamente
y después de un periodo variable se recupera su sen

sibilidad.

b) Infeccién en el lugar de la puncidén: lLas in
yecciones en |la mucosa bucal pueden acompafiarse de-
procesos infecciosos a su nivel; la falta de esteri
lizacién de la aguja o la antisepsia del sitio de -
puncién son los culpables. En algunas ocasiones, en
punciones maltiples, se originan zonas dolorosas e-
inflamadas. La inyeccién séptica, a nivel de la es-
pina de Spix, ocasiona trastornos mas serios, absce
sos y flemones, acompafiados de fiebre, trismus y do
lor. El tratamiento de estas lesiones consiste en -
calor, antibiéticos, y abertura quirargica de los -
abscesos. El trismus debe ser vencido muy lentamen-
te (riesgo de sfncope), por intermedio de un abrebo

cas que se coloca en el lado contrario al del absce
so.
c) Dolor: Puede persistir el dolor en el lu--

gar de la puncién; este fenémeno se observa en la -
anestesia troncular del dentario inferior cuando la
aguja ha desgarrado o lesionado el periostio de |a-
cara interna del maxilar. Las inyecciones subperiébs
ticas suelen acompafarse de dolor, que persisten al
gunos dfas. Lo mismo sucede con la inyeccién anesté
sica en los misculos. La lesién de los trancos ner-
viosos, por la punta de la aguja, origina por su -
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parte neuritis persistentes.

El tratamiento puede realizarse con rayos in--
frarrojos y complejo vitaminico B,

E) Complicaciones Postoperatorias:

Todo cirujano dentista que realiza procedimien
tos quirdrgicos en su consultorio se enfrentard en-
al gin momento complicaciones operatorias o postope-
ratorias. La mayor parte de éstas son leves; sin em
bargo, si no son reconocidas oportunamente, progre-
saran y se convertirdn en problemas de proporciones
mayores. Un cirujano dentista no deber§ realizar in
tervenciones quirGrgicas salvo que esté dispuesto a
asumir la responsabilidad de reconocer oportunamen-
te y tratar las complicaciones asociadas a la ciru-
gla., Muchas complicaciones postoperatorias son ine-
vitables, mientras que otras son el resultado de -
procedimientos mal planeados, negligencia o desinte
rés por parte del operador.

En general, |la mayor parte de los pacientes -
que reciben tratamiento dental son ambulatorias y -
se encuentran en buen estado de salud. Antes de rea
lizar cualquier procedimiento quirdrgico, es necesa
rio realizar una evaluacidén preoperatoria a fondo -
para descubrir cual quier afeccién asociada que pu--
diera afectar a la reaccién del paciente durante el
procedimiento o después del mismo. La evaluacién -
deberd incluir una historia a fondo, un examen clf-
nico y radiografico y las pruebas de laboratorio ne
cesaria.

La cirugla dentoalveolar no deberi ser realizg
da sin-un estudio radiografico preoperatorio adecua
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do de las estructuras. Las radiografias son indis--
pensables para ayudar al cirujano dentista a eva- -
luar el problema general y prevenir las siguientes-
compl icaciones. Una evaluacién a fondo de las radig
graflas preoperatorias pueden revelar variaciones -
en su configuracién radicular, anomalias 6seas, ano
mal las del seno maxilar o desviaciones en la posi-~-
cién del haz neurovascular alveolar inferior.

El cirujano dentista deberd evaluar entonces -
el problema quirtdrgico, juntando todos los datos ob
tenidos a partir del examen cllinico, examen radio--
grafico, y estudiar el efecto de una afecci6én gene-
ral que pudiera tener sobre el problema local. Debe
r4 determinar también, a partir de esta evaluacién,
si el procedimiento previsto se encuentra dentro de
su capacidad flsica.

1.- Equimosos:

Las equimosos de los tejidos blandos son una -
forma de hemorragia postoperatoria que puede obser-
varse después de al gunos procedimientos dentoal veo-
lares y que pueden alarmar al paciente. Son mas fre
cuentes en los ancianos, especialmente en mujeres -
con antecedentes de contusiones. Con frecuencia, -
son el resultado de contusiones subcutdneas con acu
mulacién de sangre en los tejidos blandos que produ
ce un cambio de coloracién en la piel; pGrpura al -
principio, cambiando poco a poco hacia un color ver
de amarillo. Esto desaparece generalmente en diez o
catorce dlas pero puede preocupar la paciente, sal -
vo qQue haya sido mencionado como una posibilidad an
tes de la operacién.
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2.- Hematoma:

La sangre de lesiones o de alguna hemorragia -
no controlada durante la cirugla, o después de la -
mi sma puede concentrarse dentro de los planos tisu-
lares y formar un hematoma. Consiste en la difusién
de la sangre, siguiendo planos musculares, o a fa--
vor de la menor resistencia que le oponen a su paso
los tejidos vecinos del lugar donde se ha practica-
do una operacién bucal. El hematoma se caracteriza-
por un aumento de volumen a nivel del sitio operado
y un cambio de color de la piel vecina; este cambio
de color sigue las variaciones de la transformacién
sangulnea y de la descomposicién de la hemoglobina;
asf, primeramente un color rojo vinoso, que se hace
mas tarde violeta, amarillo-violeta y amarillo. El-
cambio de color de la piel dura varios dlfas y termi
na generalmente por resolucién al octavo o noveno -
dfa. Como el hematoma carece de circulacién hasta -
due se organiza, puede albergar bacterias y propi--
ciar el desarrollo de una infeccién produciendo do-
lor local, rubor, fiebre intensa y reaccién ganglio
nar, lo cual puede durar aproximadamente una semana

La formaci6én de hematomas generalmente puede -
evitarse ejerciendo control sobre el sangrado opera
torio y postoperatorio. Los apésitos de presién - -
apl icados directamente a los sitios quirdrgicos son
muy eficaces si son dejados en su lugar doce a vein
ticuatro horas. Esto asegura buena adaptacién del -
mucoperiostio al hueso, reduciendo asl, la frecuen-
cia de la formacién del hematoma.

Su tratamiento consiste en colocar una bolsa -
de hielo para disminuir el dolor y la tensién, sul-
famidoterapia y antibiéticos; si el hematoma |lega-
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a abscedarse serd necesarto abrir quirdrgicamente -
el foco con bisturi, electrocauterio o separando -
los labios de la herida operatoria, por entre los -
cuales emergerd pus; un trozo de gasa yodo formada-
mantendri expédita la via de drenaje.

3.- Edema:

El edema puede definirse como |la presencia de-
grandes cantidades de |liquidos dentro de las célu--
las o en los espacios intersticiales. La reaccién -
inicial de los tejidos daflados es de isquemia segui
da de hiperemia. Los vasos |infiticos y las venas -
pueden trombosarse al desarrollarse la reaccién in-
flamatoria. El edema postoperatorio comienza con la
iniciacién de la reaccién inflamatoria. Generalmen-
te, llega a su maxima intensidad a las treintaiseis
a cuarenta y ocho horas. Se manifiesta como una in-
flamacién eritematosa que varia de blanda a dura. -
Al estirarse los tejidos, la piel toma un aspecto -
brillante. Aunque los tejidos no duelen, el pacien-
te puede quejarse de una zona sensible con sensa- -
cién de latido. El paciente puede presentar un cua-
dro febril con leucocitosis, neutrofilia y aumento-
de la frecuencia respiratoria y del pulso, pero es-
to no implica necesariamente la presencia de infec-
cibn.

Aunque el grado de lesidn puede dictar la mag-
nitud de la reaccién, la reaccién de los pacientes-
individuales varla considerablemente cuando son so-
metidos a lo qQue parecen ser procedimientos idénti-
cos. En afios recientes, ha habido considerable inte
rés por los méritos de las enzimas proteolfticas co
mo un auxiliar para evitar el edema después de la -
cirugfa. No existen pruebas contundentes que demues
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tren la eficacia de estas enzimas para justificar -
su utilizacién general. Los corticoesteroides han -
probado ser eficaces para reducir el edema después-
de los procedimientos maxilofaciales. Sin embargo, -
no estan indicados en la cirugla dentoalveolar sis-
tematica. La aplicacién de los principios quirargi-
cos bisicos con cuidadosa manipulacién de los teji-
dos blandos, seguida por el uso moderado de apési--
tos de presién, deberdn evitar el edema postoperato
rio. La habilidad del cirujano dentista es aGn el -
factor mas significativo para disminuir la reaccién
inflamatoria local.

4.~ Trismus:

El trismus puede ser descrito como otra varian
te del dolor masticatorio debido a un espasmo miofa
cial que puede ser el resultado de lesién de las fi
bras musculares al bostezar, someterse a una extrag
cién diflfcil, inyeccién de un anestésico local, a -
un hematoma postoperatorio o infeccién. Esta situa-
cién se presenta en forma de una contraccién a mang
ra de calambre qQue impide abrir la boca y con fre--
cuencia dura varias semanas. La palpacidédn intrabu--
cal de la zona retrocigomatica provoca una reaccién
dolorosa y el movimiento del maxilar puede ser muy-
doloroso. Con frecuencia, existe una zona que desen
cadena el problema y el dolor puede irradiarse ha--
cia el cuello y los hombros.

Al paciente se, le deberi examinar el primer -
dia después de la operacién y se le deberd alentar-
para Que abra la boca lo suficiente para permitir -
la insercién de tres dedos en posicién vertical. -
Adem&s, las instrucciones deberan incluir un plan -
de ejercicios continuos, suplementados con aplica--
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ciones de calor. El paciente deberd ser observado -
con frecuencia para cerciorarse de que las instruc-
ciones seanh acatadas.

En el tratamiento del trismus muscular, se re-
comienda la fisioterapia activa. Esta puede ser llg
vada a cabo masticando parafina o un trozo de cau--
cho, evitando la goma de mascar, que es demasiado -
blanda. Se le debe indicar al paciente que haga --
ejercicios con un aparato que utilice la traccién -
eldstica o presién digital para abrir la boca 40 o-
50 veces hasta el punto en que empiece a sentirse -
molesto. Estos ejercicios deberdn ser repetidos mu-

chas veces al dia. Ademis, la utilizacidn de drogas
analgésicas, la aplicacién de calor y relajantes --
del maGsculo esquelético puede ser Gtil. Si estos mé

todos no son adecuados, puede ser necesario abrir -
los maxilares forzosamente bajo anestesia general.

5.- Infeccién:

La infeccidén es una complicacién que puede pro
gresar causando graves problemas. Los microorganis-
mos en la boca varlfan mucho, tanto en nGmero como -
en especie. La presencia de moco y materia organica
favorece el crecimiento de bacterias capaces de pro
ducir afecciones inflamatorias en los dientes y es-~
tructuras contiguas. Aunque los cultivos de infec--
ciones dentales con frecuencia se identifican sim--
plemente como estreptococos no hemolfticos, pueden-
existir también estreptococos anaerobios que tien--
den a destruir tejidos y bacilos fusiformes y espi-
roquetas. Ademis existen también los estreptotocos-
hemol fticos, estafilococos y meningococos. Estos or
ganismos han sido cultivados de infecciones perio--
dontales, estomatitis ulcerativa, de alvéolos, de -
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extracciones y abscesos alveolares.

La infecci6n dental puede afectar también - -
otras estructuras. La extensién hacia piso de la bo
ca puede causar Angina de Ludwig, mientras que un -
diente con un absceso puede ser la causa de osteo--
mielitis aguda. Las infecciones surgidas en la re--
gién dental del maxilar superior pueden penetrar al
plexo venoso pterigoideo hasta el seno cavernoso, -
provocando trombosis del seno cavernoso, posterior-
mente septicemia, meningitis o absceso cerebral. La
aspiracién de material infeccioso en el curso de la
extraccién de los dientes puede dar como resultado-
invasién pulmonar, con infeccién y diversos grados-
de destruccién tisular, y posible formaciéon de abs-
cesos. La infeccién puede ser producida por contami
nacién de instrumentos, materiales, o una interrup-
cién en la cadena de la esterilidad en el momento -
de la ciruglia.

El proceso infeccioso se caracteriza por hin--
chazén, dolor, trismus, fiebre y malestar general .-
Cuando la infeccidn sea una posibilidad, la impor--
tancia de la observacién postoperatoria de los pa--
cientes no puede ser exagerada. Las infecciones gra
ves generalmente pueden ser abortadas si son recono
cidas oportunamente y tratadas enérgicamente. Cuan-
do aparezcan sefales de infeccién estid indicada la-
administracién de antibiéticos, junto con medidas -
de apoyo como descanso, nutricién adecuada, hidrata
cién y buena eliminacién. Si fracasa el tratamiento
anterior, puede ser necesario intervenir qQuirirgica
mente para drenar la infeccién, una vez localizada.
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6.- Absceso Subperidéstico:

Una complicacién que puede presentarse durante
la cicatrizacién de una herida de un tercer molar -
inferior es el absceso subperiéstico. Se presenta -
varias semanas después de la cicatrizacién habitual,
primeramente como una hinchazén dura en el mucope--
riostio lateral adyacente al primero y segundo mol a
res. Poco a poco aumenta de tamafio, se hace fluc- -
tuante y se desplaza bajo el periostio, con frecuen
cia separado del sitio de la extraccién del tercer-
molar. Estd indicado hacer incisién y drenaje, y un
cultivo del exudado para establecer la sensibilidad
al antibiético. La incisién para drenar deberi ex--
tenderse en el vestibulo bucal desde la zona del -
tercer molar hasta el punto de fluctuacién. La inci
si6n deberi ser explorada en toda su extensién con-
una pinza hemostatica hasta el hueso. El drenaje de
bera ser conservado colocando un tubo de caucho o -
una tira de gasa suturada al mucoperiostio. Este tu
bo debera permanecer colocado hasta que haya cesado
el drenaje. Los antibiéticos no son necesarios sal -
vo que persista la infeccién.

7.- Alveolitis:

La alveolitis es una de las complicaciones - -
postoperatorias mis fFrecuentes y mis desagradables.
Es muy conocida por cualquier cirujano dentista que
extraiga dientes. Alvéolo seco, osteitis alveolar, -
alvéolo necrético y osteomielitis localizada son si
nénimos utilizados para describir la afeccién que -
se presenta cuando se desintegra el coigulo sanguf -
neo o es desalojado de la herida. Con la pérdida de
codgulo sangufneo, las terminaciones nerviosas en -
el hueso quedan expuestas a la cavidad bucal, provo
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cando con frecuencia dolor intenso. Cualquier inter
ferencia en la formacién y conservacién del codgulo
sangufneo contribuye a esta afeccién. Aunque se ha-
culpado a muchas afecciones diversas como factores-
causales, no hay duda que la infeccién desempefa un
papel importante.

Se ha escrito mucho respecto a la prevencién -
de esta afeccién. Algunos creen que la afeccién ge-
neral del paciente es importante y prescriben trata
mientos vitaminicos. Se han recomendado conos de an
tibidticos o agentes qQuimioterapéuticos colocados -
en el alvéolo, la fenestracién del hueso cortical -
dentro del alvéolo y el tratamiento sistematico con
antibiéticos en forma profilictica. Un estudio re--
ciente indica que existe una reducciéon de la fre- -
cuencia de esta afeccién cuando se utiliza un garga
rismo fenolado inmediatamente antes de la cirugfa,-
seguido con la irrigacién con la misma solucidén al-
rededor de la cripta gingival y el opérculo. A pe--
sar de estas medidas la alveolitis aGn se presenta,
aunque se ha limitado primordialmente a la zona de-
tercer molar inferior.

Deberia instituirse un tratamiento para aliviar
el dolor grave y persistente asociado con esta afec
cién. Consiste en la aplicaciéon de un agente local -
para aliviar el dolor y un antiséptico para comba--
tir cualquier infeccién localizada que pudiera exis
tir. Existen muchos remedios satisfactorios que con
tienen estos dos ingredientes basicos. Una tira de-
gasa yodoformada saturada con eugenol es un apésito
sencillo, eficaz y facil de obtener. El alvéolo de-
ber3 ser irrigado cada 24 a 48 horas con una solu--
cidn antiséptica suave eliminando todos los restos-
del codgulo desintegrado, de tal forma que el medi-
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camento pueda entrar en contacto directo con el hue
so expuesto. El apbésito debera ser colocado hasta -
el fondo del alvéolo pero en forma no muy apretada,
cubriendo todo el hueso expuesto. Puede esperarse -
el alivio del dolor pocos minutos después de este -
tratamiento, situacién que persiste generalmente de
24 a 48 horas. Este tratamiento deberad ser repetido
con la frecuencia necesaria para conservar al pa- -
ciente cémodo. En el pasado, se recomendaba el ras-
pado para estimular el sangrado dentro del alvéolo.
Sin embargo, no hay bases para recomendar este pro-
cedimiento.

8.- Celulitis:

Los flemones en el maxilar inferior son fre- -
cuentes después de extracciones dentarias y general
mente ceden en pocos dfas sin complicaciones. En al
gunos casos, los tejidos pueden estar muy edematiza
dos y duros a la palpacidén, aunque sin evidencia de
supuracion. El paciente presentari temperatura ele-
vada, leucocitosis, toxemia y malestar general. El-
tratamiento empfirico con antibidéticos, junto con la
reaccién fisiolégica normal del paciente, puede dar
como resultado la resolucién completa del proceso -
sin formacién de pus. Sin embargo, una celulitis ma
siva generalmente supura, especialmente si existen-
organismos formadores de pus, como estafilococos. -
El material purulento puede localizarse y salir es-
pontaneamente, ya sea por via externa o hacia la bo
ca. Las infecciones mis profundas pueden extenderse
hasta la b6veda del crineo, a través de los aguje--
ros en |la base del craneo o por resorcién ésea, y -
los resul tados pueden ser mortales.
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La evacuacidon quirdrgica de pus en el momento-
oportuno es el tratamiento de eleccién en la celuli
tis. Es necesario establecer drenaje adecuado antes
de que pueda servir el tratamiento a base de anti--
biéticos. La incisiédn quirdrgica y el drenaje se -
realiza cuando se haga el diagnéstico de exudado. -
La palpaciéon bimanual puede revelar movimiento |i--
quido de un lado de |la masa hacia otro. Un punto -
eritematoso blando que se presenta en una zona gran
de de celulitis indica que existe exudado que re- -
qQuiere incisién y drenaje. Esto puede ser realizado
bajo anestesia local o general. Se prepara la piel,
se colocan campos quiridrgicos en forma aséptica y -
se hace una incisién en la porcidén inferior de la -
zona fluctuante.

