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CAPITUIO I

INTRODUCCTON

Es un hecho, que la mayoria de las personas reaccionan favo-
riblemente al tratamiento dental, el cual implica considerable tension psi-
colépica v fisiol6gica, Sin embargo, pacientes que no piresentan ¢sta reac-
cién favorable, nos plantean un serio problema de urgencia, el cual pucde
originarse por su reaccién alérgica a un medicamento, por senectud 0 por re
pimenes terapéuticos con deteminados agentes farmacolbpicos.

No'son pocos los dentistas que aseguran que a pesar de haber
estado en la prictica odontolbgica por mis de 20 afios en ningfm momento  sc
les ha presentado un problema de urgencia. Sin embargo, debido a que los
fracasos generalmente no se publican, no podemos tener un registro real ¢
las urgencias que normalmente se¢ presentan, a pesar de que muchos accidentes
que tienen origen en los descuidos y las imprevisiones del Cirujano Dentista
o no son atendidos adecuadamente y entre estos debemos incluir las onisic-
nes voluntarias o involuntarias del pacientc.

Considero que la mejor forma de enfrentar una cmergencia, soi
las medidas preventivas, vigilando adecuadamente a los pacientes pard descu-
brir en el momento indicado los prédromos de un desencadenamiento negative v
poder tratar}os ripida y adecuadamente.

Este trabajo estfi realizado bajo la conviccibn de que es wis
facil utilizar todas las medidas preventivas que estén a nuestro alcance ale

las mis sencillas, que estar aprendiendo por cjemplo, las diversas técnicas

de resucitacién.




DEFINICIONES Y ORJETIVOS

Por definicifn, la emergencia o urgencia es una circunstancia
imprevista que exige accibén imediata y por lo tanto, la amplitd de los te-

mas que esta definicién entrafia, es virtualmente ilimitada.

El odontblogo en su propio beneficio y en cl de sus pacientes
esti obligado a actualizar constantemente sus conocimientos sobre la preven-

cibn, diagn6stico y tratamiento adecuados para que el paciente recupere su o3
tado de salud.

A menudo, hay poco indicio de un fallecimiento imminente \ ¢l
Cirujano Dentista debe de estar alerta para poner en prictica 1o mfis ripide
posible medidas urgentes. En muchas situaciones criticas el tiempo transcu-
rrido entre el reconocimiento de los sintamas y la aplicacién del tratamienteo

es lo que determina la recuperacién o la muerte del paciente.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es (inicamente demos-
trar que la prevencidn es el mejor tratamiento que se puede aplicar para tra-
tar una urgencia. Esto implica que el Cirujano Dentista no solo debe de uti-
lizar las medidas preventivas generales como lo serfa 1la historia clinica,
los ex&menes de laboratorio y las radiografias, sino que también debe de es-
tar prevenido en cuanto a su entrenamiento para tratar las urgencias que se

le presenten, a(n después de haber realizado un interrogatorio y una explora-

cibtn minusiosa.




CAPITULO 11

INTRODUCCTION

Las medidas preventivas generatles son los métodos mediante
los cuales sabremos como se ehcuentra el paciente fisica v montulmente, =1
hay alguma enfermedad sistémica que altere su salud o si hay tensiones ner-
viosas que afecten su actitud, de esta forma plancaremos el tratamiento, .o
acuerdo al cstado fisico y emocional del paciente, sabremos que medicamen-
tos utilizar y el tiempo que podemos tardarnos en 1as sesiones operatorias.
también estaremos prevenidos de las reacciones que pudiera tener el pacien

te en determinado momento.
Dentro de las medidas preventivas generales tenemos:

La Historia Clinica Médica.
Historia Clinica Dental.

Historia Clinica de Urgencia.




11. 1 La Mastoria Clinica Médica. -

Es absolutamente esenciil para el m&dico que intenta hacer un
diagndstico.

El resumen de la historia del paciente, debe incluir el tras-
torno principal, la enfennadad actuinl y los antecedentes familiares persona-
les. Los hechos relacionados con 1a enfermedad del paciente dehen resunirvse
clara y brevemente, al igual que todos los hechos de su historia pasada v -

miliar que puedan haber tenido alguna influencia.

El orden que se debe de seguir al desarrollar una historia ¢1i
nica es bastante discutido, algunos m&dicos prefieren empezar el interropatoe-
rio con la queja principal, mientras que otros lo hicen con Jos antecedentes
personales y por Gltimo con su enfenmedad sctual; hay sin embargo grandes ob-

jeciones a este orden cuando se obtiene la historia del paciente.

Antecedentes Personales.- Estos deben traducir al individuo en

conjunto, su personalidad, su contextura mental, no basta con apuntar simple-
mente sus quejas fisicas o las distintas enfermedades que padecid. Hav que =g
ber si suele estar deprimido o exaltado, como reacciona frente al medio. a

los contactos sociales que establece en su trabajo, su familia v sus amiges.

Son factores cuya valoracidén tienen importancia como los ante-
cedentes sociales, religiosos y econdmicos del enfermo, al igual que su educy
cién, si considera haber triunfado o fracasado. Las personas emocionalmente
estables, tienen tendencia particular a vigilar cualquier sintoma que pueda,

segin ellos, constituir la advertencia de que los amenaza una enfemedad gr.i-

ve. No debamos olvidar nunca, que muchos pacientes se quejan de sintomas Iri




s estando sanos anatdmica y fisiol6gicamente. DNichos sintomas no son el
resultado de enfermedad orginica, sino que pertenecen por completo a la cate

vorfa de los trastomos emocionales.

los factores generales del ambiente como la educacidn, el
~ficio, los ingresos y el origen, asi como ¢l gnupo Etnico a que pertenece

o1 enfermo, tienen importancia manifiesta.

En el ambiente inmediato cobran gran importancia por ejemplo
‘1 aspecto fisico y las relaciones humanas en la familia, el trabajo ¥ va-
rios hbitos. A partir de la informacifn recogida el médico debe apreciar
‘unl de estos factores tiene realmentc relacibn con el problema de la salud y

si constituyen o no influencias nocivas o beneficiosas para el enfermo.

Hibitos.- Los hfibitos del paciente pueden suministrar impor-
cantes claves para cl diagn6stico. Existen ciertas enfermedades a las cua-

ies son especialmente propensos los alcohblicos.

Los abusos de tabaco y alcohol pueden producir una serie de
sintomas que podrian pasar inadvertidos a menos que se tenpa el conocimiento

de dichos abusos o hibitos,

Muchos enfermos adquieren el hibito de tomar medicamentos pa

ra tratamientos sin importancia, &sta prictica debe anotarse con cuidado.

Antecedentes familiares.- Son de gran importancia en muchas

enfermedades, sobre todo en las del sistema nervioso, pues algumas de éstas
son hereditarias. En la diabetes existe wuna tendencia hereditaria; el origen
de 1a hemofilia siempre es mitemo; es frecuente que sean hereditarias las cn
fermedades alérgicas. La hipertensifn arterial tiene tendencia a afectar a

determinadas familias y existen otras muchas enfermedades que muestran un fac




tor penético importante,
Al tomar 1a historia familiay, cs importante anotar si ol pa
dre y 1 madre viven y estin bicn, debe averiguarse la salud de Jos herma-

nos, abuelos y parientes cercanos.

1 Dentista aprecia hov, mis que en otros tiecmpos, ¢l pape!l
que jucga el ambiente en 1a produccién de la enfermedad. '] cual hahia =ide
considerado en otra época s6lo desde el aspecto de la ocupacién del enfeoire,
Hoy se ha comprobado que su alcance es mucho mis amplio ¥ esto influve t

das las fases de la vida del paciente.

Mtecedentes Patolbeicos. - Comprende Jos siguientes puntes:

Enfermedades de 1a Infancia.- Se hace primevo una descrip-
cién peneral del estado de salud del enfermo en su infancia, refiriéndesc
después a las cnfermedades que padeci6: Sarampibn, paperas, varicela, tos o
rina, escarlatina, ficbre reumitica, difteria, poliomielitis, infoccion.cs
respiratorias importantes o diarrea. Se anotan las complicaciones de cstus

enfermedades, as§ como su duraciodn.

Padecimientos Médicos.- Se anotan aqui todos los procedirics

tos que obligaron al enfermo a hospitalizarse o a buscar ayuda médicn, oo
por ejemplo: neumonia, enfermedad cardiaca, hepatitis, diabetes, plevresi.
o mononucleosis infecciosa. Se incluven también las enfermedades parasit:-

rias o granulomatosas infecciosas como paludismo, amihbas ¥ cblera, cte.

Es necesario sefialar la fecha en que ésta ocurrié, 1a edadl
del enfermo on esc momento, los nombres del hospital v del médice aue I

atendicron, sintomas, complicaciones y tratamicento aplicado.

Intervenciones Quirfirgicas.- Aqu§ se anota la edad del ondey




mo, el tipo de intervenciones realizadas, fecha de estancia en el hospital,

fecha de la intervencibn, nombres del hospital y del cirujano.

Padecimientos psiquifitricos,- Se sefialan aquellos padecimien-

tos cuya naturaleza sea de indole psiquiatrica, como neurésis, psicésis o al-
coholismo cronico. Se debe anotar el diagnéstico, las manifestaciones princi
pales, el nombre del médico responsable, la frecuencia de las consultas, las

fechas y lugares de hospitalizacitn y los tratamientos aplicados.

Historia obstétrica.- Se emumeran todos los embarazos 1llegados

o no a término, con sus fechas respectivas, la edad de la madre, duracién de

la pestacifm, tipo de parto, abortos y complicaciones.

Accidentes y lesiones.- Las lesiones pueden ser laceraciones,

traumatismos craneales fracturas 6seas o heridas por armas de fuego. Si las
lesiones ocasionaron trastornos residuales, estos deben describirse y cuando
¢l nimero de accidentes o lesiones es anomalmente grande, se recomienda des-

cribir las circunstancias en que ocurrieron.

Alergias e immunizaciones.- Se resumen los datos referentes

de la sensibilidad del enfermo hacia los medicamentos, sefialando el nombre del
farmmaco, tipo de reaccibn y la fecha en que tuvo lugar. S$i hay antecedentes
de alérgias medicamentosas, el hecho debe apuntarse. Los trastornos ulérgicos
asi cano los datos de las vacunaciones contra la viruela, tétanos, difteria,

poliomielitis y de otras immunizaciones deberin registrarse.

Inspeccidn, Palpacibn ¥ Percusion,

Inspeccifn.- Es la técnica de examen que utiliza los sentidos

visyales. Perc a menos que sea muy simplificada ha de seguirse un plan o nor-

ini.




L1 examinadoyr debe teney presente wnit cmtidid de normus din
han de observarse para cada zona. Las caracteristicns o tener on cuenta son
el color, ol tumano, 1a formi o contorno, la relaciédn anatémica con las o=
tructuras vecinas, la integridad de los tejidos que recubren v o las caracte
risticus supevficiasles de la repidn. Is importante la iluminacién v la e
sicién completa de toda la zona a la inspeccibn directa. Cuando no pueil
realicarse ésta, se hard Ja inspeccion indirecta con la avada Je alpunes
instrumentos  como serfa el eospejo dental pava exponer las partes crisy o o-

de 1a boca.

mra que o inspeccion sea completi se ToqUICTe Wi ONTORE.

estimicion visual.

Palpacidn.- Se utiliza el sentido del tacto para revelar
1o normalidad o las alteraciones del tejido, 1os cuales posech uhia scns. -
¢idn o consistencia caracreristica dependicndo si el teiido es muscular,
6sco 6 glandular. La palpaci6n se cumple comprimiendo el tejide que sc¢ oxa-

mina contra el hueso subyacente, entre dos dedos o dos manos.

La palpiacién da informacién diognéstica que no puede obtenc:
se de otra mimera, porqiue revela la salud o enfetmedad del teiide aue n:

puede observarse visualmente, ni en una radiografia.

Percusibn.- Es Ja téenica de diagnéstico clinico usads en
la apreciacién de las estructuras de sostén de los dientes mediante Ia @ o
cusidn de los mismos, la cual nos dard informacién diagnbstica gue puede
lacionarse con el trauwms oclusal y Ja afeccibn del periodonto, 1a redccifn
inflamatoria periapical seccundarin a la depeneraci6n pulpar o la invasién

de las estructuras periodénticas por microrganismos.




La enfermedad se manifiesta con sensaciones y acontecimientos
que se conocen con el nambre de sintamas y por alteraciones de estructura o
de funcidn, que se conocen cano sighos., Los sintamas que son subjetivos,
los describe el paciente o se ohtienen por medio del interropatorio. Los sig
nos en canbio, son objetivos y los descubre el examinador mediante el cxamen
fisico, las determinaciones de laboratorio y las radiografias. Hay que in-
vestigar a fondo los signos y sintamas anormales. Los errores se producen

-on la misma frecuencia por falta de exhaustividad camo por falta de conoci-

mientos.

En algunos casos el examen fisico reviste gran importancia an
pero, los andlisis de laboratorio tienen poco valor; en otros casos en cam-
bio sucede lo contrario. De todos modos la historia clinica es muy importan

te ya que el diagndstico de algunas enfermedades se hace exclusivamente a

sartir de ésta.

En la tuberculdsis pulmonar el antecedente de pérdida de peso
coh transpiracién nocturna y fiebre vespertina, puede ser de mayor valor que
cualquier hallazgo fisico. En la angina de pecho, muchas veces el diagnbsti
co se hace integrumente sobre la base del antecedente de dolor retroesternal

que se irradia hacia el brazo izquierdo y que se acompaia de sensacibn de

muerte imminente.

Edema.- Es una coleccién de 1iquido en el tejido subcuténeo.
L.a piel parece tensa y lustrosa y se deprime al presionarla con el dedo.
Tras la presién digital se tiene la impresidn de que los dedos no desapare-
cen en seguida, una vez retirados. E]l edema puede obedecer a insuficiencia
cardiaca congestiva; a insuficiencia hepatica, en que se elaboran denasiado

pocas proteinas sanguineas como la albimina; a insuficiencia renal, cn  que
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nierta que se ha desprendido en forma incompleta,

Ulcera.- Lesibon de la piel que se extiende debajo de la epi-

Jemis. Cuando la filcera cura siampre deja cicatriz.

Cicatriz.- Alteracibn pemanente de la picl, constituida por
tejido fibroso que sustituye al tejido normal que se ha perdido después de
ma lesibn. la cicatriz reciente puede estar acentuada temporariamente, pc-
o con el correr del tiempo las cicatrices se retraen y se torpan menos visi
‘les. En los casas en qué, en vez de la retraccidn, se produce una hipertro

ria  progresiva, se foma el queloide.

Queloide.- Tumor de tejido fibroso que se forma en personas
predispuestas, después de una lesi6n cutinea. Llos queloides ocurren con ma
vor frecuencia en personas de raza negra. Las incisiones quiriirgicas en pa-

cientes predispuestos, cicatrizan mediante la formacién de queloides.

La escarlatina, causada por un estreptococo hemolitico, se pre
senta con fiebre, faringitis y una erupcién pequefia, fina y macular, de inten
so color rojo vivo, que desaparecc a la presidén., El sarampibn se caracteri:za

por una erupcibn maculosa roja que confluye dando un aspecto manchado.

Dermatitis seborreica.- Erupcidn escamosa crénica que suele

ocurrir en las regiones hirsutas, las cuales son ricas en glindulas sebiceas.
Las exacerbaciones pueden relacionarse con estados de ansiedad, mientras que

el clima himedo puede ejercer una influencia beneficiosa.