Se pasa en seguida una pinza hemostatica cerrg
da hacia el espacio de la incisidn y se abre en va-
rias direcciones para explorar la extensién de la -
cavidad. Después de haber evacuado la mayor parte -
de la pus se coloca una torunda de al godén estéril -
en la herida para obtener una muestra para cultivo-
y antibioticograma. Se coloca un tubo para drenaje -
de caucho hasta el fondo de la herida, se sutura y-
se cubre la herida con apdésito seco y voluminoso.

9.~ Angina de Ludwig:

La angina de Ludwig es una entidad clinica de-
finida conocida desde hace mucho tiempo. Es una ce-
lulitis gangrenosa que comienza en el espacio subma
xilar y se propaga a todo el piso de la boca, gene-
ralmente es de origen dental, causada por infeccio-
nes de los dientes inferiores. Esta infeccién difie
re marcadamente de otros tipos de celulitis que se-
presentan después de las extracciones. Existe edema
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marcado en el cuello, los tejidos son duros y no --
fluctdan. Estan afectados en forma bilateral los es
pacios submaxilar, submentoniano y sublingual. Exis
te un caracteristico problema respiratorio como re-
sultado de la hinchazén y desplazamiento de la len-
gua y edema de la glotis. La infecciédn es causada -
con frecuencia por estreptococos hemoliticos, aun--
que se presentan también numerosos microorgani smos-
diferentes. El paciente se encuentra en estado téxi
co con escalofrios, fiebre y sialorrea causada por-
la dificultad para tragar o deglutir. El tratamien-
to consiste en aplicaciones masivas de antibiéticos
y se considera la traqueostomia. Si no se presenta-
una reaccién oportuna y definitiva al tratamiento -
con antibiéticos, se hacen incisiones miltiples en-
la zona submandibular para aliviar la tensién tisu-
lar y proporcionar drenaje. Cuando se forma pus, -
éste puede encontrarse profundamente entre los mas-
culos milohioideo y geniohioideo, o entre los mascu
los geniohioideo y geniogloso.
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CAPITULO 1V

DIAGNOSTICO Y TRATAMI ENTO DE EMERGENCIAS MEDICAS:

Una valoracién fisica adecuada previa al trata
miento evitard muchos accidentes médicos en el con-
sultorio dental. El Cirujano dentista, sin embargo,
debe hall arse bien preparado para enfrentar cual---
Quier accidente que pueda surgir. Se dice, y en mu-
chas ocasiones, que los dos requerimientos mas iIm--
portantes en el tratamiento de una emergencia en el
consultorio dental son un criterio prudente y el su
mini stro adecuado de oxigeno.

En odontologia hay tres causas que hoy en dfa-
son responsables del aumento de emergencias médicas
en el consultorio.

l1.- Sesiones prolongadas que someten al pacien
te a un esfuerzo fisico y emocional mds intenso vy, -
por ende, a mayor riesgo.

2.- Mayor utilizacién de técnicas de sedacidén-
efectiva en el consultorio dental y, en ciertas oca
siones, ahestesia general. Cuando esto se utiliza -
con mesura, los riesgos disminuyen de modo notable.

3.- Mayor ndmero de edad geriatrica, con sus -
correspondientes enfermedades seniles. El cirujano-
dentista no solamente manejard un mayor ndmero de -
pacientes con enfermedades degenerativas, sino tam-
bién debera hallarse familiarizado con los proble--
mas particulares de |las drogas geriitricas, en par-
ticular si se usa la sedacidn.

A continuacién veremos los principales proble-
mas de tipo médico que el cirujano dentista pueda -
encontrarse en el consultorio dental.
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1.- Prevencién y tratamiento _de las Hemorragias Den
tales.

Como sucede con miltiples facetas de las cien-
cias de la salud y la curacién, la prevencién es la
Il lave de todo tratamiento exitoso.

Cuando se produce una hemorragia postoperato--
ria, ya como resultado de la omisién de alguna medi
da preventiva, el tratamiento y manejo de aquella -
se basa sobre unos pocos fundamentos, que se hayan-
dentro de los recursos de todo cirujano dentista, y
cuyo empleo no debe dar lugar a vacilaciones o temo
res, y cuya aplicacién dara, inevitablemente, resul
tados positivos.

Condiciones qQue alteran |la Hemostasis Normal: EI -
uso terapéutico, tan difundido, de drogas anticoagu
|l antes para personas que sufren enfermedades trombo
embél icas (por ej. afeccién coronaria, accidente -
vascul ar cerebral, etc.) se encuentran en la actua-
lidad sometido a una valoracié6n severa, tratando -

con este tipo de drogas. Incumbe a los dentistas -
que emprenden intervenciones que puedan producir he
morragias de cualquier tipo hallarse familiarizados

con la accidén de las drogas anticoagulantes, consul
tar con el médico responsable del tratamiento anti-
coagulante de sus pacientes y ejercer una vigilan--
cia postoperatoria estrecha sobre estos pacientes, -
durante un perfodo de 6 a 8 horas después de la ci-
rugfa, para evitar cualquier complicacidén posible.-
En esencia los anticoagulantes se dividen en dos --
grandes categorfas: heparina y drogas derivadas y -
las de la familia de la cumarina.

Hoy dfa el grupo de la cumarina es la mas popu
lar, y se usan cuatro de sus formas mas comunes: di
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cumarol, Tromexan, Coumadin y Hedulin. Estas drogas
actian como antimetabolitos de la vitamina K o inhi
ben la vitamina K para disminuir o evitar la forma-
ci6bn de protrombina en el higado.

La accién de la heparina no es similar a las -
del grupo de la cumarina y no es afectada por la ad
ministracién de vitamina K. La heparina actia como-

factor antitrombinico para disminuir la formacién -
de fibrina.

Las drogas anticoagulantes de cumarina actdan-
en la reducciédn del nivel de protrombina. La vitami
na K tiene un efecto inverso sobre los anticoagulan
tes de cumarina y es esencial en la produccién de -
protrombina en el higado. Si baja la cantidad de vi
tamina K o hay una deficiencia de ella, o si la in-
giere y no se absorbe (papel de la bilis) o si hay-
una afeccidén hepatica que impide la produccién de -
protrombina en presencia de suficiente cantidad de
vitamina K, se origina una protrombinemia.

Se observé hace mucho tiempo que el consumo -
prolongado de acido acetilsalisilico imprime una -
tendencia a la hemorragia. Los salicilatos disminu-
yen la sintesis de protrombina en el higado y por -
ello actdan en forma algo semejante a los anticoagu
| antes cumarinicos. El profesional debe tener extre
mo cuidado en la administracién intensa de salicila
tos en pacientes que se hayan bajo tratamiento anti
coagulante. El balance general del tratamiento de -
enfermedades tromboembdélicas es una complicada in--
teraccidn de anticoagulantes, vitamina K, funcién -
del higado, disponibilidad o sintesis de la vitami-
na Ky la acci6n inhibidora de los salicilatos so--
bre la protrombina.
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La vitamina C es importante en la mantencidén -
e integridad de las paredes capilares; su ausenctia-
produce fragilidad capilar. Hoy dia la verdadera ca
rencia de vitamina C es muy rara, y el empleo de es
tos agentes es muy valioso en tratamientos profilac
ticos para aumentar la permeabilidad capitar, lo -
que afecta en algo la fase mecanica de la coagula--
cion y detencidn de la hemorragia.

Los pacientes con hipertensién aguda plantean-
problemas potenciales de hemorragia por el hecho de
que la presidén hidrostatica dentro de los vasos - -
plantea un proceso mecanico. El codgulo de fibrina-
que actia como tapoén en la abertura capilar o arte-
rial es desalojado con mayor facilidad. El efecto -
de la presién sangufnea es muy claro cuando el pa--
ciente se haya bajo anestesia general.

Las mujeres que presentan tendencia a menstrua
ciones prolongadas o que sufren alteraciones como -
la menorragia (flujo menstrual excesivo) tienden a-
tener hemorragias postoperatorias prolongadas e in-
tensas. Las pacientes de este tipo son propensas a-
hemorragias secundarias gue comienzan dos o tres ti
pos después de la cirugfa.

Se descuenta que todo paciente con discracia -
sanguinea como hemofilia, seudohemofilia, talingiec
tasia, trombocitopénica, etc., tendrdan problemas de
coagulaciéon que serdn tratados con el médico antes-
de cualquier procedimiento.

El embarazo no es contraindicacidén para proce-
dimientos quirdrgicos desde el punto de vista de la
pérdida de sangre; pero hay una considerable pérdi-
da difusa que, de no existir el embarazo, tampoco -
existirfa.
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Cuando la infeccidén aporta grandes cantidades-
de sangre hacia una zona, habra un lecho vascular -
aumentado, que el cirujano tendra presente.

Si hubo algin trauma reciente y hay zonas ex--
tensas de equimosis o hematoma en los tejidos donde
se hard la cirugia, la respuesta hemorrigica se pro
longarda y del mismo modo aumentard en forma conside
rable la pérdida de sangre.

Cuando existe un tumor irrigado por vasos que-
no estan presentes en la normalidad, el cirujano se
encontrara con hemorragias anormales en el campo
operatorio.

Hay una gran cantidad de entidades patoldégicas
(por ejemplo, hemangiomas cavernosos, aneurismas) -
Que afectan a vasos sanguineos y tumores sanguineos
que por razones obvias redquieren una valoracién pre
via a la intervencién, ya que las hemorragias a par
tir de dichas entidades son en extremo graves y a -
veces fatales.

Valoraciéon del Paciente:

Las partes mis importantes y esenciales de |a-
prevencién son las medidas que se toman antes de la
cirugia, que comprenden la historia clinica del pa-
ciente, la valoracién y analisis de | aboratorio - -
cuando se observa una anormalidad, y los esfuerzos-
para qQue el paciente en estado éptimo antes de la -
intervenci6n. La informacidén que surge durante la -
valoracién fisica y del laboratorio se utiliza para
el tratamiento preventivo con el objeto de antici--
parse a compl fcaciones que surgen del acto quirdrgi
co. Se trate éste de una simple extraccién, de una-
biopsia pequefla, de un cureteado gingival o de una-
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cirugfa extrabucal compleja, siempre existe un po--
tencial hemorragico.

Clasificacién de los Casos:

En esencia solo hay dos tipos de hemorragias:

El primer tipo proviene de peduefios capilares,
arteriolas y vénulas. Es el |lamado "0ozing”. Es sge
cundario o primario. Se produce en forma espontdnea
o como resultado del trauma, ya sea quirargico o de
otro tipo. Es poco intenso, y se convierte en peli-
groso cuando persiste mucho tiempo. Es producto de-
una alteracién en el mecanismo de coagulacidén a cau
sa de discraci as sanguineas adquiridas, congénitas-
o inducidas por drogas. También puede ocurrir es- -
trictamente por dificul tades mecanicas en l|la pared-
vascul ar.

El segundo tipo de hemorragia afecta vasos - -
grandes, tanto arterias como venas. Es primaria o -
secundaria, aunque en la mayorfa de los casos es -
primaria. Se presenta siempre por el trauma quirar-
gico o accidental, y raras veces es espontanea. Es-
siempre intensa y termina fatalmente si no se le de
tiene de inmediato. Es inducida por factores mecéani
cas; las causas adyacentes de esta falta de control
tienen origen mecdnico o bioquimico.

Tratamiento:

La terapia de reemplazo en la diatesis hemorrja
gica debe dejarse al especialista. Solo mencionare-
mos los recursos que puede utilizar el cirujano den
tista.
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A) Drogas vy compresas que se usah en la hemostasis:

a) Trombina tépica. La aplicacién local de |a-
trombina lleva a una coagulacidén inmediata en todas
las coagulopatias, con la excepcién de la afibrino-
gemia. La inyecciébn en un vaso de trombina causaria
una coagulacién intravascular, por eso, la trombina
puede usarse solo tépicamente. La sustancia comer--
cialmente disponible en frascos se disuelve en agua
destilada estéril. Se saturan las tiras de gasa en-
la solucién de trombina para empacar los alvéolos -

a presién, y para otras lesiones (Thrombin, topi- -
cal-Parke Davis & Co.)

b) Surgicel. Consiste en celulosa oxidada rege
nerada; se hace en tiras de gasa reabsorbible. El -
surgicel se disuelve en parte y tiende a coagular -
las proteinas del plasma y |la hemoglobina, produ---
ciendo un codgulo pegajoso negro de un pH algo bajo
La acidez de la celulosa oxidada regenerada inacti-
va la trombina de forma que si el material es satu-
rado con solucién de trombina, solo es posible un -
efecto inicial de la trombina. El surgicel se di- -
suelve en gran parte de las lesiones de las extrac-
ciones por el séptimo dfia, con una reaccién conside
rable a un cuerpo extrafo. La cicatrizacié6n subse--
cuente de la herida se lleva a cabo sobre las granu
|l aciones abiertas. El Surgicel se vende en tubos es
tériles de vidrio, como tiras tejidas de gasa de me
dia pulgada de ancho y dos pulgadas de largo.

c) Oxicel. Consiste de celulosa estéril, gene-
ralmente en forma de gasa. Es hemostdatico y absorbi
ble; el efecto hemostatico depende de una reaccidén-
entre el 4cido celulésico y la hemoglobina. La trom
bina es inactivada por la accién del Oxicel. En le-
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gran parte por el séptimo dia, y no es severa la --
reaccidén a un cuerpo extrafio. La tira de gasa se ad
quiere en paquetes estériles y se almacena en un re
ciptente estéril.

d) Gelfoam. Es una esponja de gelatina que ac-
tda como un armazén para los hilos de fibrina y fa-
vorece la desintegracién de plaquetas. Los tapones-
dentales pueden usarse para el llenado de alvéolos-
dentales o cavidades lesionadas. El Gel foam se -
reabsorbe en un perfiodo de 4 a 6 semanas.

e) Avitene. Es un agente hemostatico, tépica -
y absorbible, preparado como una sal insoluble en -
agua, fibrosa, estéril y seca, de colageno bovino -
purificado. En contacto con una superficie sangran-
te, atrae a las plaquetas, las cuales se adhieren -
a las fibrillas. La trombina de plaquetas se forman
por agregacion dentro de la maya fibrilar. El mate-
rial se incorpora dentro del tapén hemostatico, y -
eventualmente se reabsorbe después de unas semanas.
Se usa solo topicamente y no puede volverse a este-
rilizar. Debe manejarse en seco con instrumentos se
cos.

7

B) Hemorragia como accidente postextraccidn:

Puede presentarse en dos formas: inmediata o -
medi ata.

En el primer caso, la hemorragia sigue a la -
operacion. La falta de coagulacién de la sangre, y-
la no formacién de coadgulo, se deben a causas gene-
rales o a causas locales. Las causas generales |as-
anal i zaremos posteriormente. Las causas locales obe
decen a procesos congestivos en la zona de la ex- -
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traccién, debidos a granulomas, focos de osteitis, -
p6lipos gingivales, lesiones gingivales ocasionadas
por paradontosis, gingivitis, herida y desgarros de
la encla, esquirlas o trozos 6seos que permanecen -
entre los labios de la herida gingival. En ocasio--
Nnes es un grueso tronco 6seo arterial el que san- -
gra, o la hemorragia se debe a miltiples vasos capi
lares lesionados por |la operaciédn.

El tratamiento de estas hemorragias inmediatas
se realiza suprimiendo quirdrgicamente el foco con-
gestivo sangrante. La extirpaciéon se hace con cucha

rillas filosas cuando el foco es intradéseo o con -~
galvanocauterio (al rojo blanco) cuando el foco es-
gingival. Un taponamiento y compresién del alvéolo-

sangrante, dard cuenta de |la hemorragia.

El taponamiento es un método preciso. Se reali
za con un trozo de gasa (yodoformada o xeroformada),
la cual puede emplearse seca o impregnada de medica
mentos hemostiticos tales como agua oxigenada, adre
nal ina, sueros, tromboplastina, percloruro de hie--
rro. De acuerdo con la intensidad de la hemorragia,
empleamos los medicamentos antes dichos.

El tapén se coloca dentro del alvéolo sangran-
te, permitiendo que su extremo |ibre cubra el alvéo
lo. Sobre él se aplica un trozo de gasa proporcio--
nado al sitio en que se actia; el todo es mordido-
por el paciente, que mantiene de este modo el tapo--
namiento durante un tiempo variable (15 minutos a -~
una hora). El trozo de gasa de la superficie se sa-
ca con las precauciones debidas, si |a hemorragia -
ha cedido, puede retirarse el paciente, con tapén -
medicamentoso dentro del alvéolo. Todos los proble-
mas que originan la hemorragia, pueden prevenirse -
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por el empleo sistematico de la sutura postextrac--
cién; por este procedimiento la hemorragia es excep
cional .

Si la hemorragia se produce varias horas des--
pués de realizada la extraccidén, se procede como si
gue: Se practica un enjuagatorio con una solucidén -
de agua oxigenada tibia, con el objeto de |impiar
la cavidad bucal y el lugar de la operaciobon, del -
codgulo que flota sobre la herida y poder ver con -
claridad y precisién por donde sangra, y cual es el
sitio de mayor afluencia sanguinea. Se seca cuidado
samente la zona de la regién sospechada con una to-
runda de gasa. Si el vaso sangrante es gingival y -
esti a nuestro alcance, puede real izarse su hemostga
sis aplicando un punto de galvanocauterio (rojo --
blanco). Cuando la hemorragia es profunda, se proce
de como se indicéd antes; taponamiento de la cavidad
con una tira de gasa con medicamentos. Sobre este -
tapén se realiza la compresién con otra gasa, todo-
lo cual mantiene el paciente bajo su mordida. El mé
todo ideal, para el tratamiento de estas hemorra- -
gias es el siguiente: inspeccién de la zona sangran
te para localizar la regién de la hemorragia; se ---
realiza una anestesia local, cuyo efecto vasocons---~
trictor blanqueard el campo y se practica una sutu-
ra, sobre los bordes de la herida tratando de tomar
con ella, el vaso que sangra. El cese de la hemorrg
gia es inmediato, después de realizada |la sutura. -
En caso de persistencia de |la hemorragia, a pesar -
de los tratamientos locales institufdos, habra que-
recurrir a medicaciones generales, tales como |la -
transfusibén sangulinea, las inyecciones de sustan- -
cias aceleradoras de la coagulacién, devolviendo al
tejido algunos elementos que le falten.
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2.~ Conducta con pacientes hemofilicos:

El nimero de pacientes hemofilicos no es muy -
elevado y la mayor parte de ellos son conscientes -
de su enfermedad y la manifiestan al odontélogo.

Como principio en todo hemofilico estda contra-
indicada la anestesia troncular del nervio dentario
inferior o en la cercania de los plexos arteriales-
o venosos; la lesién que la aguja puede ocasionar -
en vasos importantes, |lega a producir hematomas -
alarmantes y graves peligros de asfixia.

El paciente hemofilico requiere un tratamiento
especial, basado en una minuciosa hemostasia local,
a veces ayudada por la terapia sustitutiva. Esta ual
tima, puede no ser necesaria en extracciones mis o-
menos simples, pero es indispensable en actos de ma
yor envergadura o cuando debe anestesiarse el ner--
vio dentario inferior. La anestesia infiltrativa no
presenta contraindicaciones.

En caso que se necesite la terapia general, se
podri transfundir sangre, plasma o concentrados del
factor en defecto. Para la hemofilia A, hoy en dfa-
se emplean crioprecipitados del factor VIiIl, a ra--
z6n de 1 unidad por cada 7-10 kilos de peso antes -
de la intervencidén y repetir cada 12 horas. Si se -
necesitara una accién mas intensa, se transfundiri-
FI-0-TA concentrado, liofilizado y mas purificado, -
a razon de una unidad por cada 30 kilos de peso, ca
da 12 horas.

Para la hemofilia B, se transfundird un concen
trado de factores |I, IX y X; 1 unidad, por cada 30-
kilos de peso, cada 24 horas.
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La hemostasis local debe realizarse con tapo--
nes de gasa o de materiales reabsorbibles (Oxicel,-
Gel foam). Los tapones deben impregnarse con hemosta
ticos orgdnicos, que son los verdaderamente efecti-
vos, como |las soluciones de trombina humana o ani--
mal o tromboplastinas también pueden emplearse la -
placenta humana o fragmentos de cerebro de conejo, -
previamente desecados o |la leche de madre.

La trombina debe utilizarse en solucién de 100
unidades por cm3, considerando que una unidad es la
cantidad que coagula 1 cm3 de fibrinégeno en 15 se-
gundos.

El tapén debe de colocarse de modo a que obtu-
re a presidon la cavidad quirdrgica, con el objeto -
de dque contacte plenamente con las paredes de la he
rida. Una vez colocado en su sitio, el operador de-
berd ejercer presién con sus dedos por espacio de 5
a 10 minutos, para permitir la consolidacién de los
coigulos.

El agregado de cemento quirtrgico a la gasa --
originard un tapén duro, que resulta muy eficiente.

Con cualquier tipo de material que se emplee, -
reabsorbible o no, se impone la sutura de los bor--
des de la herida. Los hilos se deben pasar antes de
colocar el tapén y anudarlos posteriormente. En ca-
so de utilizar gasa, la cicatrizaci6n se hace, por-
segunda.

El retiro del tapén no reabsorbible se harid -
seis u ocho dfas después. No suele ocasionar nuevas
pérdidas de sangre. El relleno de la cavidad con -
placenta y presién posterior, actuari eficazmente.
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En caso de hemorragia secundaria, la terapia -
local serd mas afectiva que la general, la que pue-
de usarse como complemento de la primera o si el es
tado del paciente lo exige.

Los coagulos hipertréficos, tipicos de los he-
mofilicos, deben ser eliminados.

En caso de encontrarse puntos sangrantes se -
volveri a obturar la cavidad; si la hemorragia pro-
viene de los tejidos blandos, puede utilizarse cius
ticos, estipticos o anestesia infiltrativa a su ni-
vel, que obtura los pequefios vasos.

La ténica para empleo de polvo de placenta hu-

mana es muy sencilla. El material se adquiere en am
polfas de 2 cm3 esterilizado. Sobre un cristal, tam
bién esterilizado, se vuelca el contenido de la am-

polla, se agregan algunas gotas de suero fisioldgi-
co y se espatula hasta obtener una pasta homogénea.
Se impregna con este material un trozo de gasa yodo
formada, y se coloca en la cavidad que se quiere ob
turar. Se cierra con sutura.

En sintesis, la técnica a emplearse en un caso
de cirugia en un paciente hemofilico, es la siguien
te:

1) Estudio de la diatesis hemorragica; 2) Prepara--
cidén del paciente con transfusiones, previo al acto
quirdrgico; e) Cirugia y hemostasia local, y 4) Vi-
gilancia y atencidn posterior.

3.~ Diabetes:

La diabetes sacarina es una de las enfermeda--
des mas frecuentes del hombre; se calcula qQue exis-
te diagnosticada en el 2 por ciento, aproximadamen-
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te, de la poblacién, y en otro 2 por ciento existe-
sin diagnéstico. En consecuencia, practicamente to-
dos los odontélogos tendran que tratar pacientes -
diabéticos.

La diabetes puede describirse como una enferme
dad crénica del metabolismo de los hidratos de car-
bono causada por deficiencia, absoluta o relativa, -
de insulina, y caracterizada por hiperglucemia. Se-
acompafa de enfermedad de los vasos sanguineos en -
forma de microangiopatia, manifiesta por engrosa- -~
miento de la membrana basal en los vasos pequefios y
arterioesclerosis por aumento de los valores séri--
cos de colecterol y triglicéridos.

La diabetes puede clasificarse, segin su causa,
como primaria (en la inmensa mayoria de los casos)-
o secundaria. La etiologia de la diabetes primaria-
es desconocida. Dada la frecuencia estacional de la
enfermedad, algunos investigadores han intentado re
lacionarla con infecciones virales, aunque esto es-
puramente tebérico. No sabemos si el defecto es basi
co, como anomalfa de las células beta del pancreas.
Dada la participacién de pancreas y vasos sanguf- -
neos, cabe sospechar con mucha probabil idad que in-
terviene en la enfermedad alguna anomalfia tisular -
fundamental generalizada.

Sea cual sea la etiologia, se sabe de algunos-
factores que intervienen en la predisposicién a |la-
diabetes. El principal es de orden genético. No sa-
bemos con seguridad hasta que punto la diabetes sea
hereditaria, aunque el origen parece ser poligénico
Lo que si es seguro es que los hi jos de diabéticos-
tienen mayores probabilidades de desarrollar la en-
fermedad que los hi jos de no diabéticos. La obesi--
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dad también parece predisponer a la diabetes.

Un pequefio nimero de diabetes secundaria son -
de etiologia conocida. Se trata de diabéticos en -
quienes la deficiencia de insulina es secundaria a-
otra enfermedad demostrable, como hemocromatosis, -
carcinoma de pancreas, acromegalia, enfermedad de -
Crushing, hipertiroidismo, y pacientes a quienes se
extirpé el pancreas.

Basandose en el cuadro clinico la diabetes pue
de clasificarse asi:

a) Prediabetes. No hay ni hiperglucemia ni signos -
ni sfntomas clfnicos. El diagnéstico se hace de pro
babilidad en pacientes hemocigéticos para la enfer-
medad, cuando los dos progenitores son diabéticos, -

o el paciente es gemelo idéntico de otro que sufre-
diabetes.

b) Diabetes sospechada. Para pacientes que sufren -
anomal fas bioquimicas ocasionales, como hipergluce-
mia o glucosuria en momentos de alarma cuando toman
tratamiento esteroide, cuando hay embarazo, o en -
presencia de hipertiroidismo sin tratamiento. No se
presentan sintomas clinicos.

c) Diabetes quimica o latente. La curva de glucemia
es anormal, pero no hay ni sintomas ni signos.

d) Diabetes manifiesta. Hay hiperglucemia franca, -
con sfntomas y signos clinicos. La diabetes tambi én
puede clasificarse segin la edad, en juvenil (gene-
ralmente antes de los 25 afios) o de comienzo en la-
vida adul ta.

Manifestaciones Clfinicas: Las de la diabetes saca-
rina son proteiformes incluyen trastornos visuales-
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a consecuencia de la participacién de la retina, in
fecciones cutédneas, especialmente furanculos, pruri
to generalizado, prurito vaginal, dlceras de las ex
tremidades inferiores que curan lentamente, enferme
dades renales que muchas veces son terminales y ma-
nifestaciones neurolégicas. Se calcula que el 90 -
por 100 de los pacientes con diabetes acabarin desa
rrollando manifestaciones neurolégicas, caracterizg
da por una neuropatia periférica. Ademis de lo di--
cho el paciente puede desarrollar cetoacidosis que-
puede terminar en coma. En la diabetes no tratada -
el paciente sufre poliuria por el escape de glucosa
hacia la orina, polidipsia (aumento de la sed) por-
la deshidratacién, y polifagia (aumento de apetito-
y del consumo de al imentos) por la desnutricién de-
las células al no poder absorber glucosa.

Muchos pacientes pueden sobrevivir con valores
crdonicos altos de azilcar en sangre, y gran ntimero -
de las manifestaciones de la diabetes se controlan-
en forma dudosa mediante productos hipoglucemiantes
Sin embargo, un motivo crucial para controlar la -
glucemia es evitar el desarrollo de cetoacidosis. -
La cetoacidosis se produce por una via alternativa-
del metabolismo de los 4cidos grasos en el higado, -
que origina acumulacién de cuerpos ceténicos (acido
acetil-acético, acido hidroxibutirico y acetona) en
la sangre. Estos productos, a su vez, disminuyen el
pH sanguineo, que mejora por los sistemas tampén de
la sangre. Cuando estos sistemas se agotan, el pH -
de la sangre cae a los valores incompatibles con la
vida. El sistema amortiguador que mis interviene -
protegiendo el pH de la sangre es el bicarbonato. -
Por este motivo la gravedad de la cetoacidosis sue-
le poderse medir determinando la disminucién de la-
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concentracién sanguinea de bicarbonato. En otro sen
tido también puede emplearse la medicié6n directa -
del pH sérico. El dato caracteristico en la sangre-
de la cetoacidosis es un pH disminufdo, una concen-
tracién de bicarbonato baja, y la hiperglucemia. -
También hay acetona y glucosa en la orina, que pue-
de descubrirse con las técnicas acostumbradas.

Diagndstico de la diabetes:

AztGcares en la orina: Los azicares en la ori-
na se utilizan frecuentemente para diagnéstico de -
la diabetes, aunque a veces son poco sensibles y po
co especificos. Si la prueba de glucosa en orina no
es una prueba de oxidasa, por lo tanto especlifico -
para glucosa, la presencia de otros aztUcares reduc-
tores en la orina, como lactosa en madres l|lactantes,
tambi én puede dar resultado positivo falso. Son po-
sibles asimismo los resultados negativos falsos en-
la diabetes inicial, con hiperglucemia pasajera que,
al diluirse la orina con la orina normal da una - -
prueba negativa.

Anidlisis de Sangre: La glucemia en ayunas es-
una prueba especifica, pero una determinacién de -
glucemia dos horas después de la comida es una prue
ba mas sensible, ya que algunos diabéticos que tie-
nen glucemias en ayunas normales es etapa temprana-
de la enfermedad solo presentaran hiperglucemia - -
cuando se someten a una sobrecarga de carbohidratos.
La glucemia normal es de 60 a 100 mg por 100 cm3. -
Resulta casi diagn6stico de diabetes el analisis -
efectuado dos horas después de la comida con gluce-
mia mayor de 125 mg por 100 ml de sangre completa, -
o mayor de 140 mg por 100 ml de suero o de plasma.
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Curva de glucemia(prueba de tolerancia para la
glucosa): La curva de glucemia se utiliza como me-
dicién mis precisa de la capacidad de un paciente -
para aprovechar una carga de glucosa, mejor qQue una
medici6n Gnica de aztGcar en sangre. Por lo tanto es
mas probable que descubra diabetes que una determi-
nacién aislada de glucemia. Como las alteraciones -
del azlcar en sangre en respuesta a una carga de -
glucosa pueden variar, segin los diabéticos, y los-
criterios para determinar quien es diabético y - -
quién no lo es pueden ser diferentes, la interpretg
cién de la curva de glucemia también estd sometida-
a cierta flexibilidad.

Tratamiento de la diabetes:

Lo esencial en el tratamiento de la diabetes -
es un control razonablemente rigido en la dieta. EI
total de calorfas consumidas debe estar en equili--
brio con la actividad y el peso corporal. Si el tra
tamiento dietético no basta para controlar la gluce
mia, hay que emplear medicamentos hipoglucemiantes.
Estos consisten en insulina o en productos por via-
bucal. Aunque estos agentes son eficaces para dis--
minuir la glucemia en adultos, actualmente se admi-
te, en general, que los pacientes que toman hipoglu
cemiantes por via bucal tienen mayor peligro de com
plicaciones cardiovascul ares que los que no los to-
man (los hipoglucemiantes por via bucal no deben to
marse durante el embarazo, y solo en situaciones de
terminadas en |la diabetes juvenil, junto con insul
ma).

.
-—

La insulina solo puede darse por via parente--
ral, Los tipos de insulina varfan segin la rapidez-
del comienzo y la duracién de su accién. La insuli-
na cristalina regular es la de accién mis rapida; -
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otros tipos de insulina son combinaciones de insuli
na cristalina para aumentar su volumen molecular y-
prolongar su duracién de accién. La dosificacién de
be ajustarse a cada paciente, y equilibrarse segun-
la dieta y el ejercicio. Lo éptimo es que el pacien
te tome solo una vez al dia la insulina, para lo- -
grar un buen control. Esta dosificacidén suele darse
en |la maifana. Cada tipo de insulina también esti en
el comercio en concentraciones diversas para que la
dosis no sea demasiado pequena o demasiado grande -
de preparado de insulina. Las concentraciones usua-
les son U-40, U-80 y U-100, que contienen respecti-
vamente 40, 80 y 100 unidades por ml.

Tratamiento Dental del Paciente con Diabetes Saca--
rina:

Diagnéstico: Los diabéticos seran los que tie
nen enfermedad conocida, bajo cuidado de un médico,
y seflalan el hecho a su cirujano dentista, y aque--
llos en los cuales se sospecha la enfermedad por el
interrogatorio. Los sintomas que haran sospechar la
diabetes al cirujano dentista haran que éste actie-
con cautela. Si se sospecha diabetes por la poliu--
ria, |la determinacién de glucosuria ha de bastar pa
ra incluir o excluir la diabetes como causa del sin
toma, aunque un solo andlisis de orina negativo no-
basta para excluirla. Una sola prueba de hipergluce
mia se efectuard de preferencia en el despacho den-
tal unas dos horas después de una comida copiosa. -
Aunque la valoracidén quimica de laboratorio del ni-
vel de azlcar en sangre es mds precisa que una sim-
ple prueba con puncidén y Destrostix, este Gultimo -
bastante preciso para demostrar la hiperglucemia de
magnitud bastante para tener importancia odontolégi
ca, y puede |levarse a cabo facilmente en el despa-
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cho dental. Si la diabetes solo se sospecha, sin -
glucosuria y con valor normal de glucemia dos horas
después de una comida, serd porque hay una caries o
una periodontitis muy avanzada, sin proporcidén con-
la edad o la higiene bucal del paciente. En este ca
so puede solicitarse una curva de glucemia, pero la
badsqueda de diabetes raramente da resultado, ya que
es dudosa la relacidén con la enfermedad dental del-
paciente; incluso cuando se descubren anomalfas - -
transitorias del metabolismo de la glucosa. Aunque-
un cirujano dentista o un médico puedan ordenar una
curva de glucemia, muchas veces es mas cémodo, para
conservar buenas relaciones entre médico y cirujano
dentista, y para un posible tratamiento futuro, man
dar al paciente a su médico para Que se determine -
si considera qQue la curva de glucemia estd justifi-
cada por la sintomatologia descubierta.

La interpretacién de las contestaciones a las-
preguntas adjuntas ha de ser también clara. Un dia-
bético juvenil suele tener mayor tendencia a desa--
rrol lar hipo o hiperglucemia qQue en un diabético -
con enfermedad de comienzo en la vida madura. Los -
diabéticos controlados con la sola dieta, o por hi-
poglucemiantes por vlia bucal, suelen ser mas esta--
bles. La cetoacidosis es poco probable que se pre-~-
sente en el los, excepto en presencia de infecciones
graves. Cuanto mayor la dosis de insulina, mas difi
cil resulta el control del paciente. Como la situa-
cién 6ptima para el paciente es tomar la insulina -
una sola vez al dfia, cabe llegar a la regla general
de qQue el diabético que toma mds de una inyeccién -
al dia es dificil de controlar. Los cambios frecuen
tes de dosis de insulina indican inestabilidad de--
control .
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Para tratamiento dental sistemdtico de elec~ -
cibén, hay que tener la seguridad que el paciente to
ma su dosis usual de insulina, y consume la dieta -
prescrita, el dia de la intervencién. Si el pacien-
te esta sometido a una dieta que incluye el namero-
de calorfas y la proporcién carbohidrato-grasa-pro-
telna, hay que tener la seguridad de que mecinica--
mente la ingirié antes del tratamiento, y la sigue-
tomando después del tratamiento dental. Si el trata
miento dental es de tal Indole que el paciente no -
puede masticar adecuadamente (extracciones, cirugla
periodéntica, etc.), ha de tener una dieta sustitu-
tiva Que proporcione el mismo contenido calérico y-
|l as mismas proporciones de carbohidrato-grasa-pro--
tefna, pero que sea blanda o Ifquida. Frecuentemen-
te si el paciente dispone de una licuadora para ---
transformar en puré su comida habitual, lo realiza-
ra de esta manera. Si el paciente es un diabético -
fragil, hay que analizar la orina en busca de gluco
suria y acetona una vez al dia antes de la interven
cién, y quizi varios dias después. Hay que mandar -
rdpidamente al médico si aparecen glucosuria o ace-
tonuria persistentes. Con diabéticos muy inestables
serd mejor consultar con el médico de cabecera an--
tes de emprender un tratamiento dental, y discutir-
el plan terapéutico actuando segin el curso de la -
diabetes durante la evolucidén del tratamiento odon-
tolégico. Se obra asl para que, si se presenta cual
quier complicacién imprevista, el médico pueda tra-
bajar junto con el cirujano dentista y comprender y
controlar mejor la situacidén. Algunos cirujanos den
tistas usan sistemdticamente premedicacién antibié-
tica en los diabéticos. No estd demostrado experi--
mentalmente que esto sea Gtil o eficaz para preve--
nir la infeccién. Sin embargo el hecho no se aplica
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al tratamiento de infecciones ya establecidas.