Verrugas.- Se trata de lesiones papulosas causadas por una in
feccibn viral. Son contagiosas y cuando aparecen en la cara del hombre, se

pueden propagar con facilidad con las particulas de pelo de la barba al afei-

tarse.
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Erupciones por drogas.- Las erupciones por drogas pucden dar

casi cualquier tipo de lesion cutiinea. Comunmente, son de distribucién genc-
ralizada porque obedecen a un agente circulante; su camienzo es ripido; puc-
den prescntarse camo edana en forma de vesiculas, ampollas v ronchas urtici-
rianas; conmumnente, se manifiestan como una reaccion inflamatoria prurigino-

sa. Para hacer el diagndstico es muy importante conocer los antecedentes.

Queratbsis_actinica. (senil).- Se inicia camo miculas pardus

cas que se hacen papulosas y queratdsicas cn regiones cronicamente expucstas
a la luz solar. Son particularmente propensos a estas lesiones los hombres
calvos. Aunque estas queratosis guardan relacién con el envejecimiento, sc

desencadenan por accidn de la luz solar; de ahi que sc denaminen actinicas.

Carcinoma egaiﬁocelular.— De célula pavimentosa de la picl,

suele prevenirse porque se origina en las queratosis actinicas. Es firme v

muestya poca anaplasia.

Carcinoma basocelular.- Este tumor se desarrolla con mayvor

frecuencia en las superficies expuestas de la piel, la cara y el cuero cabe-
lludo. Précticamente no tiene tendencia a dar metdstasis, pero el tumor pue-
de causar la muerte por invasidn directa. Se inicia como una pipula ligera-
mente elevada que se ulcera, cicatriza y después vuelve a aparecer. La filcera
costrosa forma un borde liso y arrollado, a causa de que las células tumora-

les se propagan lateralmente debajo de la piel.

Angioma estelar.- Es una pépula de centro rojo de la cual par
ten en forma radial finos vasos sanguineos. Las lesiones son arteriales v eor
el centro se palpa la pulsacib6n. Las radiaciones se blanquean al presionar
el centro del angioma. Estd en relacién con los niveles aumentados de estré-

genos y puede existir en mujeres embarazadas, pero es mis caracteristico de
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.us hepatopatias crdnicas, cuando se produce una destruccién del parénquima

hepdtico, camo la cirrosis,

Sifilis.- Es una infeccifn sistemdtica crénica transmitida
wor contacto directo e intimo con lesiones infecciosas de la piel y las muco-
sas. Aunque el medio de infeccidn mds comin es el contacto sexual, se puede

-ontagiar a través de abrasiones o heridas en la piel.

En el sitio de la inoculacién aparece una lesidn primaria, el
~hancro, que es una ulceracién de 1a piel o de 1a mucosa que cura espontinea--

iente.

La sifilis secundaria, que se advierte mis o menos a las seis
semanas de 1la lesibn primaria, se presenta como una lesién eritematomacular o
papulosa. En la mucosa bucal se observan unas erosiones superficiales que

.ueden estar cubiertas con un exudado grisiceo constituido por placas de moco.

Sifilis latente es la etapa de la enfermedad en que no existen
<ignos ni sintamas de infeccién. En estos casos el diagnfstico depende de

los examenes seroldgicos.

Los sintomas y signos de sifilis destructiva tardia, ocurren
hasta veinte afios después. La sifilis tardia de la piel puede presentarse co
mo un tumor subcutineo que se ablanda y se rampe, desprendiendo una sustancia
viscosa. El gamna puede producir una lesién destructiva y dolorosa del pala-
dar y del tabique nasal. La sifilis cardiovascular es una aortitis que condu
ce a una dilatacién de la aorta con insuficiencia abértica o bien a un aneu-
risna sacular. La neurosifilis ocasiona destrucciér; de las raices posterio-
res de los nervios espinales, con 1a ataxia resultante Yy una psicbsis con de

mencia, alucinaciones, pfrdida de la memoria y alteraciones gradusles de 1la




1)

personal idad.

La sifilis congénita sc debe al paso de la espiroqueta, o tra

vés de la placenta

Peso.~- Existen tablas que indican el peso normmal de 1as poer-
sonas para una talla, edad, sexo y raza determinados y que son Gtiles cane
guias. El peso nomal puede variar entre el 10 v el 15% por encima a por Je-
bajo de una cifra dada. La desviacidn con respecto al témmino medio en una
persona normal depende del consuno de alimentos, del gasto cnergético, de la

magnitud de la estructura esquelética, del temperumento v de diferencins eon

/

Cualquier aumento o pérdida de peso reciente puede tener impor

la actividad de las glandulas endbcrinas.

tancia. El aumento de peso, cuando no obedece al exceso de alimentacidn, pwic
de deberse a un trastorno endbecrino como el mixedema (hipotiroidismo) o a1

edema, camo en los casos -de insuficiencia hepitica o renal.

La pérdida de peso puede reflejar trastornos digestivos, alte-

raciones enddcrinas como el hipertiroidismo o una enfemedad maligna.

Temperatura.- La temperatura puede ser normal o subnormal o
estar aumentada. La temperatura corporal varia en cierta medida de una a
otra época en la misma persona. Sc considera normal una temperatura bucal

conprendida entre 36,1 y 37, 2°C.

Hay fiebre si la temperatura bucal es superior a los 37,27 Iz
to puede deberse a infeccifn, inflamaciébn, tumores malignos, una alteracidn
del mecanismo de regulaciém térmica en los basales, como en la hemorragia cc-

rebral, un traumatismo o una hemorragia.

El escalofrio se manifiesta por sensacitn de frio v temblor,
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seguido de un ascenso ripido de la temperatura. Los escalofrios suelen sefia

lar el canienzo de ciertas enfermedades infecciosas, cano la neumonia.

Cuando en un estado febril se produce transpiracidn, la tempe-
ratura desciende ripidamente. Los escalofrfos y la transpiracién son recur-

so0s del organismo para modificar su temperatura.

Cabeza y cuello.- Se debe observar el tamafio y forma de 1a

abeza. En la hidrocefalia es.muy notable la cabeza grande, con la frente
ihultada. En la enfermedad de Paget (osteitis deformante), las alteraciones
jseas hacen que el crineo sea desproporcionadamente grande en relacion con la

ara. En la acromegalia en cambio, estin agrandados la frente y el tercio in

ferior de la cara.

En niflos con hipertrofia del tejido adenoideo puede haber ante
cedentes de respiracién por la boca, resfrios frecuentes e infecciones de los

oidos, 1o cual le da a la cara un aspecto caracteristico.

En el mixedema, la cara aparece hinchada, pero en contraste
con el verdadero edama, la piel no queda deprimida a la presidn digital. la

niel es aspera y el pelo reseco y escaso.

En el Hipertiroidismo puede haber exoftalmia (prominencia vy
ahultamiento de los ojos), piel tibia y himeda, pérdida de peso y bocio

(agrandamiento de la glindula tiroides).

Hay que hacer una cuidadosa palpacién del cuello en busca de
panglios linfAticos agrandados. Se deben examinar los ganglios preauricula-
res, mastoideos, suboccipitales, submaxilares y los de los trifingulos anterigo
res y posteriores del cuello, los de las fosas supraclaviculares ¢ infraclavi

culares, asi camo los axiales. La inflamacion de la boca, en particular la
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periocoronitis del tercer molar o la amigdalitis, puede dar tumefaccidn v
sensibilidad de los ganglios submiaxilares. Los tumores metastiisicos prove-

i
nientes de un céincer de la boca, lengua, nasoffiringe, faringe oral, hipofarin
ge o plandula tiroides, michas veces se descubren por la hiopsia de un gdn-
glio duro y solitario. El linfoma puede presentarsc camo un agrandamiento Je
miltiples ganglios aislados, firmes ¢ insensibles a la palpacion. Otras cau-

sas de apgrandamiento ganglionar son la mononuclcosis infecciosa, la leneomia,

1a sifilis y las lesiones tuberculusas.

La rigidez del cuello sc observa en la meningitis. El cuelleo
es rigido camo unu tabla y se puede levantar el cucrpo desde 1ua posicidn e

deciibito levantando la cabeza.

Torax.- La inspeccibn y la palpacidn del térax permiten obte-
ner en ocasiones muchos datos, como el tdrax en tonel quec sc observa a momudoe
en el enfisana y el agrandamiento de los giinglios linfdticos auxiliares. en
el carcinoma de la mama, la enfermedad de Hodgkin y otros linfomas, la lcuce-
mia v las infecciones de la mano o del brazo. El carcinama de mama es una m)

sa pétrea que deforma el 8rgano y retrae el pezdn.

Cifosis es una curvatura anormal de la columna vertebral., que

presenta una convexidad dorsal; en la escoliosis el raquis estd desviado late

ralmente.

Los métodos miis importantes para reconocer las enfermedades

pulmonares son la auscultacidn de los pulmones y el examen radiogrifico.

Tumor del) pulmbn.- Entre los sintomas figuran la tos, que pue

de producir un esputo sanguinolento; disnea, si se obstruye un bronquio gran-

de; infeccibn secundaria. También hay malestar general, pérdida de peso v do
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Edema del Pulmdn.- El paciente puede tener extraordinaria dig

nea y sensacién de ahogo; si esto ocurre de noche, se habla de disnea noctur-

na paroxistica. Expectora grandes cantidades de esputo rosadc y espumoso.

Corazén. - En el adulto normal la frecuencia del pulso es de 60

i 80 latidos por minuto, mientras que en el nifio es de 80 a 100.

La frecuencia del pulso disminuye durante el suefio y aumenta
on los mamentos de excitacifén. En la mavoria de las enfermedades que se acam-
nafian de fiebre, la frecuencia del pulso es mucho mayor. En el hipertiroidis-
o hay taquicardia persistente. El infarto del miocardio puede dar taquicar-
Jia paroxistica. En la taquicardia la didstole es demasiado breve y el cora-
=6n no puede llenarse correctamente, con la consiguiente disminucién del ren-

limiento cardiaco durante la sistole.

La fibrilacidn auricular es bastante comin, ocurre en un alto
norcentaje de enfermos rewniticos o de cardiopatia coronaria. En todos los ca
s0s en que la frecuencia cardiaca sea de 40 a 50 latidos por minuto, se debe

sospechar un bloquec en el sistema de conduccién del corazén.

Abdamen. - El examen fisico del abdamen se basa principalmente

en la inspeccidon y en la palpacidn.

La inspeccién consiste en ohservar el contorno general del ab-
damen, la presencia de pulsaciones, de praminencias locales, de lesiones cu-

tinecas, de venas dilatadas y de anormalidades en el.ambligo.

Dos de las causas mis comunes de agrandamiento generalizado
del abdamen son 1a ascitis y el quiste del ovario. Ascitis es la acumulacion

de liquido en el abdomen, acumulacidn que puede deberse a insuficiencia car-
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diaca, cirrosis hepdtica, nefrosis y tumores de los &Grpanos ahdominales.

Higado. - Para localizar el borde inferior de este drgmno  se
recurre a la paipacidén. 5S¢ considera que hay agrandamiento hepiitico =i ¢l
borde inferior se palpa debajo del reborde costal, en el hipocondrio deveche.
Entre las cousas de agrandamicnto hepitico figuran la infiltracion grasa, 1l
insificiencia cardiaca congestivii, cuando hay un obsticulo en la circulacitn
sanguinen de retorno (insuficiencia cardiaca derecha), 1la hepatitis, la ci-
rrosis, las enfermedades malignas, en particular el carcinomy primitivo o e
tastisico, la obstruccidn de las vias biliares y las infestaciones parasita-
rias.

Rifiopes.- En las enfermedades de los rifiones los signos e
mayor valor suelen ser los que se manifiestan en cl examen de la sangre v lu

orina, asi como los datos recogidos durante el interrogatorio.

La pielonefritis, sea aguda o crénica, es un proceso infecciv

so de los rifiones. Es mas com(n en el sexo femenino v el agente infectunte

usual es el colibacilo.

Los signos y sintomas clinicos son fiebre, escalofric, Jdeler
lumbar, micciones dolorosas muy frecuentes v sensibilidad moderada o inter

sa en el angulo costovertebral.

Los cdlculos renales pueden existir durante mucho tiempe v
permanecer asintomfiticos, pero cuando se movilizan y descienden al uréter
ocasionan un dolor extraordinario (célico renal) en el cuadrante inferior
del abdomen ¥y en el flanco. Hay hematuria v urgencia de las micciones por
irritacitn reflecja de 1a vejipa. Pueden formarse cilculos de calcic en ol

hiperparati: »idismo, en la inmovilizacidn prolongada. en la emcesiva inges-

o
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tion de leche y en la hipercalciuria ideopdtica. En la gota se fomman a ve-

ces cdlculos de acido trico.

Todos estos datos anteriormente citados nos dardn una idea de
las condiciones fisicas del paciente por medio de las cuales se podrd llegar
4 un diagnbstico acertado. En caso de duda o para afimmar dicho diagnéstico,
se podrén realizar las radiografias y los exdmenes de laboratorio que el pro-

resional considere necesarios.




11. 2 tHistoria Clinica Dental.-

Todo Cirujano Nentista debe conocer ¢ identificar las enferme:
dades de los dientes y los tejidos adyacentes, asi camo los trastornos dec la
cavidad bucal y zonas parabucales. Este conocimiento se basa sobre princi-

pios de patologia relacionados con las estructuras cefiilicas, cervicales v hu

cales,

Por medic del examen sistenitico cuidadosamente planificado.
se apreciarin diversos estados nosolégicos. Muchas afecciones son identificy
bles a primera vista; otras, presentan lesiones caracteristicas que sugicren
varias entidades patolégicas. En estos casos, serf necesario disponer de ma-
yor informacién para establccer un diagndstico exacto. El dentista dehe ane-
tar y registrar sus observaciones y enviar los casos que lo requieran par:

confirmacidn de diagndéstico y tratamiento a otros miembros del equipo de 1a

salud.

La observacidén es la clave de la conservacién de la salud bu-
cal. La cabeza, el cuello y la cavidad bucal son zonas que se ven ficilmente.
Tanto los estados normales camo los anormales se pueden inspeccionar a simple
vista. Asi, al conocer los estados patoldgicos y las alteraciones que pueden

producir, es posible descubrir las entidades nosolégicas que pudieran haber.

Procedimiento de exploracidn.- Al conocer que es lo nomal )

que es lo que espera ver, el examinador puede efectuar el examen sistemdtico
al paciente. Este procedimiento no tomard mis de dos minutos v brindari in-
formacién fructifera respecto al estado de salud de esta zona del organiamo.

Para que la exploracibn sea eficaz, ha de ser sistemitica, planificada de an-

mano y ordenada,
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Si se aplica el mismo orden de sucesidn de pasos en cada ex-
'loracién, c¢l operador no pasard por alto ninguna zona. E] orden especifico
: seguir es cuestibén de preferencia personal. Sin embargo, independientemente
iel orden escogido, es de suma importancia camenzar siempre por el mismo sec-

w y avanzar en forma determina....

La exploracidn incluye los procedimicntos de inspeccibén (obser
-i6n visual), palpacién (tacto) exploracidn instrumental (tocar con un ex-

orador) y percusidn (golpeteo).

Si se utiliza fundamentalmente la inspeccién y la palpacibn,
‘esento la siguiente técnica de exploracidn camo base para establecer un or-

en de sucesibn 16gico.

Examen extyabucal:

1.- Apreciacibn gencralizada del paciente

2.- Cara

3.- Area de Ginglios linfiticos submentoneanos y sub
maxilares.

LI Glindulas par6tidas.

.- Arca de l1a articulacién temporomandibular.

5
6.- Orejas (detris).

~
t

Areas del cuecllo y de los ganglios linfdticos cer
vicales.

g.- Area de la pléndula tiroides.

Examen bucal:

1.- Labios y camisuras labiales

2.- Mucosa labial, vestfbulo bucal, encias, mucosa ves
tibular, (carrillos) y papilas de los conductos pil
rotideos.
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3.- Paladar duro vy encia palating

4.- Paladar blando. !