Tratamiento Dental de Urgencia en Pacientes con In-
fecciones o Lesiones Traumaticas: La dieta del pa-
ciente debe controlarse segan su capacidad de inges
tién. En pacientes con infecciones graves es muy --
grande el peligro de cetoacidosis. Estos pacientes-
deben vigilarse cuidadosamente con anilisis repeti-
dos de orina. Si el paciente cae en cetoacidosis -
hay que consultar a su médico y seguir el tratamien
to dental y el diabético en colaboracién. Procede -
emplear antibiéticos en pacientes con infecciones -
establecidas, y en pacientes en quienes es muy pro-
bable que se produzca la infeccién. Hay también que
emplear antibiéticos profilacticamente en pacientes
con acetonuria.

4.- Coma Diabético:

Coma diabético es término ambiguo, por cuanto-
de una parte se utiliza refiriéndose al estado de -
pérdida del conocimiento que resulta de la hiperglu
cemia y la cetoacidosis, y de la hipoglucemia en el
otro extremo del espectro. Cuando se utiliza el tér
mino hay que tener cuidado de orientar su sentido, -
de manera que no exista confusién entre los dos. -
Los dos tipos de coma suelen poderse distinguir por
la historia si el paciente sabe explicarse bien, o-
va acompafiado de alguien que pueda proporcionar los
antecedentes adecuados. En caso de duda, hay que ad
ministrar por via intravenosa 50 ml de solucién de-
glucosa al 50% por 100 o, alternativamente, 1 6 2 -
mg de glucagén por via subcutdnea o intramuscular.-
La dosis de glucagén puede repetirse al cabo de 15-
minutos. Estos tratamientos alivian la hipoglucenmia,
pero no empeoran apreciablemente la hiperglucemia.
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Los factores que producen coma por hipogluce--
mia son los que disminuyen el ingreso de alimento, -
incrementan la cantidad de insulina, o ambos al mis
mo tiempo; tambi én puede iIntervenir un exceso de -
ejercicio. El perfiodo de comienzo puede variar de -
unas pocas horas en el caso de un paciente que toma
insulina de accidén breve, hasta varias horas en un-
paciente que ha recibido insulina de accién prolon-
gada. La orina suele ser negativa para glucosa y --
acetona, y la glucemia es menor de 40 mg por 100 -
cm?. Los sintomas que preceden al comienzo del coma
son ansiedad, sudor, hambre, cefalea, diplopia, con
vulsiones y palpitaciones.

Por otra parte, el coma secundario a la ceto--
acidodis hiperglucémica suele requerir varios dfias-
para desarrollarse, y acompaifa a lo siguiente:

l1.- Infecciédn, la causa mads frecuente, puede estar-
en aparato respiratorio, genitales, aparato digesti
vo, piel, e infecciones de la cavidad bucal (a ve--
ces asintomatica) o en otras partes del cuerpo.

2.- Deshidratacién.
3.- Administracién de esteroides exdégenos.

4.- Trastornos gastrointestinales con niuseas, vémi
tos y diarreas.

5.- Trastornos emocionales.

6.- Falta de administracién de insulina en la dosis
prescrita, o bien de seguir dieta adecuada.

La sintomatologfa es de poliuria, polifagia, -
plidipsia, anorexia, nduseas, vémitos, debilidad, -
vértigo y somnolencia, que aumenta gradualmente has
ta el coma.
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5.~ Sincope:

El sincope es la pérdida pasajera del conoci--
mi ento causada por disminucidén temporal del riego -
sangufineo del cerebro. La pérdida de conocimiento -
en el sincope puede no ser completa (lipotimia), pe
ro incluir grados variables de trastorno del senso-
rio, con visi6n borrosa, debilidad y pérdida del to
no postural pasajeros. Tales ataques pueden descri-
birse por el paciente como vértigo, vahfdo, cabeza-
ligera o sensacidn de borrachera. Estas manifesta--
ciones parciales tienen comienzo rapido, duracidén -
breve y recuperacidn completa caracteristica del -
vahfdo plenamente desarrol |l ado.

El miedo, el dolor y las alteraciones emociona
les intensas son factores predisponentes iImportan—--
tes. Otras causas son la fatiga, hambre, estacidn-
de pie de larga duracién en una multitud y convale-
cencia de una enfermedad, asf como hiperventilacién,
ciertos tipos de enfermedades cardiacas y la hiper-
sensibilidad del seno carotideo, aunque estas Glti-
mas son menos frecuentes.

Diagnéstico Diferencial:

1.- La hipotensién ortostatica es un trastorno del-
sistema nervioso auténomo en el que el sincope se -
presenta cuando el paciente adopta la posicibén erec
ta tras una prolongada sesién odontolégica en posi-
cién semiacostada. Hay una pronunciada cafda de la-
presién de la sangre arterial, seguida del sincope,
pero no disminuye la frecuencia del pulso ni hay -
sfntomas como pal idez, transpiracién y niuseas. Se-
recobra rapidamente la conciencia al volver a la po
sicién de declbito.



102

2.- Los defectos de la conduccién cardiaca, como el
sindrome de Adams Stokes (pulso con una frecuencia--
de 40, con breves perfodos de asistolia), el paro -
cardfaco reflejo, el sincope del seno carotideo, la
taquicardia ventricular, la taquicardia paroxfistica
y la fibrilacién ventricular, no presentan sintomas
prodrémicos de sincope vasodepresivo. El diagnésti-
co se basa en el sincope sGbito, en los anteceden---
tes, en la valoracién del pulso y en otros signos -
fisicos.

3.~ Sincope vasodepresivo. Se habla de sfncope vaso
depresivo (lipotimia o desmayo comGn) cuando existe
pérdida de conocimiento causado por una reduccién -
transitoria del aporte sanguineo al cerebro, como -
consecuencia de una caida de la presién sangulnea, -
que la mayorfa de las veces es provocada en el con-
sultorio de odontologia por el dolor o la ansiedad.
Los episodios son mds frecuentes en posicidn erecta,
y la conciencia retorna en segundos o minutos al co
locar al paciente en decGbito y elevando las pier--
nas. El slncope vasodepresivo hay que diferenciarlo
con respecto a otros estados sincopales, algunos de
los cuales hacen peligrar la vida.

Sintomas y signos del sincope vasodepresivo:
Tempranos:
a) Palidez
b) Salivacién
c) Nauseas (a veces regurgitacién)

d) Transpiracién.
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a) Dilatacién de las pupilas

b) Bostezos

c) Hiperpnea (respiraciones de profundi--
dad anormal )

d) Bradicardia (pulso lento)

e) Inconciencia

f) Movimientos convulsivos
Recuperacién:

a) Cefalea

b) Debil idad
! c) Ansiedad

d) Confusién

4.- El sindrome de hiperventilacién suele producir-
desmayo pero no un sincope real, y se acompafa de -
aguda ansiedad. Se controla ficilmente conteniendo-
el aliento o respirando en circuito cerrado dentro-
de una bolsa de papel.

5.- Hipoglucemia, generalmente en pacientes diabéti
cos. Los sintomas de hipoglucemia son debilidad, -
sensacion de desmayo, temblores, sudacién y cefalea.
El tratamiento inmediato para la hipoglucemia es la
ingestidon de azucar en cualquier forma.

Aspectos bucales y Tratamiento: El sincope es fre-
cuente en la practica odontoldégica. Puede segquir a-
extirpaciones u otras maniobras dolorosas, o deber-
se simplemente a la situacién de tensidén que repre-
senta cualquier tratamiento odontolégico. Una buena
premedicaci6n permite suprimir o disminuir los fac
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tores emocionales que predisponen al sincope. Tam--
bién puede contribuir la hipoglucemia. Esta medica-
ci6én se recomienda especialmente para individuos -
con tendencia al vahido. A menos que el paciente de
ba recibir anestesia general, no debe tratarse en---
ayunas.

Cuando un paciente muestra los primeros signos
de sincope, el silldén debe colocarse inmediatamente
en posicién horizontal, con la cabeza algo mas baja
que el cuerpo (posicién Tren del emburg). Por lo ge-
neral esto aumenta la circulacién cerebral, mejoran
do el estado general del paciente. Esta posicién es
mids cémoda para el paciente semiconsciente que la -
que consiste en poner la cabeza entre las rodillas.
También son Gtiles los estimulos periféricos, bajo-
forma de aplicaciones frias sobre la cara y la fren
te, o la inhalacién de vapores de amonfaco. Puede -
darse oxfgeno si el paciente no responde en un pla-
zo de dos a tres minutos. El enfermo debe quedar -
acostado hasta recuperacién completa. Cuando esti -
consciente otra vez, se puede administrar de 8 a -
10 gotas de esplritu amoniacal en medio vaso de - -
agua. Una vez normalizada la situacién, el paciente
sigue sintiéndose débil por algun tiempo.

Si no se obtiene una respuesta satisfactoria -
en dos o tres minutos, volviendo al enfermo al esta
do de conciencia normal, quizi se haya producido un
paro cardiorespiratorio. Si no hay respiracién ni -
pul so perceptible, debe iniciarse respiracién boca-
a boca con masaje cardfaco externo, |lamando inme--
diatamente a un médico. Es inGtil inyectar estimu--
|l antes subcutaneos, pues la falta de circulacién -
significa que no seran absorbidos.
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6.~ Shock:

El cirujano dentista debera conocer el estado-
mental y flsico de sus pacientes. Debera a aprender
a observar al paciente cuidadosamente cuando presen
te cualquier variacién de |lo normal basdndose en --
los signos fisicos y el comportamiento. Debera de--
terminar y registrar el pulso y la presién arterial
del paciente.

Signos cllInicos del Shock: En el shock el paciente-
parece haber sido desangrado; se le ve muy pilido y
la piel es fria y himeda. Parece qQue se le ha priva
do de su fuerza y voluntad. Puede encontrarse in- -
Quieto y agitado al principio y posteriormente in--
tranquilo y confundido. Su mente pierde agudeza, su
respiracién es ripida y poco profunda. Puede sentir
sed y pedir agua, pero solo es capaz de tomar peque
Nos sorbos debido a la nausea. El pulso es rapido, -
aunque débil e irregular. La presién arterial, espe
cialmente la presién sistélica, es baja y la pre- -
si6n del pulso (la diferencia entre las presiones -
sistélica y diast6lica) es poca, 1o normal es entre

30 y 40 mm Hg.

La reanimacibén eficaz se basa en dos princi- -
pios: la comprensién de que el paciente se encuen---
tra en una situacion de urgencia, y plan definitivo
de tratamiento para manejar la situacién de urgen--
cia. El plan de tratamiento deberd incluir la res--
tauracién y el mantenimiento de las funciones vita-
les del paciente, o sea, la respiraciény la circu-

lacién, ya que sin oxfgeno en los pulmones y |leva-
do de ellos a la circulacién a los 6rganos vitales,
las posibilidades de supervivencia son desespera---

das.
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Cada consultorio dental deberi tener aparato -
para determinar la presion arterial y estetoscopio.
Todo el personal del consultorio deberi saber tomar
la presién arterial y el pulso del paciente. Ademgs,
el oxlgeno, y el equipo para administrarlo bajo --
presién, son esenciales. Todo el personal del con--
sultorio deberi conocer los métodos de reanimacioén-
cardfaca y respiratoria.

Causas fisioldégicas del Shock: Como el Shock es el--
resultado de gasto cardiaco insuficiente, cualquier
factor que sea capaz de reducir el gasto cardlfaco -
puede también causar shock. Estas causas pueden - -
agruparse generalmente en: a) las que tienden a dis
minuir el retorno venoso al corazén, y b) las que -
disminuyen la capacidad de corazén para impulsar -
sangre. Asf las cosas, un ataque cardfiaco grave con
oclusién de las arterias coronarias que cause una -
gran zona de mGsculo muerto en el ventriculo iz- --
quierdo (infarto al miocardio) dafiard al corazén -
tan gravemente que no podrd impulsar suficiente san
gre. La disminucién del retorno venoso de sangre al
corazén sucede con mayor frecuencia cuando hay san-
grado excesivo y se pierde mas del 10 por 100 del -
volumen total de sangre o 500 ml o mds de sangre to
tal en una persona de tamafio regular. Esto no signi
fica qQue el choque comienza cuando se pierde poco -
mas de medio litro de sangre, como |lo sabe cual- -
quier persona que haya donado sangre. Debido a la -
vasoconstriccién refleja y el aumento de la frecuen
cia cardlfaca, la presién arterial se mantiene nor--
mal o casi normal hasta que se pierda mucho mas san
gre, un aumento del orden del 20 a el 30% del volu-
men total de sangre, o un litro o mas.
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Shock Pro resivo:

Cuando la presidén arterial disminuye lo sufi--
ciente, no fluye bastante sangre por las arterias -
coronarias para suministrar oxigeno y nutricién ade
cuados al masculo cardiaco. Esto debilita al cora--
zé6n y el gasto cardiaco disminuye ain mas. Asi, se-
desarrolla un ciclo positivo de retroal imentaciéon -
en el que el shock se hace cada vez mas grave. En -
segundo término, en el shock progresivo, el centro-
vasomotor del cerebro que controla la constriccién-
de los vasos se deprime y los vasos sanguineos co--
mienzan a dilatarse nuevamente, disminuyendo el re-
torno venoso hacia el corazén. En tercero, la pre--
sién arterial baja da como resultado una insuficien
cia de oxigeno y nutrientes hacia las arterias y ve
nas de menor tamafio. Como resultado son dafadas y -
se dilatan, lo que permite qQue la sangre se acumule
o se concentre. Ademas de estos tres factores, exis
te un aumento de la permeabilidad capilar, que per-
mite el estancamiento de plasma en los tejidos y la
liberacidén por los tejidos lesionados de toxinas o-
substancias téxicas que causan aun mis dilatacién -
de |los vasos sanguineos.

Después de que el shock haya progresado hasta-
determinada etapa y se hayan producido los signos -
anteriores, la transfusién o cualquier otro tipo de
tratamiento es incapaz de salvar la vida de una per
sona con shock. Por lo tanto se le |lama shock irre
versible. Quizd el factor mds dafiino en el shock es
la capacidad de transporte de oxfgeno disminufda ha
cia los tejidos, y es principalmente la falta de -
axfgeno la que conduce |los dafios al corazén y a los
vasos sangufneos que dan como resultado un shock -
irreversible.
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Shock Neurogénico:

En ocasiones, se presenta el shock sin pérdida
de sangre. En su lugar, los vasos sanguineos se di-
latan tanto que adn la cantidad normal de sangre no
es suficiente para circular adecuadamente. Por lo -
tanto la disminucién del volumen sangufneo o el au-
mento de la capacidad vascular debido a la vasodila
tacién de los vasos sanguineos reduce la presién ar
terial sistemdtica, que a su vez reduce el retorno-
venoso al corazén y se produce lo que se |lama "es-
tancamiento” de la sangre.

Este tipo de Shock, se le conoce también como-
shock primario y se caracteriza por vasodilatacién,
descenso de la presién arterial por disminucidén del
tronco vascular.

Posicidén corporal en el Shock Neurogénico: Si la -
persona se encuentra de pie cuando se presenta dila
tacién masiva de los vasos sangufneos, su sangre -
"se estanca” en los vasos esplacnicos y en los va---
sos de la porcién de la porcién inferior del cuerpo,
el gasta cardliaco disminuye considerablemente, pro-
vocando shock. Por lo que se deberi provocar a la -
persona en posicién horizontal con las piernas lige
ramente elevadas.

Existe otro tipo de colapso que se |lama desmag
yo emocional o sincope vasovagal. Esto se presenta-
como resultado de estimulo emocional fuerte del ner
vio vago o los nervios que dilatan los vasos sangul
neos en los maisculos. Este estimulo disminuye la -
frecuencia cardfaca y dilata un nadmero suficiente -
de vasos sangulineos para disminuir el gasto cardfla-
co, y la persona se desmaya.
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Shock Séptico:

Esto anteriormente se |lamaba envenenamiento -
de la sangre. Es causado por envenenamiento bacte--
riano, vasodilatacién y espesamiento de la sangre.-
Si se produce dafio suficiente al corazén y los va--
sos sanguineos, la persona entra en shock irreversi
ble y muere.

Shock Traumdtico:

Si una persona es lesionada gravemente, puede-
entrar en shock sin perder demasiada sangre. Algu--
nas lesiones graves dafian tal cantidad de tejido -
que el plasma sanguineo sale de los capilares dafia-
dos hacia los tejidos y la cantidad restante puede-
no ser suficiente para efectuar el retorno venoso -
al corazén. Otro motivo de shock sin pérdida de san
gre es el dolor. El dolor grave puede afectar el -
centro vasomotor del cerebro que controla el tamafo
de los vasos sanguineos. El efecto del dolor puede-
ser la dilatacién de los vasos sanguineos que da co
mo resultado el desmayo o el shock.

Shock Anafiléctico:

Este tema se verd en el siguiente inciso.

Efectos del Shock sobre el Organismo:

Uno de los primeros sintomas del shock grave -
es debilidad extrema de los mausculos y fatiga pro--
funda con cualquier esfuerzo. Segundo, |a temperatu
ra corporal cae si la persona es expuesta al més mi
nimo frfo. Tercero, la mente de la persona pierde -
su agudeza, puede parecer que esti dormida y cae en
un estado de somnolencia del cual no puede ser des-
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pertado. Cuarto, el caer la presién arterial lo su-
ficiente, los rifones dejan de funcionar y pueden -
danarse al grado de que la persona muere de uremia-
aunque se recupere del shock.

La insuficiencia adrenal puede provocar shock-
en el paciente dental, especialmente si se encuen--
tra sometido a una situacién de gran tensioén.

Las glandulas suprarrenales estan formadas por
la corteza y la médula. La médula produce adrenali-
na y noradrenalina. La corteza produce varias hormo
nas |lamadas esteroides. Existen mas de 30 de estos
esteroides, pero solo dos son necesarios para sal--
var la vida. Estos dos son Aldosterona y Cortisol.-
La Aldosterona regula la eliminacién de sodio por -
el rifébn, y sin aldosterona el cuerpo pierde sodio,
cloruro, bicarbonato y agua a través de los rifones
El volumen de sangre circulante disminuye, el gasto
cardfiaco disminuye.y se presenta acidosis metabéli -
ca y la persona entra en estado de shock. El corti-
sol, llamado también hidrocortisona y compuesto F,~-
regula el metabolismo de los carbohidratos, protefl-
nas y grasas. Ademas, sin él, un individuo no puede
resistir diversos tipos de tensién fisica mental. -
Pequefias enfermedades pueden conducir a |la muerte.-
La insuficiencia adrenal puede presentarse en dos -
formas: el individuo puede tener un tumor o tubercu
losis que destruya la corteza adrenal; o como resul
tado de medicacién con esteroides administrados pa-
ra la artritis, lupus o cualquier otra enfermedad -
general . La Gltima causa provoca atrofia de la cor-
teza adrenal y nunca es conveniente someter a esta-
persona a una situacién de tensién nuevamente sin -
administrar un suplemento de esteroides.
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Tratamiento:

Los elementos criticos en el tratamiento efi--
caz del shock son reconocimiento oportuno y aten- -
ci6on ripida a la causa o las causas. Ciertas medi--
das sencillas ayudan a evitar el shock y a restau--
rar la circulacién normal. Tan pronto como las se--
Nas y sintomas del shock sean reconocidas, el pa- -
ciente deberd ser colocado en posicidén horizontal -

con las piernas |ligeramente elevadas para mejorar -
el retorno venoso al corazén y el flujo sanguineo -
cerebral. La presién arterial y el pulso deberdn -

ser determinados y vigilados sistematicamente. Cual
quier otro dolor o inquietud deberd ser aliviados -
con analgésicos, si el dolor fué la causa del colap
so. La temperatura corporal deberad ser conservada -
lo mas cerca posible de la normalidad. La circula--
cién debera ser apoyada con drogas vasopresoras o -
| fauidos, si es necesario. La vlia aérea deberi ser-
conservada libre y proporcionarse oxigeno con masca
rilla o catéter nasal.

Basicamente, el shock puede ser tratado por -
cualquier método que aumente el gasto cardiaco. Si-
una persona estd en shock causado por hemorragia, -
el mejor tratamiento posible es la transfusién de -
sangre entera. Si el shock es causado por quemadura
con pérdida de plasma, el mejor tratamiento es admi
nistrar plasma, y cuando la causa sea deshidrata- -
cién sera necesario administrar la solucién electro
Iftica adecuada.

En el shock neurogénico en el qQue no se haya -
perdido sangre ni plasma y la causa sea vasodilata-
cién, con frecuencia resulta necesario una de las -
drogas vasopresoras, como Adrenalina, Noradrenalina,
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Neosinefrina, Vasoxyl, etc., para provocar l|la cons-
triccién de los vasos sanhguineos.

7.- Anafilaxia:

El cirujano dentista moderno utiliza para tra-
tar a sus pacientes muchas drogas, incluyendo anti-
biéticos, hipndéticos y anestésicos. Todos los fa--
cultativos que utilizan estas medicaciones han de -
saber c6mo combatir las reacciones secundarias que-
puede desencadenar su empleo.

Las reacciones alérgicas agudas estan causadas
por un conflicto de tipo de hipersensibilidad inme-
diata. Un paciente que previamente estuvo expuesto-
a una droga, o bien a otro antigeno, tiene un anti-
cuerpo fijado a las células tisulares. Cuando el an
tigeno, en forma de medicamento, alimento, o sustan
cia transportada por el aire, vuelve a penetrar en-
el cuerpo, reacciona con el anticuerpo fijado, cap-
ta complemento y rompe células cebadas, |iberando -
medi adores activos de histamina, cininas y heparina
Estas sustancias causan vasodilatacién y aumento de
|l a permeabil idad capilar, originando la salida de -
los vasos sanguineos de |lfiquido y leucocitos que se
acumulan en los tejidos, constituyendo una zona de-
edema.

La reaccién anafilictica puede estar localiza-
da y ser causa de urticaria y edema angioneurdético,
o general izada, provocando choque anafilactico.

a) Anafilaxia localizada: Cuando una reaccién anafi
lactica localizada incluye vasos sangulneos superfi
ciales, se produce urticaria. La urticaria, en for-
ma de papulas, empieza con prurito en la zona donde
se libera la histamina y otras sustancias activas.-
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Entonces aparecen papulas en la piel, en forma de -
una zona de edema localizado con base eritematosa.-
Esas lesiones pueden presentarse en cualquier parte
de la piel o mucosas. La urticaria de labios y muco
sa bucal se presenta sobre todo después de la inges
tién de ciertos alimentos por un individuo alérgico
Las alergias mas frecuentes son para chocolate, nue
ces, mariscos y tomates. Drogas como |la penicilina-
y la aspirina pueden causar urticaria, y la exposi-
cién extrema al frio o al sol también puede provo--
car la reaccidn.

El edema angioneurdtico (angioedema) se presen
ta cuando los vasos sanhguineos de la profundidad de
los tejidos subcutineos son afectados, produciendo-
un area difusa amplia de hinchazén debajo de una -
piel de revestimiento normal. Esta reaccién puede -
estar causada por contacto de un alergeno, pero a -
veces se presenta en forma recurrente, que es here--
dada coiin caricter autosémico dominante. El edema -
angioneurdtico hereditario es mortal en la cuarta -
parte, aproximadamente, de |os casos, por la grave-
dad que presenta el edema laringeo. El mecanismo de
produccién de la forma hereditaria de la enfermedad
se ha comprobado que es deficiencia de una globuli-
na alfa-2, que normalmente actia inhibidora del pri
mer componente del complemento, y la calicrelina.

El angioedema suele presentarse en labios, len
gua y alrededor de los ojos. Es un trastorno que -
desfigura temporalmente, pero en general, no es gra
ve, a menos dque la parte posterior de la lengua o -
la laringe dificulten la respiracidon. El paciente -
que sufre molestia respiratoria debe tratarse inme-
diatamente con 0.5 ml de adrenalina al 1:1000 por -
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via subcutinea, o 0.2 ml inyectados lentamente por-
via intravenosa. Una vez pasado el peligro inmedia--
to, hay qQue dar 50 mg de un antistaminico, como el -

Benadryl, cuatro veces al dia, hasta que disminuya-
la hinchazén.

b) Anafilaxia Ceneralizada: Anafilaxia generalizada
es una urgencia alérgica. Muchas veces no hay tiem-
po de | lamar a un consultor.

El mecanismo de la produccién de la anafilaxia
generalizada es la reaccién de anticuerpos IgE con-
un alergeno, provocando la liberacién de histamina,
bradicinina y SRS~A (sustancia de reaccién lenta de
la anafilaxia). Estos mediadores quimicos provocan-
contraccién de la musculatura lisa de las vias di--
gestivas y respiratorias, asfi como aumento de la -
permeabilidad vascular.

Los siguientes factores aumentan el peligro de
la anafilaxia:

1.- Antecedente de alergias para otras drogas-
o alimentos.

2.- Antecedentes de asma.

3.- Antecedentes familiares de alergia.

4.~ Administracién parenteral de la droga.

5.~ Administracién de alergenos muy peligro- -

sos, como |la penicilina.

Las reacciones anafil acticas pueden presentar-
se en plazos de segundos después de administrar |a-
droga, o a los 30 6 40 minutos, creando confusidén -
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diagnéstica. Los sintomas de anafilaxia deben cono
cerse para poder iniciar inmediatamente el trata- -
miento, y las reacciones psiquicas o téxicas no de-
ben confundirse con la alergia verdadera.

La reaccidén anafildctica generalizada puede --
afectar cuatro sistemas: cardiovascular, intestinal,
respiratorio y cutaneo.

Los primeros signos suelen presentarse en la -
piel; son similares a los de la anafilaxia localiza
da, incluyendo urticaria, angioedema, eritema y pru
rito. Los sfntomas pulmonares incluyen disnea, si-
bilantes y asma.

La enfermedad de las vias digestivas (por ejem
plo, vémitos, calambres, diarreas, etc.) muchas ve-
ces se presentan después de los sintomas cutaneos.-
Si estos sintomas no se tratan, aparece la hipoten-
sidn, resultante de la pérdida de liquido intravas-
cular. Sin tratamiento esto es causa de choque.

Los pacientes con reacciones anafilacticas ge-
neralizadas pueden morir de insuficiencia respirato
ria o choque por hipotensidn.

Tratamiento:
l1.- Colocar al paciente en posicién de trendelem~- -
burg (cabeza mas baja que los pies) y tomar pre

sién arterial y pulso.

2.~ Estimular la respiracién (Inhalacién de perlas-
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de amonfaco, inhalacién de oxigeno o respira- -
cién de boca a boca).

En presencia de paro cardiaco recurrir a masaje
externo.

Administrar 0.5 ml. de adrenalina al 1:1000 por
via subcutanea y esperar; tomar de nuevo la pre
sién arterial. Si es necesario, inyectar otra-
vez al cabo de 15 minutos. Cabe recurrir tam---
bién a otros vasopresores. La via intravenosa -
debe emplearse con cuidado, aunque siempre que-
sea posible se aconseja comenzar con un goteo -
i ntravenoso, pero como los vasos suelen estar -
col apsados, a menudo no se logra localizar la -
venha y es necesario recurrir a otras vlias.

Una vez estabilizado la presién arterial, proce
de inyectar 50 mg de antistaminico (Benadryl) -
por via i1ntravenosa, |entamente, en unos tres -

mi nutos (terapéutica de sostén).

Debe administrar también corticoesteroide (Solu
medrol ) como terapéutica de sostén.

En caso de no obtener respuesta, y si no es po-
sible la puncién venosa, procede practicar sec-
cién de una vena y conservar la via intravenosa
mediante el uso de infusi6n por goteo. Puede -
afadirse un vasopresor a la solucién de glucosa
y agua para sostener la presién arterial.



117

8.- Emergencias respiratorias y cardiovasculares:

a) Asma:

El! asma (asma bronquial) es una contraccién es
pontanea espasmédica reversible de los musculos |i-
sos de los bronquiolos, causando estrechamiento - -

bronquiolar. Este espasmo depende de la hiperacti-
vidad bronquiolar, y casi siempre proviene de facto
res alérgicos. Lo mas frecuente es que estos facto

res sean inhalados en forma de polvos, pdlenes y --
contaminantes ambientales o a veces son alergenos -
ingeridos (aspirina). Algunos enfermos sufren cri--
sis agudas de asma después de e jercicio prolongado-
o en estados emocionales como la nerviosidad y el -
ansia.

El diagnéstico se establece basandose en los -
sintomas, pruebas funcionales pulmonares, y signos-
fisicos de sibilantes respiratorios durante la cri-
sis aguda. Acompafiados de asma crénica son frecuen
tes los cambios enfisematosos observados en la pla-
ca toracica.

Tratamiento: Para el tratamiento crénico del asma -
el médico uti liza drogas como los estimulantes de -
los receptores adrenérgicos beta de tipo efedrina e
i soproterenol. Estas drogas incluyen aminofilina,-
tranqui lizantes, corticoesteroides y cromolina sodi
ca. Los antihistaminicos no suelen ser Gtiles por--
que producen desecacion y obstruyen mads todavia las
vias aéreas.

El tratamiento de urgencia del asma incluye -
inhalacion de una solucién que contenga 0.1 mg de -
i soproterenol, inyeccién de 0.1 ml de adrenalina al
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1:1000/ via subcutanea, o inhalacién de adrenalina-
al 1:1000 con nebulizador.

Consideraciones dentales: Las drogas de urgencia se
faladas en el parrafo anterior han de estar prepara
das en el consultorio del cirujano dentista para -
tratar cualquier crisis asmatica aguda que pudiera-

presentarse. El cirujano Dentista ha de evitar la-
inhalacion de productos anestésicos o analgésicos -
en los asmaticos, por la posibilidad de desencade--

nar un ataqgue asmatico agudo.

b) Hipertensidn:

La palabraHipertensién indica un cuadro patolod
gico caracterizado por elevacion de las presiones -

sistolica, diastolica o ambas. La hipertension sis
tolica aislada puede encontrarse en ancianos, y se-
debe probablemente a menor distensibilidad de las -
arterias. También se observa en el hipertiroidismo

y la insuficiencia cardiaca congestiva. El aumento-
aislado de la presidon sistolica rara vez recibe tra
tamiento, salvo el propio de la enfermedad causal.-
Cuando solamente hay aumento sistolico de la pre- -
sidén, lo que debe tratarse es la enfermedad funda--
mental. Cuando depende de una disminucién de dis--
tensibi lidad de las arterias en pacientes de edad -
avanzada, el tratamiento debe establecerse con cui-
dado, para no disminuir el riego sanguineo cerebral
Se pensd que el aumento sistdélico de la presidén, --
ai sladamente, no debia tratarse pero cuando era el-
aumento de la diastélica el que producia los tras--
tornos de la enfermedad. En aflos recientes esta -
Yopinién ha sido puesta en duda, y es mayor el name-
ro de médicos que reconocen que probablemente sea -
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el aumento de la presidn sanguinea media el que ten
ga graves consecuencias generales. Sin embargo es-
dudable que el aumento de la presidn arterial dias-
tolica, generalmente acompaifado de aumento sistdli-
co, es de mal pronéstico y debe tratarse. La defi-
nicion del nivel de presidén considerado anormal es-
bastante arbitraria, pero una presion sistélica per
sistente mayor de 150 mm de Hg, o 90 mm de Hg dias-
télica ha de hacer sospechar hipertensién; en casos
graves no son raras presiones sistdlicas mayores de

250 mm de Hg.

La mayor parte de los pacientes con presidén --
sistdlica o diastdlica elevada son de causa descono
cidad; se clasifican de hipertensién primaria (ideo
sincrasia esencial). Otros pacientes que sufren -
la | lamada hipertensién secundaria causada por fac-
tores como enfermedad parenquimatosa del rifidn, en-
fermedad de arteria renal, o lesidon del sistema ner
vioso central.

La hipertensidn esencial suele observarse en -
personas cuya ocupacion supone tension nerviosa y -
preocupaciones considerables. También puede existir
una predisposicion fami liar. No se conoce bien el-
mecani smo exacto del aumento de presion arterial. -
Es cladsica la influencia lesiva de la enfermedad, vy
las cifras de mortalidad en los obesos son mucho --
mas altas que en individuos de peso bajo o medio. -
Una causa predisponente de gran importancia puede -
ser un estimulo anormal del sistema nervioso simpa-
tico, por emocidn, miedo, o represidon de ira o - -
agresividad.

La hipertension puede durar meses o afos antes




120

de que se manifiesten o identifiquen los sintomas a
que da lugar. Muchas veces el paciente es asintomd
tico, o cuando mucho muestran sintomas de insufi- -
ciencia cardiaca congestiva secundaria a la hiper--
tension. Estos sintomas mas habituales son cefa- -
leas frecuentes y persistentes, trastornos respira-
torios, malestar general, hemorragias nasales y vér

tigos. No hay sintomas bucales, aunque se ha sefia-
lado a veces odontalgias en hipertensos, sin causa-
explicable de la molestia. La hiperemia de la pul-

pa dental, o la congestién de este tejido resultan-
te de la presidén elevada, podria explicar el sinto-
ma .

Tratamiento: El tratamiento de la hipertension esen
cial es pasajero y sintomatico, mds bien que curati
vo. Sin embargo, es indudable, que disminuye neta--
mente la morbilidad y mortalidad. Por lo tanto, se
dirige a disminuir la presién arterial al grado que
resulten minimos los sintomas, y muy raras las com-
plicaciones. En aifos recientes se ha desarrollado -
una amplia variedad de productos antihipertensivos;
los mas utilizados son los del grupo tiacidico. Es-
tas drogas también se usan como diuréticos en pa- -
cientes con insuficiencia cardiaca congestiva, y --
disminuyen la concentracién corporal tanto de sodio
como de potasio; este Gltimo es un efecto secunda--
rio indeseable. Otros efectos secundarios de las -
tiacidas incluyen hiperuricemia e hiperglucemia. En
los pacientes que no pueden controlarse con las tia
cidas solamente, se emplean otras drogas potentes, -
como Reserpina, Meti ldopa e hidralacina. Muchos de-
estos agentes terapéuticos poderosos son eficaces -
para disminuir la presidon arterial; sin embargo oca
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sionar reacciones secundarias molestas, a veces gra
ves. En ocasiones puede recurrirse a operaciones -
qui rirgicas sobre todo para tratar la hipertension-
secundaria.

Tratamiento dental: El Cirujano dentista ha de dis-
poner de lo necesario (estetoscopio y Baumanémetro)
en su consultorio para medir la presion arterial. -
Muchos pacientes visjitan al cirujano dentista con -
mayor frecuencia que a un médico, y el dentista - -
prestara a su paciente un magnifico servicio si des
cubre la hipertensién en etapa primaria, de manera-
que pueda tratarse antes de presentarse apoplejia,-
cri'sis cardiaca o lesién renal irreversible. Todos-
los adultos han de tomarse la presioén arterial en -
ocasion de la primera visita al consultorio dental,
Yy por lo menos una vez al afio después. A los pa- -
cientes con hipertensién conocida hay que tomarles-
la presion en cada visita dental, para tener la se-
guridad de no tener peligro de perjudicarlos con la
tension que origina la intervencion odontoldgica.

Todos los pacientes que toman medicacién anti-
hipertensiva deben interrogarse para saber si no la
han interrumpido. Si la presidn arterial en reposo
es persistentemente de 160/95 o mayor, después de -
tomarla dos o tres veces durante la misma sesidén, o
con poca diferencia de tiempo, hay que mandar al pa
ciente con su médico para proseguir l|la observacioén-
y tomar decisiones acerca de la medicacion hiperten
siva.

Una presion arterial alta en un paciente obli-
ga a tener mucho cuidado en la eleccion del trata--
miento, la premedicacién, la anestesia y la dura- -
cion y amplitud de las intervenciones. Habra que --
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evitar en los pacientes hipertensos todo lo que pue
da ocasionar aumento de presion arterial o nerviosi
dad o tensidn. Una premedicacién adecuada puede ma-
terialmente desterrar la nerviosidad. Pueden em- --
plearse anestésicos locales que contengan 1:50 000-
de adrenalina. Con precauciones adecuadas la ex- -
traccidn de los dientes en hipertensos bien contro-
lados es una técnica bastante segura; si algin acci
dente vascular se produjera después de las extrac--
ciones dentales, puede atribuirse al curso natural-
de los acontecimientos. Lo cual es diferente si el-
paciente no estd controlado.

Basandose en la experiencia y en la observa- -
cidén, muchos clinicos observaron que la extraccion-
de dientes de urgencia en un hipertenso no controla
do muchas veces se acompafaba de hemorragia postope
ratoria intensa, aunque tal hemorragia puede y debe
producirse cuando las extracciones son necesarias -
en forma urgente, con paciente hipertenso mal con--
trolado, que debe someterse a las medidas hemostati
cas adecuadas para evitar una hemorragia indebida.-
El paciente no ha de hacer esfuerzos durante la - -
analgesia de inhalacién o la anestesia general, y -
procede a utilizar una accidén sedante previa adecua
da, de tipo bucal o parenteral.