S.- Areas amigdalinas v faringe posterior.

6. - Lenpgua: dorso, hordes laterales (amigdalas lin- .
caales),

7.~ Lengua; superficie inferior.

8. - Piso de hoca y encia lingual,

9, - Dientes, (oclusidn, caries).

lo necesario para esta cexploracidn es: bucna luz, espeio den-
tal y explorador. Se pedird al paciente que sc quite gafas, pendientes v to-

do elenento movible como protesis dentules.

T2cnica de exploracibn.- En toda exploracién fisica, 1a perse

na que explora cjecuta cuatro acciones: inspeccién, palpacidn, percusién

auscul tacién.

La exploracién fisica del paciente comienza con una valoracién

general del individuo como se menciona en el eximen médico.

La palpacibn es una técnica de exploracion en la cual ¢l oper:
dor presiona y percibe diversas partes del cuerpo, esta se hace por lo mencs

de cinco maneras y cada una de ellas esta reservada para un area deterinada.

1. Palpacién manual, con las dos manos. Es especialmente
apropiada para examinar el piso de la boca.

2.- Palpacién digital. Se usan dos dedos de la misma manc
y os especialmente adecuada para examinar los labics v
partes de carrillos.

3.- Palpacidn lateral. Es 1a téenica que sine para valoe-




23

rar gléndulas salivales (parétida y submaxilar) la ar-
ticulacidn temporo-mandibular y cualquier otra hincha-
26n extrabucal.

4,- Palpacibn de los dientes durante su funci6én y cuando
no funcionan para deteminar si hay movilidad.

S.- Palpacién por compresibn. Esta técnica se usa para
apreciar la textura y la densidad de la piel. Se efec-

tila sosteniendo 1a mano plana con los dedos juntos con-

tra la piel.

La percusién se hace golpeando los dientes u otros tejidos con
un instrumento o con los dedos y esauchar los sonidos emitidos. Es de sumo va
lor para aislar un detemminado diente como causa etioldgica y no como moles-
~ia principal vaga y generalizada, cuando el paciente no tiene nocién de que
<1 causa del dolor es el diente. Un diente sensible a la percusién suele ser

ehal de inflamacibn del periodonto.

La auscultacifén es una técnica para escuchar sonidos, especial
iente los producidos por el chasquido de la articulacidn temporamaxilar duran
"¢ los movimientos del maxilar inferior; trastornos fonidtricos que se produ-
cen porque faltan dientes o por anomal de oclusidn, que producen ceceo
cuando el individuo coloca la lehgua en esos espacios al hablar; o los emiti-

Jos por prétesis que hacen ruido cuando se habla, debido a que estén mal ajus

tadas.

Al explorar la cara, hay que fijarse en la simetria. Se palpa
r4 toda hinchazén, porque entre las causas mis comunes de las hinchazones fa-
ciales esthn los dientes. La investigacién mis a fondo de dichas alteracio-

nes puede llevar a descubrir un diente con absceso.




los ganglios linfaticos pueden agrandarse camo resultado Jde
procesos infecciosos, inflamiaciones o wummores. En estos casos, su timaio
su consistencia varian. Pucden estar sensibles o no, ser movibles o fijos.
Cuando no hay enfemedad, suele ser dificil palpar los gidnglios. Sin cwbargo,
algunos persisten y se palpan muchos afos después de concluida la enfermaedid.
Ln otras palabras, no siempre cs claro ¢l significado de la palpacidn de un

gdnglio linfatico.

No obstante, estc hallazgo puede ser bastante significative
cuando va aparejado con otros sintomas. De cualquier manera los gdnglios lin
fiticos se perciben camo hinchazones bajo 1a picl. Suelen definirsé cano pe-
quenos guisantes y se encuentran en dreas anat@micas definidas; por 1o tanto,
el orden de la exploracién va desde el drea submentoniana hasta la submaxilay
y luego hacia el cuello. Se recomienda la palpacién bimanual v en el drea

submaxilar puede hacerse tanto dentro como fuera de la boca.

Las glindulas parbtidas se palpan para descubrir hinchazones
Si el paciente presiona los dientes, las hinchatones de la tona parotidea sc
pueden percibir sobre el fimme misculo masetero. A continuacidn se palpa el
8rea de la articulacitn temporomaxilar, frente al oido, mientras el pacientc
abre y cierra la mandibula. Hayv que anotar todo chasquido o presencia de Jdc-
lor. Después se inspeccionari el firea situada detris del pabelldn de la orvei

pues no es raro que ahi se encuentre un tumor o hava dolor.

luego, se palparin los ganglios cervicales, los cuales sc pere
ben a lo largo de los bordes superficial y profundo del milsculo esternocicide
mastoideo. A continuacion se pedirf al pacientc que degluta mientras la mane
del explorador cubre el frente del cuelle; durante la deglucién, se siente qu

la plindula tiroides sc mucve en el 4rca de la '"manzana de Adan".
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Al camenzar la exploracibn hucal, primero se observarin los
labios. Una cicatriz en 1a superficie cutdnea puede representar ¢l cierre |
Jde una fisura labial o de una herida accidental. Con frecuencia se transpa- !
rentan glindulas amarillas en el borde bermellén. Una vez que el paciente ‘
wnta los labios (esto relaja los misculos labiales), se taman los labios y sc
ics separa para ver la totalidad de la superficie mucosa. El frenillo serd
n punto de referencia normal en el labio superior, frecuentemente hay un pe-
uefio apéndice de tejido normmal unido al frenillo. De la misma manera, se
.leva hacia abajo y se inspecciona el labio inferior, si secamos esta superfi

ie, veremos mintisculas aberturas de los conductos de gliandulas salivales mu-
.osas, de los cuales salen gotas de moco. Ahora, se observa el vestibulo bu-
cal de uno y otro lados, asi camo la encia fija y libre. También se separa la
‘anisura labial para exponer la mucosa vestibular (carrillos), aqui hay dos

antos de referencia, uno es la papila del orificio de salida del conducto pa
otideo cuyo flujo puede ser probado apretando la zona de la glandula pardti-

12 sobre el borde posteroexterno de la rama ascendente del maxilar inferior.

.1 otro punto no es anat@mico, pero se le encuentra regularmente, es la linea
blanca correspondiente a la linea oclusal de los dicntes y se observa a la mi

tad de la mejilla, de la parte posterior a la anterior de la boca.

A continuacifn se observa el paladar duro directamente con el
cspejo dental; la porcién anterior contiene los pliegues denaminados rugosida
Jes. Se ve una linea blanca en medio porque agqui no hay glindulas ni grasa vy
cl tejido conectivo esti fuertemente unido al hueso que queda por debajo de
-sta frea. Con frecuencia en esta zona hay un exceso de hueso del paladar du
ro (torus). En los sectores laterales hay abundantes aberturas de conductos

‘1andulares que pueden hacerse mfis conspicuos en fumadores, se preseptan como
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mindsculos orificios rosados.

Liendo hiacia atrds, el explorador observari la totalidad Jel
paladar blando, @ésto incluye la visualizacidn de toda la Gvula. A cada lade
del paladar blando se verin las amigdalas faringeas en el drea Jde las foauces,
si las amigdalas se han extimado, desde las fauces hasta el paladar blando
se ven cintas blancas anchas de teiido cicatrizal. No es rare que queden pe-
quehos restos de tejido amigdaline en las fauces, aunque las anigdalas havan
sido extirpadas. Si se lleva la lengua hacia abajo v adelante con el espeie
dental y se pide al paciente que diga "ah', con buena luz se veri el dren mvu
loamigdalina y la faringe. los pacientes que padecen un resfriado pueden te-

ner franjas rojas cn la mucosa de esta dre:x.

A continuacifén se observari 1a lengua; es ficil ver la superdi
cie dorsal pidiendo al paciente que estire la lengua, hay que tamar con cucntd
diversos aspectos de la anatamia: la capa blanca, que puede estar acentual:
en ciertas enfermedades, representa las papilas filiformes de la lengua. -
tas pueden estar tefiidas de color pardo en los fumacores o los bebedores e
té. Intercaladas entre las papilas filiformes hay pequenas papilas en fomu
de clpula, las fungiformes. Estas pueden ser muy destacadas en ciertas persy
nas, particulamente cn estados patolégicos en los que faltan las papilas t:-
liformes. Cuando las hay se presentan como hinchazones grandes en la superi)
cie posterior de la lengua, como estdn dispuestas simétricamente (bilaterales
en forma de V con la punta hacia la faringe, se les distingue de las inflan-

ciones patolégicas las cuales suelen aparecer en un solo lado.

liay que estudiar el firea amigdalo lingual immediatamente por
delante del borde posteroexterno, ,aqui hay pliegues verticales que pueden cs-

tar inflamados v enrrojecidos, particulammente en los fumadores.
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Se le pide al paciente que toque el paladar con la lengua, al

hacerlo, deja ver la superficie ventral de dicho 6rgano y el piso de 1a boca;
algunos pacientes no pueden tocar cl paladar con la lengua debido a la mancra
n que el frenillo lingual se inserta. Se observarin también las grandes ve-
15 que se extienden a cada lado, las cuales son mis visibles en los pacien-
cs de edad y son andlogas a las venas varicosas de las piernas. Se examina

| piso de 1a boca en la parte anterior, a cada lado hay pliegues sublingua-
os que son cilindros horizontales de tejido levemente elcvados, con orifi-
10s de salida de las gldndulas linpuales a la superficie. Con forma de V que
punta hacia los dientes inferiores, estos pliegues terminan en una prominen-
cia algo mayor, con un orificio de conducto grande {conducto submaxilar o de
wharton); de estas aberturas es fdcil extraer saliva presionando las gléndu-
las submaxilares contra el borde inferior del maxilar inferior. A veces, en
ano de los conductos se forma un cilculo y entonces el flujo es detenido o en
.orpecido.

Con un espejo dental y mediante la observacidn visual directa
se estudia la encia fija y libre,después se examinan los dientes pidiendo al
paciente que ocluya para observar si hay presencia de alguna mala oclusibn.
Con un explorador se buscan caries y otros defectos. Todos estos datos se
.rin anotando cuidadosamente en hojas especiales para la historia clinica den
tal del paciente. Cualquier anormalidad que se encuentre se resumir§ breve y
claramente y se tamardn las medidas necesarias para su tratamiento adecuado ¥
para evitar camplicaciones.

Mediante un examen sistemiitico camo é‘stc, efectuado en forma
met6dica y uniforme, es posible observar las alteraciones presentes, las cua-
les van de defectos simples e innocucsea enfermedades muy graves y mortales,

Lo importante es saber observar las desviaciomes y tratsrias a tiampo.




11. 3 Mistoria Clinica de Urvencia. -

Cuando el paciente sc presenta al consultorio con probianas o
dolor (o alguna otra amergencia), lo miis importiante para €l on esc momento
es que climinemos su problema. Por lo tanto darle a llenar nuestras fomnas

convencionales solo lograria contrariarlo, pues en ¢l estado en  que s¢ en-

cuentra lo importante es atenderlo con rapide:.

Sin ambargo ain presentandosc en éstas condiciones v como I
aplicacidn de un anestésico y la mediacidn de fimncos scrdn necesurios con-

tonces serd posible requerirle los datos que nos tienc que proporcionar.

La elaboracién de la historia clinica cn los casos de acciden-
tes es muy importantc y no deberi de ser descuidada en el manejo total Je!
paciente. Deberd hacerse una historia detallada dc la lesibn con respecte .
tiempo, sitio y personas implicadas. Con frecuencia las lesiomes graves re-
quieren decisiones médico-legales, por lo gue es importante que los registros

contengan con precisidn los detalles pertinentes a la lesibn.

De esta forma sc le hard al paciente un breve cuestionario pava

aplicar el tratamiento y los medicamentos que se crean convenientes:
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Fecha
Nambre
Direccibn . b,
Bdad Sexo Teléfono
Direccibn del trabgjo Teléfono
Nanbr‘e de su mé&dico :heneral Teléfono

Ultima vez que visit6 al Cirujano Dentista

Recomendado por

Motivo de la consulta

iHa tamado algin alimento en las Giltimas 8 horas?

JEsth tamando algin medicamento?

:Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades?

Fiebre reumftica
Atague al corazbn
Presion arterial alta
Diabetes

Anemia

:Ha experimentado alergia?

La penicilina
tetraciclina
aspirina
pastillas para domir
anestesia dental
algin otro medicamento

Usted acostumbra fumar tamar

Acostumbra el uso de estupefacientes o tranquilizantes?

Sefiora, esti usted embarazada?

Tiene problemas de coagulacibn?

Firms
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ITT ). TRANSTORNOS GENERALES CON MAYOR FREQUENCIA DE REPER-
CUSION EN EL CONSULTORIO DENTAL. -

A) Transtornos Cardiovasculares.-

a. Insuficiencia Circulatoria
b. Arterioesclerosis

c. Angina de Pecho

d. Fiebre Reumitica

e. Endocarditis Bacteriana

f. Hipertensibn

g. Paro Cardfaco

B) Diabetes Mellitus.-

a. Hipoglucemia
b. Coma Diabético
c. Shock Insulinico

d. Tratamiento y Prevencién

C) Pacientes que estdn inpiriendo algim medicamento.-

a. Farmacologfa

b. Interaccién de Medicamentos

D) Stress.-
a. Determinantes del Stress

b. Indicadores del Stress

A) Transtornos Cardiovasculares.- Estos serfn transtornos aue

puedan hacer que el Sistema Cardiovascular pierda su capacidad de trabajar
correctamente y que deje de ser eficiente para enfrentarse a las necesidades

fisicas variables del individuo,

Estos defectos Cardiovasculares afectan en una forms divecta
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' indirecta la actividad cardfaca y por consiguicnte la de otros 6rganos im

nortantes del cuerno ya que el corazén insuficiente o descomensado no es ca
naz de proveer al cuerno la cantidad suficiente de oxfgeno y material nutri-
tivo durante la actividad fisica y esto produce varios sintomas que invali-

Jan al individuo enfermo especial o exclusivamente durante los esfuerzos f§-

1icos.

a. Insuficiencia Cardfaca.- la funcién de) corazbn es la de
vintener un gasto adecuado de sangre en todo momento, la insuficiencia car-
liaca indica que el Srgano no es capaz de cubrir las necesidades del organis
0. Un corazbén insuficiente pucde proporcionar una cantidad adecuada de san
ure mientras el paciente estd en reposo, pero no cuando las necesidades del
2asto cardfaco estin aumentadas, este es el caso del ejercicio, el embarazo,
Ia infeccibn o el -hipertiroidismo; en algunas circunstancias, por ejemplo en
s anemias graves, el pasto cardiaco del paciente en reposo puede ser mayor

ue el paciente normal, es decir, el corazén es una miquina que se debe adap

.4ar en todo momento al trabajo que sc le pida.

Cuando la funcién del corazén es normal, se caracterfza por
un trabajo varjable adaptado en forma muy precisa a la demanda cambiante,
as§ que las necesidades de sangre aumentadas en los tejidos como consccucncia
Je otros estados patolbgicos o funciones fisiolégicas, quedan satisfechos
por un aumento correspondiente del pasto cardiaco, ésto es lo que se conoce
como '‘reserva cardfaca". El camino que condike a 1a insuficiencia cardfaca
cs 1a disminucidn dc ésta reserva, por lo que ¢l grado de disfuncibn cardfa-

ca se mide por la disminucién de dicha reserva. Los factores que disminuyen

¢l gasto cardfaco son:

1. Retorno venoso deficiente.




2. Contraccidn cardiaca imperfecta.

3, Aumento de la resistencia a la expulsion de Ia sangre por
¢l corazon.
4. Insuficiencias Valvulares.

5. Bistados patolbgicos

Es muy frecuente que pacientes de cdad avanzada presenten al-
ain transtorno que determine la insuficiencia cardinca, de aqui que os neve-
sario cl conocimiento de estos hechos o factores para preveniv alpuna contin
gencia en su atenci6n cn el consultorio dental. Los signos y sintomas no
provicnen de la insuficiencia cardfaca en sf, sino que son consecuencia Jo
los mecanismos fisioldgicos que se establecen pari compensar la insuficien-
cia; en éstc tipo dc compensaciones fisiol6gicas se pucde mencionar el mmiei
to de volumen del corazén (Hipertrofia cardfaca). Exsisten dos tipos de inzu
ficiencia cardfaca puesto que cxisten dos ventriculos; la disnea viene o sor
el signo caracterfstico de la insuficiencia cardfaca izquierda, &sta pucde
complicarse v se presenta en la forma de disnea paroxistica o asma cardiace,
el paroxismo de la disnea ocurre generalmente en la noche cuande el micion-
tc estf dommido, s¢ incornora, cree que cl cuarto estd mal ventilade. sc on-
cuentra disnéico v sumamentc nervioso; también es caracteristico el edera
pulmonar agudo, &ste se parece al asmi cardfaco pero es mis grave ¥ pucie
ser mortal, la conpestién pulmonar es intensa, la hipertensién arterial en
los capilares venosos cs de tal magnitud que el plasma sc extravasa v s¢ viey
te cn los alvéolos el enfermo se ahoga miterialmente en liquido; el signo
clisico de insuficiencin cardfaca derecha cs 1a hepatomegalia ademis de asci
tis cn alguna region del cuerpo v edema en particular de las extremidades

inferiores.
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Las medidas profilécticas que deben de ponerse en prictica de
inmediato en la insuficiencia cardiaca son: reposo limitacién del aporte de
lfquidos y aplicacién de diuréticos y digital. Despus de lograda la com-
pensacibn o el equilibrio, sc intentarf modificar el régimen de vida del pa-
ciente, de manera que el trabajo que sc exija al corazdn no sca superior a
In capacidad funcional del mismo. E] Dentista deberd vigilar los primeros

<imos de la insuficiencia cardfaca en sus pacientes.

La cianosis de labios, lengua y mucosa bucal sc descubre fi-
‘ilmente en las formas leves de descompensacién cardfaca. Cualquiera que
sea el anestésico usado las extracciones dentales implican mayor riesgo en
sujetos con poca reserva cardfaca. Cuando la asistencia odontolfgica sen
necesaria en pacientes con insuficiencia cardfaca, &sta deberf ser s6lo pa-
liativa o llevarse a cabo en un centro hospitalario. Es importante pregun-
war, al tratar al paciente con insuficiencia cardfaca, si ha tomado su medi-
;acibn en el horario indicado ya que los pacientes que estin sujetos a tra-
tamientos a largo plazo, en ocasiones se vuelven apiticos y olvidan tomar

sus medicamentos seglm se les ha indicado.

b. Arterioesclerosis.- Es er s{ un endurecimiento de las arte
rias, lo cwal engloba una variedad de cambios vasculares degenerativos. La
arterioescleresis comprende tres grupos de lesiones:

1. Arterioesclevosis.- Se caracteriza por una hiperplasia en-
dotélica, un engrosamiento de la Intima, reduplicacién de la ldmina interna
cléstica, generalmente estas lesiones suclen acompafiar a la hipertensién.

2. Calcificacibn de la media.- No oclhye 1a Juz ni origina
sintomas clfnicos, éste proceso sucle afectar arterias musculares de mediano
calibre como la femoral. Produce "cafiones de pipa" y '"'cuentas de rosario"

cn las arterias periféricas.
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3, Aterocsclerosis.- Que afecta las arterias musculures de
grande v inediano calibre, como 1a aorta, las arterias coronarias y corebri-
les, 10 que so caracteriza por espesamiento de 1a intima, por atcroma lipoi:

de, fibrosis, etc.

Existen diversas teorias que pretenden explicar la aparicion
de 1a arterioesclerosis, entre cllas esti la "teoria de la incrustacién” se-
gfin 1a cual la lesi6n primaria cs la formacién de trombos que luego se endo-
telizan ¥ se incorporan en la fntima, la otra oxplicacién os que la arterio-
esclerosis es consecuencia inevitable del envejecimiento ¥ por lo tanto. un
proceso irreversible. [sta es una explicaci6n fatalista, segin li cual 1a
arterioesclerosis seria progresiva ¢ inavitable; es conocido actualmente que
su cxistencia quizis se deba p factores miltiples, factores genéticos, am-

bientales o hereditarios.

La teorin metub6lica es la mis ampliamente difundida, seutn
la cual 8sta se presenta con un transtorno del metabolismo lipoide, en purt}

cular el colesterol,

La arterioesclerosis desempefia un papel importante en la incy
pacidad funcional que se presenta con la edad, existe una reduccién progrosi
va del flujo de sangre ul! cerebro. La arterioesclerosis se observa con to-
das las clases y grupos sociales, es mds com@n pasada la edad media de vida
(50-70 afios), en el varén es tres veces mis frecuente que en la mijer. Una
de las sccuelas mis graves de la arterioesclerosis es la oclusién de una de
las arterias coronarias o de alguna de sus ramas, cl sindrome doloroso v sus
efectos a menudo mortales, resultan de un ohstéiculo en la nutricién del mis-
culo cardfaco, los sfintomas mis destacados de la oclusibn coronaria son: cl

dolor opresivo persistente en la regién precordial con duracién de horas o
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ljas, que en algunas ocasiones se irradia como en la angina de pecho. El do
lor no se relaciona con el ejercicio y ordinariamente se produce durante cl
reposo y con frecuencia durante el suefio, 1a presi6n arterial baja considera
hlemente, el pulso es débil y rfipido, el tratamicnto en las fases iniciales
va encaminado a mitigar el dolor y obhtener reposo fisico y mental durante la

~onvalecencia prolongada.

Es rara la muerte stibita por oclusién coronaria en el consul-
“ario dental, sin embargo el simple hacho de sentarse en el sillén constitu-

‘c para algwos individuos un estimulo emocional.

En 1a fase aguda de la oclusién coronaria est8 contrindicada
toda terapbutica dental. En la convalecencia pueden ponerse en prictica los
tratamientos locales mis comservadores, pero evitando la excitacibén y el do
;or por cualquier causa, &sto eleva la presién sanguinea y supone un esfuer-

-a adicional al coraz6n debilitado.

En pacientes que sobreviven a la oclusifn coronaria y que lle
2an 8 requerir asistencia dental, se les puede atender sin riesgo excesivo
mediante medicacién preoperatoria y técnica odontolégica adecuada. Cuando
sea necesario hacer extracciones se deberd consultar al medico que lo atien-

de, como medida de precaucibn.

c. Angina de Pecho.- La angina de pecho es un sindrome carac-
terjzado por crisis paroxisticas de dolor u opresifn, peneralmentc localiza-
do detrds del estern6n, que suele irradiar a la regién precordial y al brazo
izquierdo, almmas veces a otras zomas vecinas; lo desencadena el esfuerzo y
on muchas ocasiones otros factores; sc alivia rfpidamente con el reposo o
con nitritos, 1a aparicibn dcl’ dolor es caracter§stico del sfndrome. El do-
lor de 1s angina de pecho puede provocarse también cuando el paciente estd
cn YepPoOso.




At

i1 dolor sc localiza on el tercio medio o superior del ester
nén o detrfis de &1, ciando os intenso sucle irradiarse al cucllo, al maxilar
superior o a 1a mandfbula v a las extremidades superiores, cn su form: mis
caracteristica el dolor sc irradia a través de 1a zona precordial hacia Y
cschpula y 1a parte superior del brazo izquicrdo, en muchas ocasiones alem-

za el codo, la muicca y los dedos,

I:] dolor pucde ser ligero,intenso o agudo, el paciente suele
describirlo como: estrangulante, constrictor, apremiantc. A veces ¢l pacion
te no lo mnifiesta sino sélo una sensacion de gran peso cn cl pecho. LY -
taque anginoso suele durar wunos minutos solamente si el paciente queda en o
poso absoluto tan pronto como empicza el dolor, las crisis que aparecen
cuando el paciente esti en reposo, duran de 15 minutos hasta media hova. la
frecuencia de la crisis cardiaca varfa considerablemente, ©stas personas Vi
tan la actividad mixima que les ocasiona la crisis, algunos presentan ol :ta
que en la mofiana, al andar, otros lo ticnen ocasjonalmentc con dfas, semunas
o meses de intervalos. Los factores desencadenantes de la angina de peche
son: esfuerzos corporales; dipestién; emocién; hiperinsulinismo e hiperuiv-
comia,

las causas descncadenuantes de la misma son: arterioesclerosis
coronaria: estenosis aortica; insuficicencia sortica; anemia; c hiper ¢ hiree
tirojdismo.

los factores que contribuyen a su aparicién pucden ser:

1. Diabetes.

2. Enfermedades del tubo digestivo y vias biliares.

3. llipertensidn,

Al paciente con angina de pecho que se prescnta i su atencién
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von el Cirujano Dentista, se le debe valorar la gravedad de su enfermedad,
se le pregunta cuando ocurri®é su {ltima crisis cordiaca, si ha tenido dos
o tres ataques por dia, se presta atencién especial al paciente que reficre
me las crisis anginosas han sido frecuentes. Es recomendable que al pacicen
¢ con riesgo se le administre en forma profilictica nitroplicerina, antes
ic iniciar cualquier procedimiento dental. Se le cita a media manana o a me
in tarde, para que no se afinda a su corazdn el csfuerzo de la digestion v

1 posible tensibn de 1a visita al Dentista.

En ocasiones pueden llepar a la consulta dental pacientes quc
-cfieren dolor en la mandfbula, el maxilar superior o incluso los dientes,
Jque a la revisidn por parte del Dentista, no se encuentra ninguna causa lo-
cal del dolor, este paciente es muy seguro que padezca de angina de pecho,
a4 que otra caracteristica decl dolor anginoso es que sc puede diferir a la
andfbula, el maxilar superior o a los dientes, si el Odont6logo no hace un
‘nterrogatorio minucioso corre el riesgo de realizar una extraccién y de po-
1er en grave peligro la vida del paciemi.. El dolor mandibular de origen an
:inoso se caracteriza por su extrema intensidad, por iniciarse con el ejerci
‘io y desaparecer con el reposo, la actitud tranquila y segura d¢i Dentista
contribuye mucho a calmar al paciente, que en caso de ser necesario tomari
un calmante de accién breve media hora antes de iniciar el tratamiento, (no
se extraerin mis de dos dientes en una sola sesién); si durante las extrace
ciones o en la preparacién de cavidades de presenta cl dolor precordial o to

ricico , se interrumpiré la labor.

Si el pacientc sufre un ataque de angina de pecho en ¢l si-
116n dental, se le colocard inmediatamente debajo de 1a lengua una tableta

de 6.4 a 0.6 miligramos de nitroplicerina o se le darf a inhalar el conteni-




do de una perla de nitrito de amilo, éstas medidas aliviaran rinidamente ol

ataque.

d. Fichre Rewxitica,- Es una enfermedad inflamatoria crdénjua,
generalmente marcada por episodios agudos recidivantes. El strentococo homge
19tico A, desempefia un papel principal en el desarrollo de la fichre rowumiti
¢, cuyo mecanismo exacto de produccidn se desconoce, 1n importancia ctiold-
gica del streptococo A hamolitico, se funda on observaciones clinicas, opide

miolbgicas ¢ inmumnoldgicas.

lLas causas predisponentes de la fiebve rewmitica son:
l.(bqunﬁn)'diWL-SchnrwmmcMoquccsowahmw

te una enfermedad de climas templados.

[3%)

. Estacién.- La mixima frecuencia de fiebre rewmitica sc

observa en los meses mis frios v himedos del ao.

3, Urbanizacién.- Ls mis frecuente en las ciudades altumen
te industrializadas y bien pobladas, que en las :onug
rurales.

4. Nutricién.- La desnutricién y la alimentacién inadecua-

da, son considerados como predisponentes de fiebye reu-

mitica.

5. Sexo.- La frecuencia es mayvor en mujeres que en hombres.

La fiebre roeumitica se¢ caracteriza por ser una inflamacién
proliferativa y exudativa, que interesa principalmente el coldgeno ¥ la sus-
tancia fundamental. La lesién especffica son los n6dulos de ashooff, pueden
aparecer lesiones pericirdicas, ésta Gltima es una de las lesiones mis fro-
cuantes; lesiones valvulares, lesiones de las coronarias, lesiones de la ar-

teria aorta y pulmonar.
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La fiebre reumitica es un padecimiento dec 1a mayor importan-
cia en México, por su amplia difusién, se dice que es un nroblema que h re
hasado el campo m&lico para convertirse en un problema médico sacial. Ac-
tualmente se ha podido establecer que es un proceso patoldgico, consecuti-
vo a la infeccibn por streptococos beta hemoliticos del grupo A, se caracte
riza clinicamente por una o varias de las siguientes manifestaciones; poli-
wrtritis aguda migratoria, carditis, corea, n6dulos suhcutineos y eritema
arginado. La enfermedad se desarrolla-en sujetos susceptibles, [n México
~1 pramadio de la poblacidn cardiuca enferma de fiebre reumitica es del 30
4l 40%; en muestro medio la mujer lo padece mfis, en un pramedio de 2:1.

Un paciente que ha sufrido un ataque de fiebre remmfitica tiene
un 50% de posibilidades de padecer ataques subsiguientes. Con el fin de
climinar ésta posibilidad, algunos médicos opinan quc debe darse un trata-
siento profildctico a los pacientes que tengan 20 afios de edad, se ha obser
ado que las infecciones estreptocoicicas suelen disminuir después de los 20
ihos de edad, el tratamiento profilictico reduce las posibilidades de ata-
que subsiguiente. Se administra penicilina benzatinica por via bucal o por
via intremuscular, una vez al mes, lo cual mantiene una concentracién cons-
tante de antibibticos durante éste lapso de ticmpo. Es muy importante el
tratamiento que se )e da a un paciente con fiebre reumitica en el consulto-
rio'dental. Se ha comprobado que diversas operaciones dentalcs camo endodon
cias, extracciones, empacado de obturaciones provoca que las bacterias pre-
sentes pasen a 1a circulacién sanguinea produciendo una bacteremia transito
ria, lo que podria provocar una endocarditis bacteriana. Todo profesional
de la Odontolog§a tiene la obligacibn de investigar si alguno de sus pacicn
tes tienen antecedentes de fiebre ramftica, en caso de ser cierto, se le

debe administrar penicilina, antes, durante y después de cualquier interven
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cion dental.
$e ha observiddo (e 10 frecuencia de epdocarditis hcroriang
amida, Jdespnds de extracciones dentales, os mayor on pacicntes vamnitices

que en los que no lo son.,

Los Odontdlopos que tenpan o S cargo une de csRros Nhientes
deber:n  hocerles ver la necesidad de un tratamicnto preventivo, sicmre
que sea obligada la eoxtraccion dental, cl tratamiento profilictico debe ox
tar vigilado por ¢l médico. Sc ha ohscrvado um anomalia dentol tingcg O
pacientes con fichre raummitica v es la protusién de los caninos v ¢l Jdesarre

llo asimétrico del paladar.

Profildxis sugerida para procedimicntos dentales. - Penivil:-
na intramuscular; 600 000 unidades de penicilina G procainica mezclada con
200 000 unidades de penicilina G cristalina, una hora antes del procediier
to y una vez al dia durante los dos dias siguientes a la atencion.