Muchas de las drogas antihipertensivas utiliza
das tienen efectos secundarios importantes para el-
cirujano dentista. Los pacientes que reciben media-
cidon con Reserpina tienen tendencia a desarrollar -
sfncopes, y a veces pueden mani festar una cafida in-
tensa de la presion arterial; este efecto es posi--
ble hasta dos semanas después de interrumpida la re
serpina. Tal colapso vasomotor asociado con la admi
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nistracion de reserpina no mejora con adrenalina. -
Hay que utilizar neosinefrina o levarterenol. Mu--
chos diuréticos y antihipertensivos predisponen a -
la hipotensi én ortostatica, y los pacientes pueden-
tener vahidos cuando cambian de la posicidén relati-
vamente supina que tiene el sillon dental a la erec
ta, sentandose o poniéndose de pie.

c) Insuficiencia Cardiaca:

La insuficiencia cardiaca congestiva es un sin
drome, mds que una enfermedad. |[Indica que la resepr
va cardiaca del sujeto se ha agotado y que sobrevi-
no una descompensaciéon. En condiciones normales la-
capacidad funcional del corazéon es mucho mayor que-
el trabajo que debe realizar, y existe una reserva
cardiaca considerable. Esta reserva puede disminuir
a consecuencia de: Cambios degenerativos del miscu-
lo cardiaco, debidos al envejecimiento (presbicar--
dia) o enfermedad coronaria, o mayor trabajo exigi-
do al corazén, por lesiones valvulares, hiperten- -
sidon o mayores exigencias metabolicas como el hipepr
tiroidismo. Esta reserva cardiaca disminuye progre-
sivamente hasta que ya no basta para satisfacer las
demandas.

La dificultad para respirar después de un ejer
cicio ligero es uno de los primeros signos de insu-
ficiencia cardiaca. Los trastornos de la circula--
ci6n pulmonar se traducen por grados variables de -
cianosis y edema del pulmén. El edema pulmonar inci
piente se acompafia de tos productiva crdénica, en --
ocasiones con esputo teiiido de sangre. A veces la -
coloracion cutanea azulosa de la argiria puede con-
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fundirse con la cianosis que acompaina a la insufi--
ciencia cardifaca congestiva. Como signhos de insufi-
ciencia cardfiaca mas grave, debe mencionarse el ede
ma depresible de las extremidades inferiores, creci
miento del higado, edema generalizado y congestién.-
de grandes venas del cuello. En los casos graves, -
el paciente sufre dificultades respiratorias en po-
sicién horizontal y debe sentarse (asma cardiaca);-
estos pacientes necesitan dos, tres o mis almohadas
para poder dormir (ortopnea). Otros sintomas suelen
ser la anorexia, los vémitos y trastornos funciona-
les de tubo digestivo.

Tratamiento: El tratamiento de la insuficiencia -
cardfiaca congestiva consiste en reposo, |imitacién-
de la ingestién de sal y de liquidos y administra--
ciébn por el médico de diuréticos y digital. También
pueden administrarse otras drogas, segun la causa -
fundamental de la insuficiencia cardiaca congestiva
Una vez diagnosticada la insuficiencia cardiaca, de
be tratarse de modificar el modo de vida del pacien
te, para que el trabajo exigido al corazén corres--
ponda a la capacidad de este 6rgano.

Aspectos dentales: El cirujano dentista debe bus---
car signhos precoces de insuficiencia cardfiaca con--
gestiva en sus pacientes. Es facil reconocer la cia

nosis de sus labios, lengua y mucosa bucal en los -
estados de insuficiencia cardfiaca leve; también se-
puede reconocer el edema de los tobillos cuando el-
paciente estd sentado en sillén.

El cirujano dentista debe conocer la clasificg
cién de enfermos del corazén que se basa en estimar
globalmente diversos factores diagnésticos, y el -
efecto de los tratamientos disponibles sobre el pro



125

noéstico. El estado cardiaco se clasifica en:

1. Sin dificultad

2. Ligeramente comprometido
3. Moderadamente comprometido
4. Muy comprometido

Como puede haber grandes anomal fas anatémicas-
y fisiol6gicas dependientes de cardiopatia congéni-
ta o adquirida, sin comprometer el estado cardiaco-
cuando se clasifica al paciente, pero con la posibi
|l idad de hacerlo en el futuro si no se emprende una
terapéutica adecuada, también hay una clasificacién
de! pronéstico, la cual es:

1. Bueno

2. Bueno con tratamiento

3. Regular con tratamiento

4. De pronéstico reservado a pesar de la tera-
péutica.

Los pacientes dentales que se encuentran al -
margen de la insuficiencia cardiaca pueden presen--
tar un agravamiento de sus sintomas durante perfo---
dos de tensi6én. Las citas deberan ser cortas, es de
seable administrar premedicacidn suave, y estos pa-
cientes solo deberan ser tratados cuando estan des-
cansados y calmados.

Si bajo tensidén la insuficiencia cardiaca se -
agrava, los sintomas y signos a buscar son edema -
pulmonar agudo, o sea tos con ruidos, falta de re--
suello o sensacién de opresién en el pecho, palidez,
sudoracién, cianosis y esputo con espuma. A la vez-
se observa gran aprensién en el paciente. El trata-
miento inmediato consta de Meperidina o morfina pa-
ra la inquietud o disnea; oxfgeno, de preferencia -
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bajo presién; torniquetes rotatorios para reducir -
el retorno venoso al corazén y un diurético.

d) Angina de Pecho:

Se ignora la causa exacta de la angina de pe---
cho, pero la anoxia del misculo cardiaco constituye
la base. La angina de pecho puede manifestarse como
un dolor de casi cualquier tipo, debido a las nece-
sidades de oxfgeno y el suministro del mismo al mis
culo cardfiaco. En general obedece a lesiones de las
arterias coronarias, La tensién fisica o emocional,
o el tabaco, pueden desencadenar un ataque.

La angina de pecho representa casi 25% de to--
dos los tipos de enfermedades cardiacas. Es mas co--
man entre los 45 y los 65 afos. Los individuos cuya
ocupacién ocasiona tensién mental son afectados mu-
chas veces por esta enfermedad. La muerte puede pro
ducirse durante la crisis inicial o durante un ata-
qQue posterior, a consecuencia de un infarto al mio-
cardio o de una arritmia aguda. La supervivencia pa
ra pacientes que han padecido angina de pecho es de
cinco afos.

La angina de pecho puede preceder a un infarto
miocardico franco y, de hecho cuando la angina dura
mads de 20 minutos, hay que pensar que se ha produci
do un infarto.

Sintomas: El ataque anginoso tipico suele seguir al
agotamiento flsico o la tensién emocional. El pa- -
ciente sufre un dolor opresivo y abrumador en el pe
cho (regién subesternal). En forma caracteristica, -
el dolor se irradia al hombro izquierdo y a lo lar-
go del brazo hasta la punta de los dedos cuartos y-
quinto; pero también puede invadir otras zonas; co-
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mo el cuello e incluso los maxilares. Se ha observa
do dolor en |los maxilares en ausencia del dolor pre
cordial. El cirujano dentista debe recordar este he
cho frente a un paciente sin lesiones bucales o den
tales, pero con dolor de maxilar que aparece duran-
te el ejercicio y desaparece con el reposo. Este do
lor opresivo dura algunos segundos o minutos, rara-
vez mas. Existe sensacidédn de muerte inminente. En -
general el dolor desaparece casi de inmediato al ce
sar el ejercicio. Por esta razén y en vista de la -
intensidad de el dolor, el sujeto suele conservar -
una posicién fija durante un ataque. Un dolor inten
so después de ingerir una comida abundante puede co
rresponder a un ataque anginoso y no a una indiges-
tién aguda. Durante la digestién, el metabolismo au
menta y el corazén debe trabajar mas. El dolor an-
ginosos no guarda ninguna relacién constante con la
presidén arterial, aunque los individuos hipertensos
con angina de pecho ven mejorar sus sintomas al con
trol arse su presidén. Durante los ataques anginosos-
varfan poco la frecuencia cardiaca, la temperatura-
o los valores hematicos. Si el dolor dura mas de me
dia hora, debe pensarse en infarto de miocardio o -
en algun trastorno abdominal agudo.

Diagné6stico: El diagnéstico de la angina de pecho o
dolor anginoso se basa casi enteramente en los ante
cedentes del paciente, salvo si el médico tiene - -
oportunidad de tomar un electrocardiograma durante-
el ataque. En paciente con electrocardiograma nor--
mal en reposo, puede provocarse a veces cambios co--
rrespondientes a la hipoxia miocardica y la angina-
obligando al paciente a efectuar un esfuerzo, o un-
ejercicio intenso, antes de tomarle el electrocar--
diograma. Con esta técnica el paciente hace ejerci-
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cios mientras se va tomando el electrocardiograma, -
y a veces es posible desencadenar cambios hipéxicos
en este Ultimo.

El alivio de la angina de pecho en plazo de --
tres minutos, por administrar nitroglicerina o ni--
trito de anil, se considera pricticamente diagndsti
co de angina de pecho, si se excluye el efecto de -
pl acebo.

Tratamiento: El tratamiento de la angina de pecho-
consiste en: farmacos de accidén corta, como compri-
midos de nitroglicerina (sublingual) o nitrito de -
Amilo (por inhalacién), destinados a aliviar el ata
que agudo, unidos a la administracién profilactica-
de otros farmacos, en general nitratos de accién -
prolongada o sostenida para aumentar el flujo coro-
nario, y limitar |las demandas que se presenten al -
corazén a un grado proporcionando con la irrigacién
del é6rgano, cuidando muy bien del trabajo y el ejer
cicio que se haga. Los pacientes con angina de pe--
cho deben tratarse igual que los pacientes de un in
farto del miocardio. La dnica excepcidén es que, si-
el paciente sufre una crisis anginosa mientras esta
en la silla del cirujano dentista, hay que colocar--
le inmediatamente una tableta de nitroglicerina de-
bajo de la lengua, o hay que hacerle inhalar nitri-
to de Amilo. Estas medicaciones no se emplean en pa
cientes que sufren infarto al miocardio.

Aspectos Dentales: Los ataques anginosos agudos -
pueden ser el resultado de las reacciones de ten---
si6n debidas a la atencidén odontolégica, en particu
lar las extracciones. El dolor de angina de pecho -
a veces se refiere a los maxilares y los dientes, -
con lo cual el paciente acude al consultorio del Ci
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rujano Dentista. El dolor de mandibula anginoso se-
caracteriza por su gran intensidad, su inicio rela-
cionado con el ejercicio y su desaparicién con el -
reposo. Estas caracteristicas permiten distinguirlo
del dolor habitual de origen dental.

e) Infarto al Miocardio:

La etiologla y la patogenia del infarto del -
miocardio son |las mismas consideradas a la angina -
de pecho. Sin embargo, puede haber sintomas adicio-
nales, que indicardn que el paciente sufre un infar
to mds bien que una crisis anginosa. Ya que una cri
sis anginosa no dura mis de 20 minutos si sobrepasa
este tiempo debe considerarse infarto al miocardio.
Y un ataque de dolor toracico de tipo anginoso en -
el qQue se observan sintomas como comienzo durante -
el reposo o mientras el paciente duerme, nduseas y-
vémi tos, taquicardia y pulso muy irregular, sinto--
mas de shock con palidez y sudor, y edema pulmonar-
con dificultad para respirar, debe considerarse in-
farto al miocardio mientras no se demuestre lo con-
trario.

Diagnéstico: La historia caracteristica del dolor-
torcico qQue se Irradia a otras areas, es la Gnica-
gufa. Los pacientes qQue se presentan con este ante-
cedente deben estudiarse cuidadosamente, porque en-
etapa temprana de la enfermedad la historia puede -
ser la Gnica gulfa de diagnéstico. El electrocardio
grama muestra cambios caracteristicos de infarto de
miocardio, o compatibles con el mismo, en el 80% de
los casos. Sin embargo, no muestra tales cambios en
el 20 por 100 de los pacientes con infarto del mio-
cardio en fase temprana; por lo tanto, no hay que -
fiar en él para excluir |a presencia de infarto. -
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Los cambios de diversas enzimas séricas, particular
mente Gtiles para el diagnéstico del infarto del -
miocardio incluyen |la fosfocinasa de creatina, la -
transaminasa sérica flutdmica oxaloacética y la des
hidrogenasa lactica. Algunas de estas enzimas aumen
tan antes que otras en caso de infarto agudo, y el-~
tipo de cambios enzimaticos puede ayudar a distin--
guir el infarto del miocardio de otras enfermedades
clinicamente similares. Es frecuente la leucocito~--~
sis ligera, como una ligera elevacién de temperatu-
ra, durante los primeros dias que siguen a la pro--
duccién del infarto del miocardio. El examen fisico
a veces es Gtil mis tarde, en fase aguda. Algunos -
pacientes desarrollan aneurisma fisiolégico de la -
pared ventricular, que puede palparse por examen fi
sico. A veces se desarrolla un ruido de galope ven-
tricular y auricular, y en ocasiones pueden apare--
cer soplos cardiacos que corresponden a insuficien-
cia mitral dependiente de disfuncién de los mascu--
los papilares, o rotura de los mismos; muy raramen-
te hay rotura del tabique interventricular.

Tratamiento: El tratamiento de infarto del miocar-
dio consiste en combatir el dolor en las primeras -
etapas (sulfato de morfina), y en reposo flsico y -
mental absoluto durante la convalecencia, muy larga.
El oxigeno y la administracién cuidadosa de anticog
gul antes constituyen medidas terapéuticas de utili-
dad comprobadas. Se ha comprobado que el é6xido ni--
troso en concentracién de 35%, mezclado con ox{geno,
es muy eficaz para disminuir el dolor del infarto -
miocardico agudo, y no ha producido efectos hemodi -
namicos u otros adversos. Es particularmente atil -
en los pacientes con dolor menos intensos; los pa--
cientes con dolor muy intenso suelen requerir la -
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adicién de analgésicos mas potentes.

Se emplean cada vez mas los anticoagulantes; -
algunos médicos opinan que los pacientes con enfer-
medad coronaria deben continuar recibiendo esta te-
rapéutica de manera permanente; otros solo aplican-
anticoagulantes durante las dos primeras semanas, -
cuando el paciente estd hospitalizado después de un
infarto agudo. Los datos existentes parecen indican
mas bien que los anticoagulantes tienen mayor utili
dad para evitar las complicaciones de tromboembolia
Que para evitar la recidiva o la extensién del in--
farto.

Tratamiento Dental del Paciente con Cardiopatia - -
Cardiovascular: El cirujano dentista se halla en -
una posicidédn Gnica para proporcionar a su paciente-
una gran ayuda, tomando una historia cuidadosa para
aclarar los sintomas actuales o los antecedentes de
cardiopatia, contando el pulso y midiendo su pre- -
si6n arterial.

De ordinario, es raro que el paciente recurra-
al médico antes de sentirse realmente mal, pero tie
ne la costumbre de visitar (en algunas ocasiones) -
a su dentista 1 6 2 veces por afo. Por lo tanto, és
te tiene una mayor posibilidad de reconocer signos-
iniciales de enfermedades cardiovasculares, mandan-
do asi a los enfermos a la consulta médica en una -
época en la cual pueden ser mis eficaces las tera--
péuticas conservadoras.

La atencién del paciente cardfaco en el consul
torio del cirujano dentista es cada dfa mas impor--
tante en la practica odontoldégica, ya qQue el desa--
rrollo de enfermedades crénicas va aumentando. Un -
segundo motivo para que los pacientes con enferme--
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dad cardiovascular requieran tratamiento especial -
en el consultorio dental es que puedan tener dismi-
nuida la capacidad de resistir las situaciones de -
tensién y en muchos casos el tratamiento dental pue
de agravar una enfermedad cardiovascular ya existen
te. Ademas, el empleo mas difundido de agentes tera
péruticos potentes para el tratamiento de distintos
trastornos cardiovasculares plantea problemas en el
manejo de las cuestiones dentales. Estos problemas-
podrfan llevar al Cirujano Dentista a rehusar aten-~
der a estos enfermos; pero no se puede negar el tra
tamiento odontolégico a un enfermo cardfaco. Es de-
especial importancia en estos casos qQue la salud -
dental sea tan perfecta como se pueda. Nunca es mas
importante este hecho que en el nimero creciente de
pacientes con prétesis intercardfiacas, que son muy-
sensibles a la infeccién después de intervenciones-
dentales a menhos que se tomen |as precauciones mias-
cuidadosas.

En términos generales un paciente ambul atorio-
sin sfintomas cardiacos, que llega solo al consulto-
rio dental, requiere una atencion de tipo consulta-
externa. La atencién a problemas odontoldgicos en -
pacientes con enfermedades cardiovasculares requie-
re una estrecha cooperacidén entre el médico y el ci
rujano dentista. El médico debe tener presente los-
problemas que confronta el cirujano dentista y a su
vez, el cirujano dentista debe conocer el problema-
médico, y las limitaciones a las que obliga. Se re-
qQui ere comprensidén, respeto y cooperacién mutua en-
tre el cirujano dentista y el médico, en interés -
del propio paciente.

Al tratar con pacientes enh quienes se sospecha
enfermedad cardiovascular, es obligado realizar una
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historia médica. Tiene particular importancia valo-
rar repetida y peridédicamente dicha historia para -
descubrir la enfermedad cardiovascular que se esta-
desarrol lando.

Premedicacién: Es importante recurrir, en el pacien
te con angina de pecho enfermedad coronaria o enfer
medad cardlfaca hipertensiva, como premedicacién a -
un barbitdrico de accidédn corta antes de la aneste--
sia local o de la realizaci6n de maniobras quirdrgi
cas dentales. Esta premedicacidn debe administrarse
en. la sala de espera, 45 minutos antes de empezar -
las maniobras odontolégicas, para disminuir al mini
mo las reacciones de stress que tiene lugar en la -
propia sala de espera, ademis de en el sillén den--
tal. Para casi todos los adultos son adecuados de -
30 a 60 mg de pentobarbital, 50 a 100 mg de secobar
bital o 5 mg de diazepam. La dosis exacta depende -
del individuo, tomando en cuenta otros medicamentos
que reciba el paciente cada dia por orden del médi-
co. Los pacientes que reciben barbituricos deben --
ser acompafados al consultorio por un familiar y no
deben conducir un aqutomévil inmediatamente después-
de la cita.