Por vin oral: 500 mp de penicilina \' feneticiling una hora .n-
tes del procedimiento y 250mg. cada 6 horas por el resto del dia v deos Jdius

después del procedimiento.

e. Endocarditis Bacteriana.- Es una enfermedad por inteccidr
microbiana del endocardio parietal ¥ valvular. El cuadro clinice es ¢l d
una infeccidén general (septicemia) con sintomas endocdrdicos, embGlices »

vasculares de intensidad variable.

Existen dos formas de endocarditis bacteriana; la aguda aue
dura menos de cuatro semanas y la subaguda que tiene una duracién de -is e
Qiatro semanas. las bacterias causales de 1a endocarditis bacteriana son.
en orden de importancia: Streptococos Viridians, Streptococos Fecalis. keta-

filococos (micrococos).
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Se ha observado repetidamente el desarrollo de una endocardf-
tis bacteriana subaguda después de 1a extraccién de un diente o de 1a amieda
lectomia, especialmente en los pacientes con cardiopatia remitica o conpéni
ta, el microorganismo que mis frecuentemente se cncuentra en los ahscesos
lontales y amigdalas infectadas os el streptococo viridians. Se ha observado
na bacteremia transitoria en el 72% de los pacientes sujetos a uny extrac-

ion dental; también se ha sefalado que la endocarditis bacteriana puede ocu
rir después de técnicas dentales limitadas, como limpiezas u ohturaciones,
»sta bacteramia no tendrfa ninguna importancia en pacientes normales, pero
on individuos con anomalias cardiovasculares, los microorganismos pueden lo-
calizarse al rededor de defectos endocdrdicos ¢ iniciar una endocardftis hac

tariana.

la puerta .- entrada de la infeccibn se cree que esti localizp

Jda en focos infectados de dientes, amigdalas, nasofaringe y orofaringe.

El cuadro infeccioso que se produce cuando las bacterias se
fijan en el endocardio y endotelio de las grandes arterias, es de las mis
uraves patologias cardiacas; producen intensas lesiones en los Sitios que se
fijan y ademis pueden perforar vilvulas y tinicas vasculares, la vilvula a6y
tica es de las mis afectadas, le sigue la mitral, la aértica y/o mitral com-
binadas y después la triclispide y la pulmonar. Los sintomas generales son:
el enfermo presenta ascensos de temperarura, existe baja de peso, decaimien-
to, astenia, anorexia y la pérdida de fuerza, la anemia puede alcanzar ci-
fras muy acentuadas, existen signos clinicos de gran utilidad diagnbstica:
hay esplenamegalia, aparecen manchas rojizas en las ‘palms de las manos 1la-

madas manches de Janeway; nGdulos de osier, son peauqefios nédulos subcutine-

os que se presentan en el pulpejo de los dedos, son dolorosos y fugaces; pe-
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tequias v hemorragias en astilla, las hemorragias aparecen debajo de las

uias,

L1 cuadro clinico de la endocarditis bacteriana puede cvolu-
cionar hacia 1a micrte, ¢l estado pencral sec agrava cada ve: mis, hav anc-
mia y toXicoinfeccidn extrema. Para prevenir la endocarditis hacteriana so
debe prestar especial atencién a los enfermos congénitos v a 1os que ticneh
valvulopatias adguiridas de cualquier naturaleza. Los trabajos en el consul
torio dental producen hacteremins, sobre todo si se realizan on dientes con
abscesos o con encfas infectadas. Se aconseja que en estos trabaios sc
prescriba una inveccién de 600 000 unidades de penicilina cristalina antes
de las maniobras y repetir la dosis al segundo ¥ al tercer dia, en casos do
alergia se prescribe eritromicina, 250 mg. cada seis horas por via oral du-

rante tres dias.

f. Hipertensién.- La cardiopatia hipertensiva se considera
la forma mis comn de afeccién cardfaca, hipertensibn significa presién san
guinea alta, es uno de los transtornos mis comimes del cuerpo. La presién
diastblica en un var6n adulto normal puede variar dc 105 a 150 mm. de mercu

rio , en las mujeres suele ser de 5-10 mm. inferior. En los nifios menores

de 8 afios se sitfia entre 85-100 mm. y para los de 8 a 12 afos, entre 100 v
120 mm. <c menrcurio. Segln los reportes de la Organizacién Mundial de la
alud (OMS), el 20% de 1a poblacién adulta del mmndo es hipertensa, sin en-
bargo de este gran nmero de pacientes s6lo la mitad conocc su problema v

s6lo el 5% lo cuida y no suspende el tratamiento.

Esto es dchido on mucho a que 1a hipertensifn arterial no
provoca sintomatolopfa sino hasta que intercsa algunos 6rpanos vitales, por

lo cual el paciente no tiene motivos para visitar a su médico que puede des

@«




cubrir la alta presién arterial.

Hipertension, como ya sc dijo, es la elevacién de la presibn
sanguinea por encima de los valores normales, se puede afirmmar que existe
hipertensién cuando la presién medida en condiciones normales supera los
150-90 mm. de mercurio, no obstante se acepta que existe una evolucibn natu

ral de la presibn arterial en relacibn con la edad y el sexo.

Existen varios tipos de hipertensién cuyo conocimiento es nc

cesario para saber con que tipo de pacientes tratamos.

Hipertensibn secundaria.- Es aquella en la que la hiperten-
si6n puede atribuirse a causas determinadas como serfa la coartaci6n de la

aorta o a causas renales v endbcrinas.

Hipertensién primaria es el aumento de la presifn sanguinea
sin ninguna causa orgénica aparente, es también llamada hipertensibn esen-

cial.

Hipertensi6tn benigna.- Es toda aquella hipertensién que cur-

sa sin lesionar los parénquimas viscerales.

Hipertensién maligna. - Es aquella que cursa con alteraciones
importantes en las &rcas cerebrales (encefalopatia, lesiones retinianas),
cardfacas (hipertrofia, insuficiencia angor pectoris) y renales (glomerulo-
nefritis).

Hipertensi6n acelerada.- Es la que cambia de signo hacia la

malignidad.

Hiperetensién renal.- Cualquier factor que afecte los rifiones

puede causar wna hipertensifn de origen renal.

Hipertensién honnonal.- lLa corteza suprarrenal en ocasiones
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presenta hiperactividad por im tumor secrctor on alguna de las glindulas, o
Por estimilo excesivo de las mismas por parte de 1a hipblisis anteviov, li
mayor elaboracién de 1a hormona corticosuprarrenal hace que los rifones re-
tengan ¢l cxceso dc agua y sales, aumenta el volumen de los ligquidos en to-

do el organismo y 1a presién arterial a menudo diplica la normal.

Hipertensién neurdgena.- La hipertensién a menudo resulta e
anomalias cerebrales, por ejomplo, ¢l bloqueo sihito de una de 1as arterias
que se distribuven en 1a porcién vital del centro vasomotor, pucde causay

hipertensidén que dura toda la vida.

En el hipertenso hay un awnento de la actividad vascular,
por lo que esti expuesto a mayores riesgos que un paciente normal, se¢ reco-
mienda por lo tanto que las sesiones sean cortas, ¢s necesario estahlecer
buenas relaciones entre el pacioente y el Cirujano Dentista para disminuir
la ansiedad y aprensién  respecto al tratamiento. Se le puede administrnr
un sedante ligero durante la noche anterior para asegurar un suefio tranaui-
lo. El fenbmeno mediante el cual las arterias pierden su elasticidad v su
fren endurecimiento se denomina arterioesclerosis y suele afectar a las ar-
terias de todo el cuerpo, es en si, una forma benigna de hipertensién ¢
ahi que se le 1llame tamhién hipertensifm arterioesclerfitica benigna. Mo
chos pacientes que acuden al aconsultorio dental presentarin wma forma de
hipertensifn y estriin tratados por su médico, sin embargo muchos pacichites
con hipertensién potencialmente peligrosa son diagnosticados por primera
vez en cl consultorio dental. Los pacientes que estan siendo atendidos pev

un médico de su hipertensién, por lo general estan ingiriendo alglm medici-

mento cuando acuden al consultorio dental. MAs del 80% de los

hipertensos son controlados por medicamentos. Es muy comin encontrar




que el paciente, en especial aquel que ha estado tomando medicamentos por
largos periodos, se olvide de seguir las indicaciones y suspenda la inges-
ti6n de su medicamento durante ese dia o los dias previos a la consulta
dental, por lo tanto es preciso ascgurarse que el paciente siga las ins-
trucciones de su médico,

g. Paro Cardiaco.- Es la internmci6n brusca e inesperada
Jel latido cardiaco, es la urgencia mis grave que le pucde ocurrir al pa-
ciente dental pues el impulso esencial de la vida se ha detenido y 1la
muerte puede llegar en pocos semundos. Puede seguir al paro respiratorio o
las respiraciones pueden cesar poco después del paro cardfaco, el cual pue
de llevarse a cabo bajo tres modalidades distintas: paro total o asistolia,
que es la suspensidn completa de la actividad cardiaca; actividad cardiaca
muy débil con bombeo insuficiente o sin 61; fibrilacién ventricular con
la cual el corazbn es incapaz de mover sangre a todo el organismo. El paro
cardiaco puede significar muerte stbita, pero es reversible si se diagnos-
tica y trata ripidamente, debe distinguirse de la muerte repentina que in-

dica irreversibilidad.

La tarea del equipo dental es conocer la existencia del pro
blema lo mis pronto posible y aplicar de inmediato los procedimientos de

resucitacibn. Las causas mis comiines de paro cardfaco son las reacciones

alérgicas a un medicamento, susceptibilidad a la anestesia, ataque cardia-

co, ahogamiento, choque eléctrico, asfixia.

El cerebro es el Srgano mis sensible a la ausencia de riego
sanguineo con sangre oxigenada después de un periodo critico de cuatro mi-
nutos miximo de anoxia cerebral, la supervivencia es rara y casi siempre

queda grave déficit neurolégico.




El canpo de la reanimacién cardiaca, en casos de paro del co

razén, se ha extendido enomemente por la introduccién de la compresisn
cardiaca externa, que no necesita de toracotomia ni equipo especial.

Las medidas para reanimar el corazén dehen iniciarsc mmedia
tamente que se establezca el diapgn6stico de paro cardiaco, es importantc
que el Cirujano bentista tenga conocimientos, y de ser posible entrenamien-
to, en las técnicas de reanimacién de paro cardiaco, para que de esta forra
se pueda tener un plan de conducta dispuesto previamente. Ln ocasiones une
o dos golpes bruscos, pueden restablecer el latido cardfaco, antes de om-
prender alguna otra medida mis complicada. Si el paciente sufre solamente
paro respiratorio se extiende su cabeza hacia atrds levantando la barbilla,
antes se debe eliminar cualquier ohstruccién de las vias aereas altas, ox-
trayendo de la cavidad bucal dentaduras totales, dientes fracturados, sali-
va abundante o amalpama, al extender hacia atris la cabeza del paciente
debe cuidar que se hapa esta maniobra en el mismo plano horizontal que el
resto del cuerpo. Hay tres métodos para impulsar aire hacia los pulmones
del paciente: boca a boca, boca a nariz y boca a cénula, aunque se pucden
aprender los tres, es necesario qie se tenga prictica cuando menos en une
de ellos, el primero que debe dominarse es el de boca a boca. Iha ve: que
la cabeza estd en posicibén adecuada se aprietan las fosas nasales con los
dedos, este paso es obvio, pués no tendria ningin caso exhalar airve en la
boca del paciente si se salicra por su nariz, se insufla varias veces el
pulmdn, si esto no reanima al paciente hay que efectuar 1a compresién car-
diaca simultiineamente.

Una vez que se ha cubierto bien la boca del paciente, se sc-

pla con intensidad suficiente para que sc extienda el térax de éste, entve




las exhalaciones se debe apartar la boca para que se pueda inspirar aire

fresco. La ventilacifbn artificial deberi efectuarse alrededor de doce veces
por minuto. En ocasiones tiene que acudirse al método de boca nariz, como
cn el caso de trismo o espasmo de los miisculos de la mandfbula, en este mé-
todo la cabezn del paciente se coloca en la misma posicifn anteriommente
descrita, se cierra la hoca con una mano para evitar que el aire se escape
durante la insuflacién a través de la nariz. Sc debe tomar muy en cucnta
la ventilacién artificial, incluso cuando la recanimacién del corazbn se inj
Zia prontamente as§ que la compresién del corazén y la ventilacibn artifi-

‘ia) pricticamente deben iniciarse al mismo tiempo.

Técnica de  Compresién. Cardfaca Externa.

La victima del paro cardiaco debe estar en posicibn deciibito
supina, sobre una superficie dura, por lo tanto sobre el suelo o en una ca-
23 con una tabla bajo el colchfn, se puede llevar a cabo esta maniobra en
el sillén dental colocando bajo el paciente la charola de una mesa de mayo,
o0 una tabla. El reanimador debe estar a un lado del paciente, mirfindole a
la cara, la palma de la mano derecha se coloca soére la parte baja del es-
ternén, por arriba de la apéndice xifoides, la mano izquierda se coloca en-
cima de €sta. Se ejerce una presidn de 30kgs. o més hacia abajo sobre el es
temoén, para deprimirlo amos 4r§ .cam. en el adulto, la presibn se ejerce ri
pidamente y en forma breve, 60-70 por minuto, luego se libera totalmente,
e} estern6n vuelve a subir cuando se suelta la presidn, 10 que permite o fa
vorece el retomo venoso al corazén. Debe evitarse la presibn sobre la caja
torfxica y el epigdstrio, La compresibn cardfaca dehe repetirse ritmicamen

te, continuarse hasta que el corazbn conserve sus propios latidos, segiin lo




indica la presién arterial adecuada v una respiracion cspontiine:s hien ost.

blecida.

B) DIABETES MELLITUS.

la diabetes mellitus es wna enfermedad metahdlicn vendtic
caracterizada por faltn (absoluta o relativa) de insulimn que tiene oy
sccucncia un trastorno on la utilizacidén Jde Jos carbohidrates v alter.ci.
nes de los metabolismos 1ipido y proteinico.

Fisiopatolopia.- Lua glucosa v los ficidos grasos libres

Ua

[
las fuentes primarias ¢ inmediatas de energia parn el cucipo. [n la Jiabke-
tes no solo estd alterado gravemente cl metabolismo de los carbohidratos,
sino también e) metabolismo de los Acidos grasos. II1 dialidtice depende L0
metabolismo de Jos lipidos almicenados o dietéticos, para sus necesidindes
cnergéticas, por lo tanto el orpanismo produce un exceso de acetil-oolin
y cuemos cetbnicos, 1o que provoca unit acetosis v una acidosis, pmri ne.
tralizar Jos fcidos orginicos se pierde Na. ¥ potasio. Parte de lua acest..
por lo tanto la hipercolesterolemia es wun signo manificsto de diahetes
claro, se asocia con prave ateroesclerosis acelerada.

l.a diabetes es un trastorno gencral metabdlico que s cuval-

teriza por glucosuria, hipercolesterolemin v frecuentemente cetoacidrs.s.