El Cirujano dentista debe consultar al médico-
tratante antes de administrar antisialogogos como -
atropina o metantelina. Las dosis empleadas en odon
tologia pueden dar lugar a taquicardia, lo que es -
inconveniente en ciertos enfermos del corazén.

Empleo de anestésicos locales: En general, en los -
pacientes cardlacos se prefiere anestesia local ad-
mini strada adecuadamente, a una anestesia general .-
Se ha discutido mucho acerca de la cantidad maxima-
de anestésicos locales que puede emplearse con una-
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seguridad relativa en estos enfermos; también se -
buscé establecer si el anestésico debia contener un
vasoconstrictor, o no. Es esencial una anestesia -
completa y total en estos pacientes, para disminuir
el miedo y la produccidén endégena de adrenalina. -
Las precauciones mas aceptadas para la administra--
cion de anestesia local deben respetarse escrupulo-
samente.

En el paciente cardfaco, es obligada la preme-
dicacién. Se debe emplear la menor cantidad posible
de anestésico, con la menor concentracién posible -
de vasoconstrictor, compartibles con una anestesia-
completa. El paciente debe observarse detenidamente
después de la inyeccibébn. Las inyecciones intravascu
| ares de anestésicos y de vasoconstrictores comunes
pueden revestir un peligro especial en los cardfa--
cos. Por esta razén, solo deben emplearse jeringas-
y agujas de tipo de aspiraci6on. El calibre de la --
aguja no debe ser menor de 25, pues las agujas muy-
pequefias a veces no permiten la aspiracién. Si se -
cambia la posicién de la aguja durante la inyecciodn,
el cirujano dentista debe repetir la aspiracién an-
tes de reanudar la inyeccién. Si se aspira sangre, -
se desecha el cartucho de anestesia.

Vasoconstrictores en las soluciones de aneste-
sia local.- Un vasoconstrictor suele estar indicado,
ya que facilita el logro de una anestesia mas inten
sa y limita la absorcién del anestésico. El dolor -
que pudiera resultar de una anestesia adecuada en -
un enfermo cardiovascular quizi fuera motivo de |i-
beracién de adrenal ina endégena en cantidades mayo-
res que las que se administraron coniel anestésico-
local. Por lo tanto, las concentraciones de vascons
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trictores que suelen emplearse en soluciones anesté
sicas locales odontoldgicas no estan contraindica--
das en pacientes con enfermedad cardiovascular cuan
do se administran con cuidado. Pueden emplearse |as
siguientes concentraciones:

Adrenal ina 1:50 000 a 1:250 000
Levarterenol 1:30 000
Levonorfedrina 1:20 000
Fenilefrina 1: 2 500

Cheraskin y Prasertsuntarasai observaron que -
las presiones arteriales sistélica, diastélica y me
dia, asl{ como la frecuencia cardiaca varlfa poco en-
los diez minutos qQue siguen a la inyeccién de 2 a 8
ml de una solucién de clorhidrato de Lidocalna al -
2%, con o sin 1/10 000 de adrenalina, en pacientes-
normo o hipertensos, con o sin sedacién por 90 mg -
de Secorbarbital por la boca. El paciente hiperten-
so que primero recibe sedantes y después adrenal ina
muestra al respecto una mayor estabilidad que quie-
nes ho reciben ni sedantes ni vasoconstrictores.

En ocasiones, si se planea retraccién de en- -
cflas o hemostasia, se prefiere una concentracién de
vasoconstrictores mayor que |la mencionada. El em----
pleo de vasoconstrictores para retraer las enclias -
o completar la hemostasia puede ser peligroso, y de
be evitarse en pacientes con antecedentes de hiper-
tension o de enfermedad cardiovascular que predispo
ne al desarrollo de arritmias.

Maniobras operatorias que deben realizarse en una -
sesion: No hay regla fija sobre el particular. Se -
requiere del juicio quirdrgico basado en la expe~ -
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riencia. La consideracién central es el traumatismo
que puede acompailar a la intervencién planeada, y -
|la capacidad del paciente para soportarlo. Constitu
ye una buena gula general admitir que todos l|los pa-
cientes que sufren dolor toricico, respiracién difi
cil, sudor, palidez, y pulso ripido e irregular du-
rante la intervencién dental, obligan a interrumpir
la, para repetirla mgs tarde en visitas breves y -
con técnicas traumaticas menos extensas. Esta indi-
cada la consulta médica, pues estos pacientes pro--
bablemente sufrna cardiopatia grave y necesiten vi-
gi lancia adecuada y cuidadosa.

Cuando resultan necesarias intervenciones qui-
rdrgicas en pacientes con antecedentes de enferme--
dad coronaria, hay que adoptar |las precauciones ge-
nerales y las técnicas anteriores.

Si se requiere anestesia general, el médico -
que cuida al paciente y el anestesista deben consul
tarse antes de elegir al anestésico general.

f) Fiebre Reumatica:

La fiebre reumdtica se considera una enferme--
dad de hipersensibilidad ante la infeccién por es--
treptococos hemol fticos beta del grupo A, general--
mente en forma de faringitis. La hipersensibilidad-
para la infeccidn estreptocécica provoca lesiones -
en el sistema nervioso, tejido subcutdneo, articula
ciones, y sobre todo en el corazén. La fiebre reumg
tica suele presentarse de una a tres semanas des- -
pués de la infeccién estreptocécica. En las epide=--
mias de estreptococos beta del grupo A hay una fre-
cuencia de 3% de fiebre reumatica. Si un paciente -
previamente sufridé fiebre reumitica, tiene 50% de -
probabilidades de recidiva con una infeccién de es-
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treptococos beta de grupo A.

La fiebre reumatica aguda es enfermedad princi
palmente de la infancia, que se presenta sobre todo
entre los seis y los 16 afos de edad, con miximo a-
los ocho afios. Los "dolores de crecimiento” de la -
infancia pueden ser signo de fiebre reumatica. El -
tiempo frfo y himedo, los cambios rapidos de tempe-
ratura, y las crisis de amigdalitis, predisponen a-
esta enfermedad. Parece existrir una predisposicién
fami liar.

Sintomas y Signos: La corea (movimientos involun-
tarios), los sIntomas de carditis aguda, la artri--
tis reumdtica, o los nédulos subcutaneos tipicos, -
pueden ser los sintomas iniciales de fiebre reumiti
ca. Cuando el paciente se queja de dolor de gargan-
ta, esta apitico y presenta temperaturas de 38 a 39
grados centigrados, principalmente en nifios, es de-
cuidado. En ocasiones se produce una erupcidén cuti-
nea eritematosa, el eritema marginado, durante la -
crisis aguda. La artritis reumitica se caracteriza-
por afectar articulaciones sucesivas, que estan ro-

jas, hipersensibles y dolorosas. Mufiecas, tobillos,
codos y rodil las son los mas frecuentemente afecta-
dos. Incluso el peso de las ropas de cama provoca -

dolor intenso. Los nédulos reumaticos, pequefias ma-
sas subcutaneas fibrosas de forma oval, son frecuen
tes en las superficies de extensién de las muiiecas-
y en los tobillos (donde generalmente resultan indo
loros).

Se producen grados variables de carditis aguda
en la mayor parte de los pacientes con fiebre reumi
tica; qQuedan lesiones cardlacas permanentes en el -
25 al 50 por 100 de los pacientes. Las lesiones val
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vul ares afectan primeramente a la mitral y en segun
do orden a la adértica, originando grados variables-
de insuficiencia y estenosis, generalmente con so---
plos que se perciben por examen fisico. Estas valvu
las, mas tarde, frecuentemente son asiento de endo-
carditis bacteriana subaguda. Las lesiones del mio-
cardio producen fibrosis del 6rgano y reducen la re
serva cardlaca.

Diagnéstico: En pacientes con una historia tipica-
de infecciones estreptocécica precedente, y manifes
taciones predominantes de artritis y carditis, es -
relativamente f4cil establecer el diagnéstico de -
fiebre reumatica. Pero en la mayor parte de los ca-
sos el diagnéstico no resulta tan claro. Por ejem--
plo, solo la mitad de los pacientes con fiebre reu-
matica aguda tienen antecedentes de una infeccién -
estreptocécica precedente. La mayor parte de las ve
ces los sfintomas son ligeros o se parecen a los de-
otras enfermedades; y cualquier sintoma por si solo
no basta para establecer el diagndéstico de fiebre -
reumatica. Jones establecié6 cinco criterios mayores
y seis menores, indicando que dos mayores o un ma--
yor y dos menores, bastaban para establecer el diag-
néstico de fiebre reumatica si habia sefial es de una
infeccién estreptocdéccica beta del grupo A preceden
te. Los criterios mayores eran carditis, artritis, -
corea, n6dulos subcutaneos y eritema marginal. Los-
criterios menores eran hemorragias nasales, fiebre,
dolor abdominal, intervalo PR prolongado en el elec
trocardiograma, aumento en la velocidad de sedimen-
tacién de los glébulos rojos, o antecedentes de fie
bre reumitica o cardiopatia reumadtica. Los valores-
sangulneos de antriestreptolisina 0 (ASO) son Gti--
les para establecer la presencia de una infeccién -
estreptocbéccica anterior, dentro de los |imites de-
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tiempo necesarios para due intervengan en una cri--
sis aguda de fiebre reumatica. Los valores mayores-
de 200 unidades suelen aceptarse como indicando in-
feccidén reciente por estreptococo hemolitico beta.

Tratamiento y Profilaxia de recidivas: El tratamien
to de la fiebre reumatica consiste en reposo en ca-
ma y sedantes durante el episodio agudo. Los salici
latos son casi especificos para el dolor de la ar--
tritis reumatica. La terapéutica cortisénica ha lo-
grado remisiones de los sintomas, pero no es proba-
ble que modifique el curso ultimo de la enfermedad-
evitando la cardiopatia reumatica. Pacientes que -
han sufrido fiebre reumatica tienen 50 por 100 de -
posibilidades de que repita (con mayor lesién car--
dfaca). Por lo tanto estd indicada la profilaxia a-
largo plazo contra una infeccidén estreptocéccica be
ta, en forma de una inyeccién mensual de penicilina
G Benzatinica, o con una o dos tabletas de penicili
na o sulfadiacina diariamente. Esta terapéutica pro
filactica muchas veces la interrumpe el paciente -
que tiene de 20 a 30 afos de edad, aunque se reco--
mienda Que se siga conh esta terapéutica durante to-
da su vida.

Tratamiento Dental: Aunque l|a mayor parte de indivi
duos que han sufrido fiebre reumatica no tienen car
diopatia reumatica crénica, es prudente brindarles-
una premedicacioéon con antibidéticos antes del trata-
miento dental, a menos que una valoracion cuidadosa
efectuada por un cardidélogo indique que no hay se--
fal ninguna de cardiopatia reumitica. Debemos hacer
que el paciente se lave con un colutorio antibacte-
riano |la boca inmediatamente antes de una extrac---
cién, .para ayudar a disminuir el namero de microor-
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ganismos de la boca, y deberemos efectuar las inter
venciones dentales en la forma menos traumatica po-
sible, esto con el fin de disminuir las bacteremias
después de la extraccién, y el posible desarrollo -
de endocarditis bacteriana subaguda.

g) Arritmias Cardiacas:

Las arritmias cardiacas se manifiestan por fre
cuencias anormales del pulso, por anormalidad del -
ritmo, o por ambos trastornos, y pueden variar en -
gravedad desde innocuas hasta poner la vida en peli
gro. Las qQue acompaiian de ritmos ventriculares mayo
res de 180 latidos por minuto tienen el peligro de-
provocar colapso vascular o edema pulmonar, y son -
urgencias vitales. Dada la diversidad de factores -
etiolégicos, es esencial un diagnéstico adecuado an
tes de emprender un tratamiento definitivo, y el -
electrocardiograma es absolutamente necesario para-
el diagnéstico. Las arritmias cardiacas especificas
incluyen bradicardia sinusal, taquicardia sinusal, -
extrasistoles de origen auricular o ventricular, ta
quicardi a supraventricular paroxistica, y taquicar-
dia auricular paroxistica. Algunas arritmias no ne-
cesitan tratamiento, otras requieren solamente se--

dantes | igeros; otras obligan a usar digital o dro-
gas antiarritmicas como procainamida, quinidina, -
propanolol o lidocafna. Es necesario implantar un -

marcapaso cardfiaco en algunos pacientes que lo nece
sitan para seguir viviendo.

Consideraciones dentales: El paciente que en el con
sultorio dental se comprueba que tiene una frecuen-
cia anormal del pulso, o del ritmo, debe mandarse a
su médico para diagndstico y tratamiento adecuados.
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Los pacientes que pierden el conocimiento por dismi
nucidn del gasto cardiaco al reducirse la frecuen--
cia del corazén, muchas veces pueden ayudarse me- -
diante percusién enérgica sobre la regidn precor- -
dial. Sintomas similares, dependientes de latidos -
cardlacos muy rapidos, pueden responder a veces a -
la estimulacién vagal, como se logra efectuando ma-
saje del seno carotideo. Esto se lleva a cabo some
tiendo a masaje primero el seno carotideo derecho -
durante 10 a 20 segundos. Si no se logra resul tado,
se efectia masaje del seno carotideo izquierdo. No
hay que cometer a masaje a ambos senos carotideos -
simultaneamente. Se pueden comprimir los globos ocu
lares con cuidado para evitar un desprendimiento -
de retina, para estimular el reflejo vagal. Las me
didas de urgencia ademds de las antes sefaladas, -
estriban en administrar drogas o emplear cardiover-
si6n (choque eléctrico); ambas deben vigilarse en -
forma continGa con un electrocardidgrafo.

La radiacién electromagnética en el consulto--

rio dental, interfiriendo con los marcapasos cardia
cos, ha sido motivo de preocupacién. Simén y otros
han estudiado el problema y han llegado a la conclu

stéon de que hay muy poco riesgo de que |la operacion
de los marcapasos pueda estar afectada.

El electrocauterio, en particular, se ha com--
probado que perturba el efecto de |os marcapasos ---
cardiacos. Como la preparacién de los marcapasos -
esta cambiando constantemente, y hay un amplio es--
pectro de materiales capaces de producir radiacién-
electromagnética en el consultorio dental, sugeri--
mos que el cirujano dentista que tiene un paciente-
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con marcapaso consulte a su cardiélogo para que le-
gufe en el tratamiento de estos enfermos.

h) Paro Cardiorespiratorio:

El cese repentino de la respiracién con desapa
ricién del pulso, es una eventualidad siempre temi-
ble. Las causas son muchas e incluyen |las reaccio-
nes a las drogas, la anestesia, la asfixia, el - -
shock eléctrico, la propia enfermedad, la excita- -
ciéon y la tensién fisica.

La mayoria de los pacientes |legan al consulto
rio odontolégico temerosos y sin sedacién. Como pro
medio, tienen una secuencia de 10 pulsaciones por -
minuto mds de lo que tendrian si no anticipasen el--
tratamiento. A veces se observan taquicardias de
120 a 140 en adultos y de 160 a 180 en nifios. EI -
incremento de la presién sanguinea sistélica suele-~
ser de unos 15 mm de mercurio antes de iniciar el -

tratamiento. Durante el procedimiento odontolé6gico
son comunes |os aumentos de presion sistblica de -
50 mm de mercurio. A estas tensiones agreguemos la

posible toxicidad de la anestesia local, la estimu-
laci6én de vasoconstrictores endégenos y el stress -
de los estimulos dolorosos. También la creciente -
proporcién de enfermos y pacientes de edad avanza--
da. Esta combinacién de factores predispone al pa-
ro cardiorespiratorio. Los odontélogos tienen que--
aceptar la responsabilidad de hacer la evaluacién -
de sus pacientes antes de emprender los tratamien--
tos. Mediante una cuidadosa evaluacién del pacien-
te, la posibilidad de un paro cardiorespiratorio se
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reduce a un minimo, aunque no se elimina por comple
to.

Cuando se detiene el corazén, por lo general -
subsiste una respiracién jadeante por 20 a 40 segun

dos mgs. Cesa el aporte de sangre oxigenada al ce-
rebro y al resto del cuerpo, y muchas veces las pu-
pilas se dilatan. El tiempo es un factor critico:-

cuando la emergencia se producen en el consultorio-
dental, el cirujano dentista y su asistente deben -
saber cémo reconocerla, qQué hacer, cémo hacerlo y -
hacerlo inmediatamente. Es posible efectuar respi-
racién artificial insuflando en los pulmones del -
paciente el aire que se respira, a través de la bo-
ca o la nariz. Ademds se puede hacer circular la -
sangre del paciente, asi oxigenada presionando rit-
micamente sobre la mitad inferior del esterndn. El
objetivo de la resucitacién cardiorespiratoria es -
proporcionar una buena circulacidén de sangre oxige-
nada para mantener el funcionamiento del cerebro y-
de los O6rganos vitales hasta que se recuperen las -
funciones vitales del organismo y permitir la venti
lacidn y circulacidn espontaneas.

Resurreccidén Cardiorespiratoria: Cuando el paciente
pierde de pronto el conocimiento en el sillén den--
tal, esto puede deberse a un sfncope vasodepresivo.
Este estado es muy comin y se diagnéstica con faci-
lidad. El paciente estd inconsciente, a veces ap--
neico al principio. La jactitacién (movimientos in
voluntarios de la cabeza) es uno de los signos ini-
ciales mas frecuentes.: La piel esta palida, a menu
do hameda, con perlas de sudor. A veces hay dilata
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cién pupilar y los glébulos oculares describen movi
mientos circulares o permanecen fi jos en posicién -
excéntrica. Hay aceleracién y debilidad de las res
piraciones y el pulso. Se trata al paciente decitbi
to y se veriftica si no estd obstruida la via aérea.
Es Gatil dar a i1nhalar esencias aromaticas amoni aca-
les, lo mismo Que oxigeno.

Si bien en el paro cardiorespiratorio también-
hay pérdida de conocimiento, todos los demds signos
son perceptiblemente distintos. La respiracién fal
ta o se detiene después de algunas boqueadas. EI -
color de la piel es gris ceniciento. Las pupilas -
se dilatan y estdn en posicién central y fijas. EI
paciente entre en total flaccidez. No hay pulso. -
Si no se palpa el pulso inmediatamente, se inicia -
el tratamiento sin demora.

Ante todo, se baja el sillén dental hacia -
atrds y se coloca al paciente con sus pies a la al-
tura de la cabeza o un poco mas elevada, para que -
el masaje cardiaco sea mas eficaz.