3

El estado diabftico varia mucho en mplitud de expresiones clinicas sezi

v

1a ednd de comienzo, gravedad del defecto bioguimico, se han aceptade ¢
cho dos formas de diahetes: 1.- Diabetes juvenil, que comienza on ¢} veri--

do de crecimiento, 2.- Dinbetes, que comicnza on la madure:.
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Los signos clfisicos son poliuria, polifapia, polidipsia. las
heridas se infectan miy fAcilmente, por 10 qQue es necesario tomar en cuenta
esto para su atencifn cn el consultorio dental. Para valorar el efecto de
la diabetes sobre las estructuras orales se debe hacer una clara distincifn
entre aquellos pacientes que estfin controlados y entre los quec no 1o estén.
En los pacientes diabeticos juveniles no controlados, la diabetes provoca
una répida destruccifn del periodonto, en los pacientes adultos no controia
dos encontramos un 75% con un severo dafio parodontal, Se cree por otra par-
te, que existe una relacifn directa entre la lesibn periodontal y el tras-
torno diabbtico en el sistema vascular. En el diab6tico juvenil estén pre-
sentes una serie de lesiones parodontales, que sin embargo, no se conside-
ran como signos patognomfnicos de la enfermedad, en el estudio clinico, las
encias tienen un color rojo intenso, los tejidos aparecen edematosos y
agrandados, 1a pérdida 6sea es rSpida y los dientes se apifian y se aflojan,
se forman bolsas que a su vez originan abscesos parodontales recidivantes,
se deposita abundantemente el sarro Y existe un aumento de caries en los ca
sos de higiene inadecuada.

Es importante conocer el hecho de que el paciente diabético
tiene disminufdas sus defensas a las infecciones, existen casos en que el
paciente ha entrado en coma diabético después de 1a extracci6n de un diente
abscesificado o de una infecci6n pariapical aguda. Se deben eliminar, bajo
cuidado del médico y mediante una adecuads terapéutica antibiftica, los fo-
cos orales de infeccibn, ya sean periodontales o periapicales, si el pacien
te requiere algn tipo de intervenci6n quiriirgica se valora el estado diab¢
tico y se instituye un tratamiento adecuado. La importancia de la diabetes

mellitus en la cardiologia depende de 1a frecuencia con que se acompafie de
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aterosclerosis y de su complicacién mis frecuente, 1a oclusién coronaria,
Se ha observado que la ateroesclerosis corvonaria en pacientes diabéticos cs
mis frecuente que en pacientes sin enfermedad del metabolismo del azhcar,
las correspondientes manifestaciones clinicas: angina de pecho ¢ infarto
miocéirdico agudo, se presentan con mis frecuencia en diabéticos que en no
diabéticos, parecc ser que la diabetes reduce el tiempo de apariciébn de la
arteroesclerc:1s coronaria, ya que sc observa oclusién coronaria vy otrus
formas de ateroesclerosis en diahéticos relativamente j6venes. La mortali-
dad por infarto miocfirdico es particularmente alta en pacientes diabéticos,
por otro lado se ha comprobado una predisposicién genética a la diabetes
sus complicaciones, segfin 1o indican cambios morfoldgicos distintivos, on
personas con antecedentes familiares diabéticos.

Estudios clinicos y experimentales han destacade la imper-
tancia del diagnéstico y tratamiento en los comienzos de la enfermedad. Se
sabe que existe un perfodo de reversibilidad del padecimiento durante el
cual las células de los islotes de Langerhans del péncreas, poseen cicrta
capacidad de regeneraci6n. E1 OdontSlogo ocupa un lugar importante pari el
diagnbstico temprano de la enfermedad y contribuye asi de manera importante
a mejorar la salud del paciente,

Los sintomas generales de la enfermedad comprenden: debili-
dad general, pérdida de peso con aunento del apetito v de la ingestién de
alimentos (polifagia), sed intensa (polidipsia) y eliminaci6n urinaria abun
dante (poliuria), estos tres sfintomas pueden faltar incluso en formas gra-
ves de diabetes.

El tratamiento del enfermo diabBtico corresponde al médico

y la obligacifn del dentista es no atender a ninglin paciente que se sospeche




sca diabftico o a un diabético no controlado.

a) Hipoglucemia,- La hipoglucemia ticne gran importancia co
mo causa de la pérdida del conocimiento en los diabéticos. Los sintomas sc
inician en la mayorfa de los pacientes cuando 1o glucemia se cncuentria on-
tre 50 y 60 mg. o por debajo de estos valores. No obstante, los sintomas
Je hipoglucemia no dependen del valor absojuto de la glucemia. La veloci-
iad de descenso de la glucemia, 1o situacidn de la pérdida del metabolismo
* la sensibilidad individual del sistema nervioso auténomo y central, con-
tribuyen también a detemminar la pravedad v la duracién dc los sintomas clf
1icos.

los sintamas de hj;)ogl}ncania son: hambre, inqﬁietud, irrita-
bilidad, diplopia y sensacién de miedo, inicialmente, si in hipoglucamia sc
desarrolla lentamente aparecen a contimtacidn: sudoracién profusa, inquie-
tud intensa, trastornos de la conducta que pueden llevar a la violencia, so
“ocaciones, taquicardia, hipertensidon, debilidud, mareos, ocasiomilmentc
hay temblor de manos, si en esta situacién no se administran hidratos de
carbono, se produciré répida o lentamente, la pérdida de la conciencia. Puc
den constituir tambin una expresién de la hipoglucemia, los estados convul
sivos de tipo epitcliforme y otros sistemas neuroldgicos graves a menudo ox
trafios y asociados con factores psiquices. Las causas de la hipoplucemin sc
cncuentran en el estimulo del sistema nervioso autdnomo que da lugar a una
mayor liberacién de adrenalina y por otra parte provoca la disminucién del
ingreso de la glucosa.

La causa mis frecuente de hipoglucemia radica en una sobredo
sis insulfnica en un paciente diabftico, cambinado frecuentemente con una

ingestién inadecuads o una actividad fisica superior a la habitual, la hipo




glucemia puede presentarse también por un trastorno serio de la glindula pi
tuitaria y del higado. Otras causas de hipoglucemia son: tumores endécrinos
wmor de¢ las células de los islotes de Langerhans, trastorno tubular renal.
intolerancia a la fructuosa, cjercicio muscular excesivo ¢ ingestién de dro
gas. Es frecuente que sc presente en individuos alimentados en formn defi-
ciente o cn alcohblicos desnutridos.

1 tratamiento es muy sencillo, en la fase inicial cumndo ¢
paciente ailn estd conciente se administrardn hidratos de carbono por via
oral, té azucarado, zumo de naranja o de manzana, pan o azdcar. Si ¢l pu-
ciente estd inconcicnte se debe administrar inmediatamente 30-50 ml. de una
solucién al 50% de dextrosa en agua, por via intravenosa, con esto sc loora
el restablecimiento en la mayorfa de los casos, si no recupera la concien-
cia sc administrard 1-2 mg. de plucapdn por via subcutdnea o intramuscular,
con el objeto de estimular la glucogénesis.

En hipoglucemias graves, se administra eventualmente de¢ 0,3
a 0.5 ml. de adrenalina (en solucién de 1:1000) por via subcutinea. Uma ve:
que el paciente haya despertado se administrardn de 10 a 20 gr. de hidratcs
de carbono por via oral.

b) Cama Diabético.- El coma diabético constituve una Je
las mis graves complicaciones de 1la diabetes mellitus. Antes de la utiliza-
cidén de la terapéutica insulinica, més del 60% de los diabdticos fallecian
por ésta complicacidn. Actualmente el coma diabético constituye tnicamente
el 1-2% de las causas de muerte del total de los diabéticos, gracias al tra

tamiento intensivo de todos los trastornos metabdlicos que se producen en

2

¢l.

Entre las causas que }o descncadenan tenemos una mala utilj-
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2acibn de los hidratos de carbono con lo que conduce a una hipercatabolia
grasa, con formacion excesiva de cuerpos dcidos y cetbnicos,

Se da con mis frecuencia en diab8ticos que por descuido o
por cualquier otro motivo, dejaron de inyectarse insulina y camieron abun-
Jantemente, sobre todo grasas y protefnas sin nada de hidratos de carbono,
4 veces es provocado por esfuerzos psiquicos intensos, asi como también por
srandes emociones, el embarazo, las operaciones y las infecciomes. El pa-
ciente sufre la hiperglucemia causada por una deficiencia de insulina ade-
wis, se debe tamar en consideracién que el requerimiento de la insulina au-
nmenta durante el embarazo, jor lo que la mujer con diabetes mellitus laten-
te, puede en un manento dado, presentar sintamatologia del coma diabé&tico.

El trastorno fundamental que induce al coma diab&tico es una
carencia absoluta o relativa de insulina, afectando con ello gravemente a
todo el metabolismo intermediario. La insulina regula el transporte de la
+lucosa a la célula, bajo la accién de la insulina el tejido adiposo admite
glucosa y 1ipidos y los acumula en forma de triglicéridos, con lo que se es
timula la lipogénesis.

La sintomatologia del coma diabético se manifiesta por pérdi
da progresiva de la conciencia, enrojecimiento de la cara, piel seca, glc:
bos oculares hundidos, boca seca, apatfa, debilidad, dolor abdeminal, nfu-
seas, vémitos, emisién frecuente de orina, anorexia, sed, aliento cetbnico
o a frutas, calor, pulso ripido y débil, descenso de la presibn arterial,
colapso, falta de reflejos y las pupilas se encuentran dilatadas.

Es importante hacer notar que el chc;que se va desarrollando
en el transcurso de horas o dfas, cn el que los sfntamas van aumentando len

tamente. E) prondstico del coma diabStico siempre es grave y no depende




tanto del nivel de glucemia sino de la gravedad de la acidosis y de 1a dura
cién del perfado de cama no tratado. Entre mas tiempo permanczca ¢l pacicn
te inconciente, el pronéstico se iri haciendo mis grave. En cuanto al trata
miento, se debe llamar primero al mé&lico y a la ambulancia, mientras 1legan
se administratd oxigeno al 100%, se debe mantener al paciente un poco mis

caliente que el medio ambiente abripindolo ligeramente, se puede dar azGear
para diferenciarlo del choque insulinico, sc debe colocar al paciente cn po
sicién supina y si se estd capacitado para cllo, administrar 5% de dextrosa
en suero para mantener una via permeable, se administrarin también 44 meq.

de bicarbonpato de sodio, insulina cristalina de acci6én rdpida 100 a 200 u.,
la primera mitad de la d6sis por via subcutinea y la segunda por via intra-
venosa, €sta tiene un efecto de 6 a 12 horas, después de las cuales se pon-

drd insulina de accién prolongada.

¢) Shock Insulinico.- E1 shock insulfnico puede presentar-
se en pacientes diabéticos que estin siendo tratados con insulina. La cantj
dad de azicar en la sangre es reducida muy rdpidamente o de manera dréisti-
ca. A veces los pacientes diabticos pueden tener problemas para mantener
1a dieta, debido a una incomodidad posterior a los procedimientos quirdrgi-
cos, a una distribucién deficiente de su tiempo o a la interrupcién de su
programa de citas con el méiico que lo est§ atendiendo. El paciente que ha
recibido su désis diaria habitual de insulina y después no ha podido inge-
rir el alimento que necesita, presentari sintomas de shock, Cuando se sabe
que un paciente es diabético, habré que preguntarle que tipo de insulina eg
t4 utilizando, cuando se utiliza la insulina regular los sintomas de
shock ocurren en una manera sibita y dramitica, mientras que con la de ac-

cidn prolongada, los sintomas muchas veces pasan inadvertidos \ por lo tan
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to su tratamiento es mis diffcil.

Los sintomas del choque insulfnico se caracterizan por confu
5i6n mental, sudoracion, debilidad, hambre, piel himeda, respiragion normal
wlso firme y répido, el aliento no huele a acetona, cefalea, diplopia, 1a
wesién arterial es alta, nerviosismo, puede haber convulsiones, enojo sin
vausa y temblores. El paciente puede excitarse, hablar incoherentemente,
juejarse de adormecimiento en los dedos de las manos y pies y perder el co-
nocimiento. El tratamiento consistird en dar al paciente, en caso de estar
vonciente, azlicar en grandes cantidades disuelta en jupo de naranja o té (5
. 10 cucharaditas).

Se administrardn de 20 a 30 ml. de dextrosa al 50% en suero
por via intravenosa. En caso de que exista duda si se esti frente a un cho-
que insulfnico o a un coma diabético, debe obrarse con mucha cautela. Pode-
mos inyectar 10ml. de glucosa en solucién o una concentracién de 500 mg/mi
en caso de hipoglucemia (shock insulinico) ésta se corregird, el paciente
con hiperglucemia no responde a este tratamiento pero no sufre ningin dafo
grave. Dar insulina a un paciente con shock insulinico estd totalmente con-
traindicado ya que puede tener resultados fatales. Finalmente, sc requiere
la presencia de un médico o bien trasladar al paciente a un centro hospitala
rio.

d) Tratamiento y Prevencidn.- No se debe tratar al pacien-
te no controlado ya que su estado de salud lo hace mal candidato para sopor-
tar la tensi6n de un tratamiento odontoldgico y se sabe que la tensién emo-
cional aumenta la glucemia y 1a tendencia a la acidosis cn diabéticos y al
cama.

En un diabético contreolado o no, existe una elevada tendencia




a sufrir arterosclerosis por eso al evaluarlo, es conveniente revisar sj
presenta sintomas de angina de pecho o de insuficiencia cardfaca.

Se deben evitar las fatigas fisicas y las excitaciones, hav
que recordar quc en los diabéticos esti disminuida su resistencia a las in-
fecciones. [n caso dec necesitar anestesiar, esto se debe hacer en las prime
ras horas de 1a mahana para no prolongar innecesariamente el avuno. Es itil
que el Cirujano lNentista conozca bien la enfermedad, pues en el diahétivoe
requiere ajustar en cada caso el tratamiento de las cnfermedades hucales.
Existen muchos sintamas y signos bucales inespecificos que pueden hacer pen
sar en la diabetes, principalmente en pacientes no controlados. En cisi 75
de los diabéticos estd presente la enfermedad periodontal, las encias estin
de un color rojo intenso, los tejidos aparecen edematosos v algo hipertro-
fiados, es comin que el diabético no controlado presente supuracién dolore-
sa de las encias marginales y de las papilas interdentarias, los dientes
suelen estar sensibles a la percusibn y son también cammes los abscesos ra
diculares recurrentes, en poco tiempo puede haber pérdida del tejido de sos
tén, con afleiumiento de los dientes, no es raro que el diabftico no contro
lado presente formaci6n abundante de sarro, el paciente puede referir una
sensacién de resequedad y ardor en la lengua con hipertrofia e hiperemia de
las papilas funjiformes. La inflamacién atipica de las pardtidas debe hacer
nos sospechar diabetes, en especial si no hay dolor.

El tratamiento del diabético corresponde al campo médico
comprende el uso de insulina, hiperglucemiantes bucales o de ambos. Los dia
béticos cuva enfermedad se manifiesta en la edad adulta responden muy bien
a la terapéutica con hiperglucemiantes, caso contrario en el diabético juve-

nil en los que rara vez o nunca, responden satisfactoriamente a esta terapfu
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tica. Es un deber de]l médico que trate al diabético, recomendar a éste que

de ser necesario un tratamiento dental debhe avisar al Cirujano fentista de
su condicién diabética. Hay algunos factores que ayudan al Cirujano a deter
minar la gravedad de la diabetes, cuando mis pronto se presente (cronolégica
mente), es mis grave, pregumtar el nimero de hospitalizaciones que ha reque-
rido para tratar la acidosis y cetosis, cudntas inyecciones de insulina dia

rias necesita, cuintas veces ha ocurrido el choque insulinico.

(©) PACIENTES QUE ESTAN INGIRIENDO ALGIIN MEDICAMENTIQ.

La persona que acude al consultorio dental para atenderse ¥
estd bajo los cuidados de un médico, puede plantear problemas particulares
cspeciales. La eleccién del tratamiento o medicamentos depende de la enfer
medad preexistente o de los efectos de la medicacién general. En muchos ca-
:0s es recomendable 1a colaboracién dé] Dentista con el médico para poder
cstablecer una conducta terapéutica adecuada. No hay medicamentos inocuos.
El1 arte del médico es sopesar los posibles cfectos deletercos (efectos inde-
seables) contra sus efectos benéficos, 10 que hace al medicamento un amma
tan extraordinaria al servicio de la humanidad. En ningfm caso se dehen pres
cribir medicamentos ya sea solos o cn combinacién sin tener antes un conoci-
miento profundo de su farmacologia individual y sus posibles interacciones.
En el afo de 1970 se reportd en Estados nidos aque 1.500,000 pacientes de
30.000,000 que hahjan sido hospitalizados en ese afio fueron tratados como re

sultados adversos de fiymacos.

ko debemos olvidar que los datos importantes los proporciona

el paciente, inclusive de los medicamentos que sctualmente emplea para el




tratamiento y control de su enfemmedad. Si la informacién arroja dwlas acer
ca de la conducta a seguir con un cnfermo, es prudente posponer la decisidn
hasta que el Dentista haya podido discutir ampliamente sobre el caso con cl
médico quc lo tiene en tratamiento.

a) Famacologia.- Antes de prescribir aleln medicamento,
convienc valorar cl estado fisico del paciente y no concretarse (nicamente
a preguntar: jes usted alérpico a algin medicamento? (F1 paciente es joven
de edad avanzada, la enfermedad es grave? Se dehe tomar en cuenta que si
un medicamento de cierto grupo causa una reaccidn de hipersensibilidad gra-
ve, 1a administracién de otro fiarmaco del mismo grupo puede desencadenar 10
misma reaccion. Asi por eiemplo, el que es alérgico a la penicilina también
1o serdi a la ampicilina sbdica.

La penicilina es la responsable de mis reacciones adversas
que cualquier otro medicamento, aunque también es la droga ms utilizada, ©
el medicamento de eleccidn en muchas infecciones, las reacciones suelen ser
leves cuando se administra por vis bucal ¥ mis serios cuando se administri
por via parenteral. La piel del paciente suele ser el primer lugar en donde
se manifiestan las reacciones de muchos medicamentos y sobre todo a las
reacciones por penicilina. Las erupciones de la piel que asemejan sarampidn
intenso son las mis commes, también estd presente la urticaria. Es posible
que estas reacciones se acompafien de comez26n y ardor en los brazos y en 1a
cara, la cual puede estar edematizada. Se debe recordar que la piel es con-
siderada como el inicio de un sistema de advertencia orginico, ¥ que el me-
dicamento debe suspenderse antes que la  reaccibn sea mfis grave, Cualquiera
que sea la magnitud de la veaccibn, debemos informarlo al paciente y anotar

cn su historia clinica el nombre del medicamento que ocasiond la reaccibn.
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\ continuacién enumero los fdrmacos de mayor uso, en ecsta somera descripcién
anoto su accibn farmmacolégica y 10s riesgos o contraindicaciones a cada medi

camento o grupo de medicamentos.

- Analgésicos.

Podemos dividirlos en dos grupos: a) analgésicos que no produ
on adicion:
1.- Salicilatos.- Son compuestos derivados o vinculados con
} Acido-acetil-salicflico, el salicilato de sodio y la salicilamida., El
iccanismo de accién de los salicilatos es elevar el wmbral del dolor, pero
sin iphibir o deprimir la actividad cortical cerebral. Cuando se administra
con liquidos se diluye, 1o que permite tener uma accibén ripida, También es
menor la irritacibn pastrica que produce. E1 representante mis comiin de este
irupo es la aspirina, siendo su dosis habitual de 325 mg. para nifies de 5 a
10 afios y de 650 mg. para personas de mds de 10 afios. Aunque los salicila-
tos suelen ser drogas muy seguras, pueden inducir reacciones de intoxicacién
graves, que incluso ocasionan la muerte. Su uso prolongado puede provocar
zumbidos, vértigos, dolores intensos de cabeza, confusifn mental, si se con
tinua la administracién del firmaco, se presenta una seria intoxicacién con
niperpenea, irritacién gistrica intestinal, perturbaciones en el equilibrio.
No son raros los episodios hemorrigicos, ya que en dbsis altas reducen la
concentracifn sanguinea de protrombina y de ficido ascérbico. Finalmente en
algunas personas se observan verdaderas reacciones alérgicas a este medica-
mento, manifestandose con reacciones anafilicticas del tipo de urticaria y

asma, incluso despubs de ingerir pequefias dosis.




2.- Derivados de la anilina.- Son huenos analgésicos y anti-

piréticos, pero no poseen accibén uricosfirica ni antirrcumitica, como el cuaso
de los salicilatos, entre los derivados de la anilina tenemos la acetofcne-
tinidino (fenacetina), Aunque raras veces hay reacciones tdxicas serias, cl
uso prolongado de la fenacetina, puede provocar anemias hemoliticas, acids-
sis y fendmenos de metahemoglobinemia.

3.- Derivados de 1a pirazolona.- Presentan propicdades anal
pésicas, antipiréticas v anti-inflamatorias, pero carecen dc ventiajas signi
ficativas sobre otros analgésicos menos toxicos. Este grupo incluye la ami-
nopiridina (Piramidén) y la fenilbutazona (Butazolidina). El piramidbén ha
ocasionado casos de agranulocitosis, la fenilbutazona sc usa mucho cn cl
tratamiento de la artritis y de otras enfermedades articulares. Su uso debe
ser rescrvado a casos especificos los cuales no responden a otros firmaces.
debido a que es demasiado téxica para su uso general. Puede provocar enip-

ciones cutfineas, irritacién y ulceraciones gastrointestinales, aplasia de

la médula 6sca, tendencia hemorrfigica e ictericia.

4.- Propoxifeno.- Es una droga sintética, derivada de 12
metadonz. Es similar a la codeina en su efecto analgésico, pero carece de
accién depresora y de efectos colaterales, cuando se usa en dosis terapéuti
cas son raras las situaciones de urgencia que se presentan, pero en casc dc
abuso de esta droga, se puede causar incluso la muerte por sobredosifica-
cidén.

b) Analpésicos que si producen adicibn.

1.- Morfina.- Es el principal alcaloide del opio, tiene

miltiples aplicaciones por su demostrada capacidad de disminuir el dolor,

suprimir el temor y 1a ansiedad y abolir el efecto tusigeno. Sus efectos
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principales se ejercen sobre el sistema nervioso central, el aparato respi-
ratorio y el tubo digestivo, produce una analgesia profunda y a grandes d6-
sis hace dormir. E]l efecto se acompafia de euforia, placidez emocional y dis
minuci6n del temblor muscular. Este efecto no es siempre el mismo, y parti-
Culammente en mujeres se puede presentar un periodo de excitacion, acompafia
do de ansiedad, miedo y delirio, frecuentemente Se acompafia de nfuseas y v§
mitos. La morfina produce constipacitm del tracto digestivo lo que reduce
la evacuacibn-hasta por doce horas. A pesar de sus michas virtudes es una
droga peligrosa y muy tbxica que obliga al Cirujano Dentista a conocer muy
bien sus caracteristicas farmacolbgicas.

2.- Hidromorfinona (Dilaudid). Es el resultado de la oxida-
cifn de la morfina, su utilizacitn teraputica requiere de dosis mucho meno
res que con la morfina, tiene un efecto considerablemente menor en el tubo
digestivo.

3.- Codeina.- Es un alcaloide del opio, deprime 1a respira
cifn menos que la morfina, pero su efecto antitusigeno es mayor, produce me
nos constipacifn pero més nfiuseas, sus acciones espasmbdicas son minimas o
nulas 2 nivel de tubo digestivo. Su poder analgésico es cerca de 6 veces ma
yor que la morfina y su potencia no aumenta con el incremento de la dosis.
Esto, amado a la falta de euforia, hace m8s diffcil que el paciente se ha
ga adicto a la droga. Su toxicidad es baja, por lo que es mis Segura en em-
barazadas, diabticos, cirr6ticos y enfermos con dolencias respiratorias

crbnicas.
‘.

4.- Meperidina.- (Demerol) Es un narc6tico sintético de
creciente utilizacibn, menos t6xico y menos potente que la morfina, su po-

der analgésico es de 8 a 10 veces menor. Inhibe 1a respuesta cerebral al do




lor, produce cierta sedacibn, euforia y suefio, su poder analgésico ¢s menor

al de la morfina pero mayor al de la codeina. Si el paciente camina des-
pués de aplicada la droga puede presentarse dehilidad, vértigo, nfuseas, v6
mitos, sudoracifn, visi6n borrosa y en raras ocasiones urticaria.

S.- Fenazocina (Prinadol) Droga sintética, de potencia
cuatro veces superior a la morfina, con sus mismos efectos t6xicos, pero
con la ventaja de que provoca menos niuseas.

6.- Nalorfina (Nalline) Levalorfan (lorfan) Es derivado de
los opiaceos.- Estos dos agentes antagonizan pricticamente tpdos los efec-
tos de la morfina y los demis agentes narcfticos. Estos agentes se utilizan
junto con otras medidas en el tratamiento de la depresibn respiratoria en

caso de intoxicacibn aguda por narcbticos.
11.- Antibibticos.

1.~ Penicilina.- Es un potente agente bactericida, es de-
cir, mata bacterias independientemente de los mecanismos de defensa natura-
les. La penicilina es casi atbxica, por lo que puede emplearse en concen-
traciones sangufneas muy altas cuando sea necesario para el tratamiento de
almma infeccifn. las bacterias desarrollan resistencia a 15 penicilina,
ripidamente y con frecuencia, por lo que su uso indiscriminado conduce a wn
aumento en el nimero de bacterias resistentes a la penicilina, asi como tam
bién un aumento de personas alérgicas a la droga. La penicilina debe ser
empleada sblo en infecciones graves, cuando las defensas corporales estfn
debilitadas y la toxicidad de una droga sea significativa como en los nifios,

lactantes, ancianos, personas debilitadas y con trastormos hepiticos y rena
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.es. No debe usarse en forma de administracifn tépica, ya que su absorcidn
1 través de la piel y especialmente de Jas mucosas, aumenta enormemente sus
nropiedades sensibilizantes. Sus manifestaciones téxicas pucden ir desde

loves (prurito, urticaria, erupciones) hasta graves (shock anafildctico, e-

ioma de la glotis).

2.- Eritromicina.- Su accién es bdsicamente bacterioestitica.

los niveles terapéuticos habituales, su toxicidad no representa problem
<ignificativo para el paciente sano. No es tan poderoso como la penicilj-
11 pero en cambio, es mucho mis seguro y es raro que produzca fenbémenos de
‘csistencia bacteriana o de hipersensibilidad. Se le puede emplear en in-

fecciones por estafilicocos penicilinorresistentes, pero no es tan efectiva

como las nuevas penicilinas estafilocécicas.

3.- Tetraciclina.- Es un antibiético bacteriostitico de am-
~lio espectro. Comprende una gran variedad de antibi6ticos entre los que en
contramos: clortetraciclina (Aureomicina), oxitetraciclina (Terramicina),
Jimetilclortetraciclina (Declomicina, Ledermicina). La tnica diferencia en-
tre las distintas tetraciclinas es 1a duracién de su acci6n farmacolfgica.
La resistencia bacteriana a estas drogas se desarrolla lentamente, la aler-
cia no constituye un problema clinico significativo. Puede provocar dafios
renales, hepiticos, nfuseas, vémitos, diarrea, los cambios que producen en
la flora intestinal provocan la proliferacién de monilias. En nifios menores
de 12 afios provoca decoloracién dentaria, hipoplasia del esmalte y retardo

del crecimiento 6seo.

4.- Lincomicina.- Es bdsicamente una dropa bactericestitica,
aunque llepa a ser bactericida con determinados microorganismos. Sus efec-

tos adversos mis importantes son las diarreas, nduseas y c6licos.

‘e
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5.- Estreptomicina.- Sc emplea para tratar ciertas infeccio-
nes de gramegativos, tubercul6sis y enfermedades infecciosas que no respon-
den a otra quimioterdpia. Son muy téxicas y pueden provocar lesiones en cl
nervio auditivo, lo que da lugar a vértigo y sordera. Algunos de estos trag
tornos aparecen ¥ progresan incluso después de haber suspendido la droga

a veces son irreversibles.

6.- Cloranfenicol.- Tienc un amplio campo de accidn, sin em-
barpo su administracién debe limitarse a casos especificos pues produce l¢
siones graves de la médula 6sea en la mavoria de los casos, siendo estos :
menudo irreversibles caracterizados por aplasia, anemia y agranulocitosis.

Se presentan ademis transtornos gastrointestinales.

7.- Sulfamidas.- Aunque no son verdaderos antibi6ticos, va
que no son producidos por organismos vivos, también se utilizan para contvo-
lar infecciones.  Se usan con precaucién y solamente después de una cuidade
sa evaluacién en pacientes con enfermedades hepfiticas o renales, con obstruc
cidn urinaria o discrasias sanguineas. El transtorno mis comin es la preci-
pitacibn de sus cristales en las vias urinarias que se evita administrando

sustancias alcalinas.

YI11.- Drogas Anticolinérgicas.

Sus representantes mis comtines y usados son la Atropina, la
Escopolamina, la Hiosciamina y algunos productos sintéticos como la Bhanthi-
ne y el Pro-banthine. Se les conoce también como simpaticoliticos v se em-
plean para tratar una larga lista de enfermedades: cardiopatias, parkinsonig
mo, disfunciones pfistricas v espasmos intestinales. La accidn mis importan-

te de la atropina es la inhibicién de los 6rpanos eferentes. Las dosis redu
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cidas estimulan al sistema nervioso central y a medida que la dosis se
aproxima al wmbral t6xico, lo deprimen. Las dosis elevadas provocan alucina
ciones,intranquilidad, delirio, alteran el ritmo cordiaco, la depresi6n del

tono vagal y acelera el pulso.

IV. Drogas Colinérgicas.

También conocidas con el nombre de parasimpaticomiméticos.
Dentro de éstos encontramos la Pilocarcaina, Metacolina, Carbacol y Betaene-
col. Son drogas potentes que se usan en situaciones que requieren de trata-
mientos ripidos. En Odontologia se usa muchas veces 1a Pilocarpina contra

la sequedad bucal provocada por agentes bloqueadores ganglionares en pacien-

tes hipertensos.

\.__Drogas Cardiovasculares.

Actualmente existen infinidad de drogas que se utilizan para
tratar los trastornos cardiovasculares. Hay drogas que estimulan al miocar-
dio, otras que lo deprimen; la hipertensién se controla con agentes hipoten-
sores, la hipotensién con firmacos que elevan la presién arterial. Las prin
cipales drogas cardiovasculares son:

1.- Gluctsidos y Digitdlicos.- Se utilizan en el tratamiento
de pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva. Los pacientes que las
utilizan sufren frecuentemente niuseas. Las preparaciones de calcio no se
deben administrar a los que estén controlados por digital. Entre los glucé-

sidos y digitflicos estfn; la Digitalina, Digoxina, Digitoxina, entre otras.
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2.+ Drogas Antihipertensoras.- los pacientes que las utili-

zan, picrden rdpidamente la conciencia al cambiarlos bruscamente de posicién
michas de estas drogas potencializan la acci6n de los barbitdricos, lo que
deberd ser recordado a un paciente que utilice Apresolina, Reserpini, iicolid
o Verilodid, Ademis potencializan la respuesta de los vasoconstrictores,
por 1o que deberdn scr eliminados de toda terapéutica empleada en estos pa-
cientes.

3.- Agentes Analépticos o Vasopresores.- Iintre los wis jmpor
tantes encontramos la adrenalina, efedrina, metaraminol, noradrenalina, foni-
lefrina. Todas estas drogas son simpaticomiméticas muy potentes ¥ pueden pro
ducir: ansiedad, edema pulmonar y arritmias cardiacas incluvendo fibrila-
ci6n. los sintomas de intoxicacién son: palidez, sudor frio, dolor de cabezu
severo, excitacidn, sensacién de opresion, aumento de la presién v taquicar-
dia.