Se retiran todos los artefactos o cuerpos ex---
trafios de la boca. Se extiende el cuello del pa- -
ctente para despejar la via aérea. Esto se hace -
aplicando la mano sobre la frente para empujar la -
parte superior de el craneo hacia atrads y abajo, -
mientras la otra mano se aplica detrds de la mandi-
bula para elevar y extender el cuello. Después se-
hacen tres o cuatro espiraciones profundas boca a-
boca. Es importante cerrar las fosas nasales del-
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paciente con los dedos.

El sitio apropiado para la compresidén cardiaca
se determina: colocando un dedo de una mano sobre -
el apéndice Xifoides, palpando el extremo inferior-
del esternén, en contacto con el dedo. Después se-

coloca la otra mano sobre la primera. Los dedos de
la mano inferior deben estar dispuestos paralelamen
te a las costillas, pero sin tocar a éstas. Apoyéan

dose hacia adelante, empleando los misculos de la -
espalda, para presionar sobre la porcién inferior -
del esternén. No se presiona sobre el Xifoides.

Las maniobras de compresién (masaje cardlaco-
externo) deben realizarse a razén de una vez por -
segundo, mediante un movimiento firme y uniforme, -

sin caracteristicas de golpe. Después de los prime
ros movimientos de compresién, el esternén podri -
ser desplazado 4/5 hacia abajo. Al final de cada -

compresidén, manteniendo la presién durante una frac
cién de segundo para permitir que el corazén se va-
cle, y luego se levantan las manos ripidamente; la-
elasticidad natural del térax hard que éste se ex--
panda y que el corazén se |lene nuevamente. Con -
los nifos se usa una sola mano.

Se debe de alternar l|as maniobras de masaje -
cardlaco con la ventilacién de los pulmones. En -
caso de encontrarse solo, el Cirujano Dentista rea-
lizard 15 maniobras de compresién y procederd a rea
lizar dos espiraciones rapidas y profundas. Cuando
se encuentre con un ayudante, éste se encargari de-
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la ventilaciébn o respiracién artificial alternindo--
la con el masaje cardiaco realizado por el cirujano
dentista. En este caso, las espiraciones deberan -
hacerse una vez cada cinco maniobras de masaje car-
dfaco o compresidn.

La eficacia de las maniobras se hari evidente
por el retorno del color normal y la contraccién --
de las pupilas. A menudo los pacientes comienzan a
realizar respiraciones jadeantes y a mover los miem
bros. Si el problema se reconoce rapidamente, y se
realizan las maniobras de inmediato, y si el cora-
z6n es capaz de recuperarse, la resucitacién puede-

tener lugar en los primeros cinco minutos. Si no -
se ha recuperado la actividad espontanea, el pacien
te debe ser llevado a un hospital lo mgs rapido po-

sible, y tanto la ventilacién pulmonar de boca a -
boca y el masaje cardiaco por compresién esternal, -
deberad continuarse sin interrupciones hasta que el -
paciente se recupere.
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9.- Drogas y equipo de Urgenci a:

En todo consultorio dental, se debe de dispo--
ner de un equipo completo de urgencia, para encon--
trarse preparado por si se presenta una emergencia,

y poder disponer de lo necesario en cualquier momen
to.

El Equipo de Urgencia lo dividimos en:

a) Equipo Respiratorio:

1.- Conducto para aire (conducto Berman por --
via bucal, diversos tamafios).

2.- Catéteres desechables para aspiracion.

3.- Conector de tres vias Pharma (para conec--
tar el catéter al tubo de aspiracidn).

4.- Mascarilla de Oxigeno de plastico desecha-
ble (diversos tamafios).

5.- Tubo en ”S” para oxigeno

6.- Tanque de Oxigeno, valvula de presién y me
didor de flujo.

7.- Bolas Ambu y mascari |l las seleccionadas pa-
ra uso en reanimacion con presiodn positiva.

8.- Equipo de traqueotomia compuesto de agu--
jas calibre 10, un dilator y canula bival-
va compresible o una aguja para traqueoto-
mia de urgencia, separadores y canula.

9.- Equipo opcional: tubos bucofaringeos de di
versos tamafios, conectores, fijadores de -
boca, anestésico en pulverizacién y atomi-
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zador, laringoscopio y pinzas de McGi | l.

b) Equipo Cardiovascular:

Agujas de calibre 18, 20 y 25
.- Jeringas de 1, 3, 5y 10, dos de cada una

Estetoscopio y Baumandmetro

W N
I

.~ Frascos de 500 ml de solucion de glucosa -
en agua al 5% y equipo de venoclisis.

5.- Equipo para seccion venosa: hi lo de seda -
000, pinzas hemostdticas, curvas, de mos--
quito, guantes de goma y gasas de 5X 5 cm.

6.~ Lamparita pequefia de pilas para checar re-
flejos pupi lares.

c) Drogas de Urgencia:

1.- Estimulantes y vasodepresores. Se citan --

las drogas en orden de potencia creciente:

a.

Espiritus Amoniacales (perlas 2 m!l): estimulan-
te respiratorio y circulatorio ligero. Indica-
das en Sincope y otras reacciones hipotensivas-
leves. Se rompe la perla y se aplica en la na--
riz.

Sulfato de Wyamine (sulfato de Mefentermina): -
corrige caidas moderadas de la presion arterial;
aumenta la fuerza de contracciédn del corazoén.
Indicado en shock acompaiiado de infarto miocar-
dico. Dosis: 30 a 45 mg por via intramuscular o
intravenosa.

Arami na (Metaraminol): vasopresor poderoso que-
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aumenta la presion arterial durante un tiempo -
prolongado. Efecto beneficioso sobre el miocar
dio en shock coronario. Se administra directa-
mente por via intravenosa o intramuscular. Tar-
da unos 10 minutos en actuar. Debe emplearse --
con cuidado en cardiacos, diabéticos, hiperti--
roideos, e hipertensos. Debido a que la respues
ta es demorada, procede no administrar dosis --
adicionales demasiado pronto, a menos que la hi
pertension sea muy intensa. Dosis: iIntramuscu-
lar 2 a 10 mg; intravenosa 15 a 100 mg : 500 mi
de glucosa en agua al 5% lentamente y seglin las
necesidades impuestas por las cifras de presion
arterial, en urgencias graves se administran 5-
mg directamente por via intravenosa.

Vasoxy| (Methoxamina): vasopresor potente y ra-

pido sin estimulacién cardiaca. Indicado en el-
shock asociado con infarto miocardico. Dosis:-~
Hipotensi 6n 15 mg i ntramuscular, o si la pre- -

si6n arterial se halla por debajo de 60 mm, ad-
mini strar 5 mg por via intravenosa seguida por-
inyeccion intravenosa que contenga 35 mg/250 ml
de solucién de glucosa en agua al §5%. Es rela-
tivamente inocuo.

Adrenalina al 1:1000: vasopresor potente que --
produce vasoconstriccion periférica y estimula-
al corazén aumentando el gasto cardiaco. Indica
da especificamente en Anafilaxia y asma grave.-
Dosis: 0.25 a 0.50 ml por via subcutanea o sub-
lingual, o bien intrarraquidea después de di- -
luir,
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2.- Dilatadores Coronarios (para angina de pe-

cho):

a.

Ni troglicerina(trinitirato de glicerol!l): 0.4 mg-
en tabletas para prevencidon y tratamiento de la
angina de pecho. Colocar la tableta por debajo-
de la lengua; puede repetirse varias veces. E/!
exceso de dosis causa caida de la presion arte-
rial.

Nitrito de Amil en inhalacién (perlas): Es de -
corta duracion.

3.- Drogas anticonvulsivas y sedantes:

Seconal sdédico o Nembutal sédico inyectable (50
mg/ml): sedante, hipnético y anticonvulsivo. Do
sis: 100 a 200 mg lentamente por via intramuscu
lar o i ntravenosa.

4.- Analgésicos:

Meperidina (Demerol): Analgésico potente, anti-
espasmdédico, antisialagogo y sedante. Ejerce po
co efecto sobre la presion arterial, frecuencia
respiratoria o funcién cardiaca. Indicado en pa
cientes con dolor por infarto miocardico y en -
otros casos de dolor intenso. Dosis: 100 mg por
via intramuscular cada 4 horas.

Sul fato de Morfina: En casos de infarto miocar-
dico y otros dolores graves. No se emplea en pa
cientes sin conocimiento o con lesiones cardia-
cas. Dosis: 8 a 15 mg por via bucal o intramus-
cular,
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5.- Antihistaminicos o antiasmaticos:

Benadry! (Clorhidrato de Difenhidramina): en ca
sos de alergia como urticaria, o en calidad de-
terapéutica de sostén para anafilaxia. También-
sedante en trastornos emocionales. Dosis: 50 a-
100 mg lentamente por vias intramuscular o in--
travenosa.

Solu-cortef: Es estado de mal asmatico y en re-
acciones medicamentosas alérgicas o drogas o co
mo coadyuvante en la terapéutica estandar de re
acciones anafi lacticas, en enfermos con antece-
dentes de tratamiento previo con esteroides, o-
en sujetos que no responden a la terapéutica an
tishock. Indicado en pacientes con insuficien-
cia corticosuprarrenal aguda. Dosis: 100 mg por
via intravenosa o intramuscular, la mitad de --
las dosis por cada una de estas vias. Puede aiha
dirse 100 mg o 250 m! de solucion glucosada en-
agua al 5% y utilizarse como inyeccién intrave-
nosa.

Ami nofi lina: Excelente en casos de ataque asma-

tico agudo cuando fallan otras medidas. Relaja-

el misculo liso y es estimulante cardiaco. Do--
) ..

sis: 500 mg por via i1ntravenosa muy lentamente.

Adrenalina: potente antiasmatico y antialérgico

Avapena: Antihistaminico, esta indicado en asma
bronquial, dermatosis, urticaria, exantemas me-
dicamentosos, y alergias. Se utiliza como tera-
péutica de sostén para anafilaxia. Dosis: inyec
table, 1 o 2 ampolletas por via intramuscular -
o endovenosa. Estd contraindicado en hiperten--

-ty
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sion arterial o arritmias cardiacas. En grageas
su dosis es 3 a 6 grageas al dia, durante o des
pués de las comidas.

10.~- Técnicas especiales de Urgencia:

a) Masaje Cardiaco Cerrado.-

Se basa en las necesidades para su aplicaciéon-
en la presencia de Apnea, falta de pulso y pupi las-~
di latadas que no responden a la luz,

1. Colocar al paciente en decibito supino

2. Reanimacidén con presién positiva (respira--
cién artificial)
3. Compresion manual del corazén

4. Respiracidén continua con presién positiva -
12 a 14 veces por minuto

5. Continuar hasta que el corazén comience a -
latir o hasta que el médico se haga cargo -
del paciente.

b) Reanimacién boca a boca.-

1. Paciente en decubito supino, inclinar la ca
beza hacia atras y colocar la mandibula en-
protusion.

2. Limpiar las vias aéreas y aplicar conducto-
artificial para aire si se dispone del mis-
mo.

3. Inspirar profundamente, y espirar en la bo-
ca del paciente realizando esta mani obra 12
a 14 veces por minuto, manteniendo las ven-
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tanas de la nariz del paciente ocluidas. De
be comprobarse expansion del térax.

Uso de Equipo de reanimacidén con oxigeno:

a) Apnea.-

1. Comprobar la permeabilidad de las vias aé--
reas

2. Seleccionar una mascarilla que se adapte -
bien a la nariz y la boca y conectarla a la
bolsa.

3. Abrir la valvula del tanque de oxigeno y =--
graduar el medidor del flujo a un ritmo (3-
a 4) de modo que exista siempre bastante --
oxigeno en la bolsa para satisfacer las de-
mandas del paciente.

4. Situado el operador detrds del paciente, co
loca la mascarilla sobre la cara con el co-
nector entre los dedos segundo y tercero de
una mano, mientras el cuarto, quinto y pul-
gar sostienen la mandibula en protusion.

5. Con la mano libre, se abre la valvula y com
prime la bolsa para insuflar los pulmones -
del paciente y elevar el tdérax. Repetir es-
ta maniobra cada tres a cuatro segundos.

b) Respiracién ayudada.-

1. Se emplea cuando el paciente respira, pero-
la profundidad de la respiracidon no es lo -
suficiente (el enfermo puede estar ciandti-
co). La técnica es igual a la utilizada pa-
ra el paciente apnético, salvo que la bolsa
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se comprime con cada inspiracion, ayudando-
al paciente al mismo tiempo que se aumente-
el volumen inspiratorio.

c) Oxigeno para el sujeto consciente que respira -

por si mismo.-

1.

Se emplea el mismo método, excepto que el -
paciente inspira sin ayuda.

d) Traqueotomia o Cricotirotomia.-

1.

2.

Es indispensable aspiracién adecuada para -
asegurar campo limpio y despejado.

Localizar por palpacion el espacio de la I
nea media entre el cartilago tiroides y car
tilago cricoides.

Practicar una incision en la linea media in
medi atamente por encima del cartilago tiroi
des hasta debajo del cricoides y separar --
los labios de la misma.

En seguida se practica una incisidén trans--
versal en el ligamento cricotiroideo, lo -
que permite el acceso a la traquea. A con-
tinuaci 6n se di lata la abertura y se intro-
duce por la misma una cdnula bivalva compre
sible u otro obturador hueco para conservar
la abierta. Se fija en su lugar dicha canu-
la. Una vez en el interior de la traquea es
preciso evitar lesién en la pared posterior.

-Es preciso contar con oxigeno para adminis-

trarlo por la abertura.

Si estd indicada puede continuar la compre-
sidén del torax.
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e) Intubacién.

1.

Se coloca al sujeto inconsciente y apneico-
en posicién de shock eliminando todo objeto
extrano de la bucofaringe.

Se extiende la cabeza y se sitda la mandibu
la en protusién. Se procede a introducir el
espejo laringoscépico por detras de la len-
gua separando ésta para exponer las cuerdas
vocales, que se roclian con 0.5 ml de anesté
sico tépico.

Se procede a insertar en la traquea un tubo
endotraqueal con manguito adecuado que se -
insufla de inmediato.

Se conecta el tubo de la bolas Ambu y se -
inicia la reanimacién. Se debe colocar un -
objeto entre los dientes para impedir que -
el paciente muerda el tubo.

Cuando el enfermo comienza a toser violenta
mente, es preciso extraer el tubo desinflan
do el manguito con insercidn sucesiva de el

catéter de aspiracidon en el centro del tubo,
tirando de ambos simul tdneamente.

Administracidn parenteral :

a) Inyecciébn intramuscular.

1.

Emplear una aguja de 2 cm de longitud y de-
20 a 25 de calibre que se inserta perpendi-
cularmente a la superficie y profundamente-
en el deltoides o en el cuadrante superior-
externo del gluteo. Aspirar antes de la in-
yeccion y no inyectar en el mismo sitio mas



156

de 2 ml. No administrar nunca adrenal ina
por esta via.

b) Inyeccién subcutanea.

1.

Se emplea en estos casos agujas de cal ibre-
25 y 1 cm de longitud. Puede aplicarse esta
inyeccién también en la regidén deltoidea; -
se deposita la solucién inmediatamente deba
Jo de la piel. Se procede a aspirar siem--
pre antes de la inyeccién para evitar la ad
ministracién intravascular.

c) Seccién venosa.

Se recurre a este método debido al colapso de-
las venas.

1.

2.

Se localiza la vena en la que se desea iIn--
troducir la canula.

Incidir la piel a un lado de la vena en di-
reccién paralela.

Emplear unas pinzas curvas hemostaticas de-
mosquito para diseccién roma y torundas, lo
calizar la vena.

Colocar dos hilos de sutura de seda 000 - -
(bien separados) debajo de la vena y anudar
el correspondiente a la porcidn distal.

Penetrar en la vena en direccidén proximal a

la ligadura con una aguja gruesa (calibre -
18) y anudar el otro hilo de sutura en tor-
no a la vena y la aguja. Utilizar cédnula ve

nosa de preferencia.

Inmovilizar la aguja con tela adhesiva y -~
ocluir la incisifn.
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Aspirar sangre en la aguja y conectar el -~
equipo de administraciéon después de el imi--
nar el aire del tubo.

Guardar goteo intravenoso en 14 a 16 gotas-
por minuto

Para administrar drogas se emplea una jerin

ga con aguja calibre 25, cerrar la |llave e-
inyectar valiéndose del tubo de goma. Abrir
después la llave adaptada a un ritmo origi-

nal de inyeccién.

Si cesa el goteo, mover la aguja para asegu
rar que no estd obstrufdo por |la pared de -
la vena, entonces exprimir el conector de -
caucho para reestablecer |la permeabilidad.

Tratamiento del paciente con vémito:

a)

b)

Sujeto consciente: Quitar la tapa de la es-
cupidera y colocar al paciente en posicidn-
adecuada.

Sujeto inconsciente: En estos casos reside-
el peligro en la aspiracién del vémito que-
puede producir laringoespasmo o neumonitis.

Colocar al paciente con la cabeza bajay -
volteada hacia algan |ado.

Emplear succién para el aseo de la faringe-
oral.

NOTA: Ejecutar la reanimacidn con presién -
positiva con gran cuidado en pacien--
tes inconscientes para evitar vémito-
al entrar en la traquea.
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CONCLUSI ONES

Antes de iniciar el tratamiento dental se debe-
de realizar una historia clinica detallada con-
el fin de conocer el estado general de salud --
del paciente, y evitar o prever las complica--
ciones que pudieran presentarse en determinado-
momento.

El Cirujano Dentista debera realizar sus manio-
bras dentales con la mayor destreza y cuidado -
posible para prevenir en lo mas posible cual- -
quier accidente.

La responsabilidad del Cirujano Dentista hacia-
el paciente con una urgencia dental, es conocer
todas las manifestaciones de las enfermedades, -
asi como estar capacitado para tratar de resol
ver los problemas que se presenten.

Es necesario que el Cirujano Dentista tenga co-
nocimientos necesarios de los medicamentos que-
se utilizan, asi como sus indicaciones y contra
indicaciones en la terapéutica medicamentosa.

El Cirujano Dentista debe saber diagnosticar --
cualquier alteracién odontoldgica o emergencia-
médica que se presente.

El Cirujano Dentista deberd saber realizar las-
maniobras que se necesiten para atender las ur-
gencias odontoldgicas que deba tratar, asi como
las emergencias que se puedan presentar en el -
Consultorio Dental.
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