4.- Diuréticos.- Son los agentes indirectos mis importantcs
en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Aumentan el fluio urinario
y promueven la eliminucidén de sodio a nivel renal, evitando asi el edema.
Son potentes y relativamente poco t6xicos, sin cmbargo, ejercen efecto hiper

tensor que puede potencializarse considerablemente si se les combina con har

bitfiricos.

5.- Nitritos y Nitratos.- Se utilizan para aliviar ¢l dolor
en pacientes con angina de pecho. Los nitritos relajan el wmlsculo lisc de
las paredes vasculares y mumentan el flujo sanguineo en el miocardio hipdéxi-
co. Este aumento repentino de flujo sanguineo permite la répida oxigenacién
del tejido cardiaco con el consiguiente alivio del dolor. A dosis clevadas

se presenta dolor de cabeza punzante, rubor facial, colapso Y palpitaciones.
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6.- Anticoagulantes.- Entre sus representantes tenemos el cou
madin, danilone, dicumarol, dipaxin, heparina. Las reacciones alérgicas son
extremadamente raras, los fenfmenos téxicos solamente aparecen en dosis exce
sivas. Son drogas de uso habitual en pacientes que han sufrido un infarto
11 miocardio, embolia pulmonar v tromboflebitis. Estas personas tienden a

sangrar profusamente después de cualquier cirugia.

7.- Inhibidores dc la monocaminooxidasa.- Se utilizan para tra
ar 1a hipertensién y otros cuadros como la angina de pecho v los sindromes
lepresivos. Interfieren en la actividad de diversos sistemas enzimiticos,
nor lo que son capaces de prolongar o intensificar la accién de otros y al
terar el metabolismo de diversas sustancias naturales. Con dosis crecientes
se producen sedaciones ligeras y profundas, pérdida del conocimiento, suefio,

anestesia quirfirgica y depresién respiratoria.

\I. Antihistaminicos.

Son drogas capaces de bloguear el efecto de 1la histamina a ni
vel de los diversos receptores. Son Gtiles, no s6lo en las enfermedades
alérgicas, sino también como sedantes y tranquilizantes. Los antihistamini-
cos son sinérgicos con las drogas depresoras y generalmente causan somnolen

cia. Entre los efectos colaterales estin la xerostomia, nduseas y tics oca

cionales.

Vil. Corticoesteroides.

Los representantes de este grupo son 1a cortizona y la hidro-
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cortizona. Los pacientes que recihen estas drogas, cualquiera que sea la du
racidn del tratamicento, se encuentran habitualmente en un estado de  insufi-
ciancia suprarrenal, por lo que carecen en grado variable de la funcién pro-
ductora de las glindulas suprarrenales.  Tales persomis  presentan una res
puesta inadecuada en las situaciones de stress, por lo que antes de tratar -
las conviene consultar con el médico.  Tienen utilidad en los procesos in-

flamatorios, va que bloquean todas las ctapas de la inflamicidén, pero esto

a su vez retarda 1o cicatrizacioén.

b. Interaccién de medicamentos.- El Cirujano Dentista debe
determinar si cada medicamento de los que piensa prescribir, reaccionari o
no desfavorablemente con algiin transtorno existente o con alguna droga que
el paciente esté tomando. La interaccién de medicamentos podria definmirse
de la siguiente forma: es la accién de un firmaco sobre la eficacia o toxici
dad de otro que sc administrd con anterioridad y en forma simultinea o poste
riormente. Es importante mencionar el caso de ciertos medicamentos que on

mujeres embarazadas cruzan la placenta y provocan dafio fetal:

MEDICAMENTO POSTBLE DASO FETAL
Barbitiricos Depresién Respiratoria
Cortizona Paladar Hendido
Toduro de Potasio Ciangsis, gota, retraso mental, v falla

respiratoria.

Antipaltdicos Sordera vy Trombocitopenia.
Vacuna Antivariolosa Atrofia Hepdtica Aguda, Anemia.
Tetraciclinas Manchas Dentales, retraso del crecimiento

6seo, sindactilia.

Diuréticos Tiazidicos Muerte Fetal
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Antes de iniciar una revisi6n de las interacciones medicamen-
tosas, conviene dar un repaso a los efectos que tendrian algunos medicamen-
tos en las pruebas de laboratorio que en determinado momento son nccesarios,
estas posibles interferencias son importantes ya que podria haber notables
diferencias entre los valores reales y los obtenidos después de la accién
de un medicamento:

Adrenalina,- Aumenta la glucosa sanguinea; disminuve el tiem-
po de coagulacidn; aumenta las catecolaminas.

Antihistaminicos.- Disminuye el tiempo de protrombina.

Corticoesteroides. - Elevan ¢l cloro y el colesterol en sangre;
disminuyen el tiempo de coagulaci6n y de protrombina; Pueden provocar 1la pre
sencia de protrambina en orina.

Xantinas.- Disminuyen el tiempo de protrombina; aumenta la ex

crecidén de 4cido Grico.

Interaccién de Medicamentos

Analpgésicos
cuando toma: y_se¢ afiade: puede ocurrir:
Aspirina Vitamina C. Aumento de la concentracifn
de aspirina en plasma.
Fenobarbi tal Aumenta el nivel de fenobar
bital en suero.
Sulfas de accién Aumenta la accibn de las
prolongada sulfas activas o téxicas.
Rifamicina. Disminuye el nivel de Rifa-
micina en suero.
Alcohol Etilico. Aumento de la frecuentcia

de hemorragia gastrointesti
nal.




Fenilhutazona

Corticoesteroides.

Sulfonilurea

Heparina.

Anticoagulantes
Salicilatos.
Penicilina.
Hipoglicemiantes
por via bucal.
Bloqueadores heta.
Barbitidricos.
Esteroides.

Insulina.

Sulfonilureas.

Disminucidn de las concen-
traciones sanguincas de sy
licilatos.

Aumento de 1a actividad hy
poglicemiante,

Posible alteracién de leos
mecanismos hemostéiticos de
los que dependen pacientes
tratados con heparina para
evitar hemorragias.
Aumento del efecto anticou
gulante.

Disminuven los efectos Jde
1a fenilhutazona.

Aumenta la vida media Jde
la penicilina.

Hipoglucemia.

Disminuven los efectos de
la fenilbutazona.
Inhibicién del efecto de
la fenilbutazona.
Inhibicién del efecto este
roide.

Potencializacién de 1a in-
sulina,

Aumento del cfecto de 1a
sulfonilurea.

Meperidina. Alcohol Etilico. Aumento de la sedacién de!
sistema nervioso central,
Barbitiricos. Aumento del efecto sedante.
Fenotiacina, Aumento de la sedacién, ¢
presién respiratoria v efcd
tos analgésicos. .
Hipn6tico. Aumento del efecto sedante.
Inhibidor de MAO Inquictud, depresién respi
ratoria.
Propoxifeno. Orfenadrina. Confusién, ansiedad , ten-
blores.
Antibiéticos.

cuando toma:

v se afade:

puede ocurrir:

Anfotericina

Corticoesteroides.

Aumento de 1a deplesién de
potasio.




listreptomicina.

hanamicina.

..efalotina y otras

vefalosporinas.

‘loranfenicol.

Furazolidina.

tientamicina

.anamicina.

i.incomicina.

Acido Nalidfxico.

Neomicina.

Penicilina G.

Polimixina B

Digitalicos.

Digitilicos.
Quinidina.

Colistina.

Gentamicina,

Anticoagulantes.

Sulfonilurea.

Penicilina.

Sulfonilurea.
Alcohol.

Anfetamina.

Carbenicilina.

Cefalosporinas.
Anticoagulantes
bucales.

Cefaloridina.
Eritromicina.

Kaolin
Anticoagulantes
bucales.

Nitrofurantoina.

Penicilina V.
Antiicidos.
Anticoagulantes
bucales.
Cloranfenicol.
Tetraciclina.

Cefalotina.

Pueden aumentar el efecto
curariforme.
Bloqueo neuromuscular.

Bloqueo neuromuscular, de-
presién respiratoria.

Posible aumento de 1a toxi-
cidad renal

Posible aumento de la toxi-
cidad renal.

Aumento del efecto anticoa
lante.

Aumento de la accién de la
sulfonilurea,

Posible inhibicién de la
penicilina.

Aumento de la accifn de la
sulfonilurea.

Posible intolerancia del al
cohol.

Aumento de la accidn de la
anfetamina, crisis hiperten
sora.

Incompatibilidad en solucio
nes intravenosas.

Posible efecto nefrotéxico.

Posible aumento de la hipo-
protrombina.

Aumento de la nefrotoxicidad
Posible antagonismo entre
ambas.

Inhibicién de la lincomicina

Posible estimulacibn del an
ticoagulante.

Posible antagonismo con el
fcido Nalidixico.
Disminucién de la absorcién
de la penicilina V.
Inhibicién de la penicilina.

Posible aumento del tiempo
de protrombina.

Posible inhibicién de la pe
nicilina.

Posible interferencia con
1a penicilina.

Posible efecto nefrotéxico.




Sul fonamida.

Indometacinig,
Probenicida,
Tolbutamida.
MAntificidos.

Anticoagulantes,

Oxacilina.

Sulfonilurea.

Hipoglicemia

Disminucidn de los niveles
séricos de las tetracicli-
nas; inhibicién de 1la sul-
famida.

Aumento del efecto anticou
gulante,

Inhibicién de la absorcion
intestinal de la sulyonum
da. -
Aumento de 1a accidn anti-
diabética hucal, hipoglice
mia.

Tetraciclina. Antidcido. Inhibicién de la tetracicli
na.
Anticoagulante
bucal, Aumento del efecto antivoa-
gulante.
Preparacién de
hierro. Inhibicibn de la absorcidn
. de la preparacién de hicrro
Penicilina. Posible interferencia con
la penicilina.
Anticolinérgicos
Anticolinérgicos. Quinidina. Aumento de los efectos vigo
liticos.
Antidepresivo. Aumento del efecto del ant}
colinérgico.
Colinérgicos. Midriasis, relaiacién tron-
quial.
Colinérgicos.
Adrenalina. Ciclopropano. Arritmias cardiacas.
Antidiabéticos. Inhibicién del efecto hine-
glicemiante.
Fenotiacina. Hipotensién grave.
Haloperidol. Hipotensidn grave.
IMAO. Posible aumento de adrenalj

Isoprotencrol.

na.
Arritmia.




wnfetamina.

oradrenalina.

tranquilizantes.
Acetazolimida,

Acidificantes,
Alcalinizantes.
Cocaina.
Fenotiacina.
Guanetidina.
Diuréticoes.

Fenotiacina.

Haloperidol.
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Inversién del efecto presor
Aumento del efecto de 1a an
fetamina. -
Aumento de 1a excrecidén uri
naria. -
Disminucién de la excrecién
urinaria.

Aumento de la estimulacién
Al Sistema Nervioso Central.
Inhibicién de 1a Anfetamina.
Inhibicién de la Guanetidina
Inhibicién de la respuesta
presora.

La hipotensién es antagoni-
zada por la Noradrenalina.
La hipotensi6n es antagoni-
zada por 1a Noradrenalina.

Antihipertensivos,

\ntihipertensivos.

Grupo de la Reserpina.

Guanetidina.

Anestesicos.
Antidepresivos.
Fenotiacir.
Procainamida.

Propanolol,
Quinidina.
Simpaticomiméticos.
Digital.

IMAO,
Mefetermina.

Levadopa.
Metaraminol.

Adrenalina.
Alcohol Etilico.
Anfetamina.
Antidepresivos.
Fenilefrina.

Noradrenalina.

Aumento del efecto antihi-
pertensivo.

Disminucidn del efecto anti
hipertensivo.

Aumento de la mayor parte
de los antihipertensivos.
Aumento del efecto anti -
hipertensivo.

Aumento del efecto antihi-
pertensivo.

Inhibicién del antihiperten
sivo.

Aunento de la tendencia de
arritmias.

Excitacidn e hipertension.
Inhibicién leve de la reser
pina.

Inhibicién de 1a Levadopa.
Inhibicidn leve de la reser
pina, efecto presor inhibido.
Inhibici6n de la Guanetidina.
Aumento de la Hipotensién,
Inhibicién de la Guanetidina.
Inhibicién de la Guanetidina.
Aumento de la accibn de la
Fenilefrina,

Aumento de la Noradrenalina.




Metildopi.

ropanolol.
Quinidina.
Reserpina.

Anfetamina,
Levadopa.
Metanfetamina.

Noradrenalina.
Propanolol.

-1

Aunento de 1o {lipotensicn.
Auncnto de 1a Hipotensidn,
Aumento de la accion de Ly
Penilefrina.

Disminuye el cfecto lipo-
tensor.,

Inhibicién de la Levadopad,
posible aumento de 1a [lipo-
tension,

Inhibicién de 1a weti Ldopa.
Aumento de 1a Noradrenatina.
Aumento del efecto Hiperter
tensivo.

Duiréticos.

Acido etacrinico.

Furosemida.

Mercurial.

Tiazida.

Hipoglicemiantes
por via bucal.
Antibi8ticos.
Cefaloridina.

Corticoesteroides.

Digitdlicos.

UricosQricos.
Probenecid.
IMAO.
Salicilatos.
Anticoagulantes.
Antidiabéticos.
Cefaloridina.

Digoxina.
Acidificante.
Alcalinizantes.
Salicilatos.
Guanetidina.

Cloranfenicol.

Digital.

Corticoesteroides.

Hiperglicemia.

Aunento de la ototoxicidad,
Posible aumento de la nefe
toxicidad.

Aumento de la pérdida Je¢ ne
asio.

Aumento de la toxicidad .c
la digital, Si hay hipopeta
scmia.

Inhibicién de la uricesuria
Inhibicién de 1a uricosuri.

Combinacién peligrosa.
Salicilismo.

Sangrados.

Aumento de la Hiperglicenia
Posible aumento de la Neiro
toxicidad.

Aumento de la tendencia .
arritmias cardiacas.

Aumento de 1a diurésis.
Inhibici6n de la diurésis.

Aumento del efecto hipegli-
cemiante.

Se potencia el efecto hipe-
tensor.

Aumenta la respuesta hipe-
glicemiante,

Aumenta el efecto digitéli-
co.

Aumento de la pérdida de r¢
tasioc.

LI
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Nitritos v Nitratos

Nitritos y nitratos. Alcohol. Posible hipotensi6n grave,
colapso cardiovascular.

Nitrofuranos. Alcohol. Posible intolerancia al al
cohol.

Nitroglicerina. Alcohol. Posible hipotensidn, grave

colapso cardiovascular.

Digit4licos.

pigital. Anfotericina. Aumento de la toxicidad de
la digital.

BarbitGricos. Aumento del metabolismo de
la digital.

Calcio. Aumento de la toxicidad de
la digital.

Propanolol. gfectos aditivos, bradicar

ia.

Colestiramina. Inhibici6n del efecto de
la digitoxina.

Reserpina. Aumento de la tendencia a
arritmias,

Anticoagulantes.

Dihidroxicumarina. Alcohol etflico. Aumento del efecto anticoa
gulante con intoxicacibn
aguda, inhibicién del efec
to anticoagulante con el
uso crénico del alcohol.

Antifcidos.

Antibibticos,

Aminoglucésidos,

Antidepresivos. Inhibicién del efecto anti
coagulante.

BarbitGricos, Posible efecto mortal de re
bote al suprimir el barbi-
tirico.

Cloranfenicol. Aumento del efecto anticoa
gulante,

Heparina. Aspirina,

Dipiramidol,




Gliceril.

Posible alteracién de los
mecanismos hemostiiticos
dec los que dependen los
pacientes tratados con ile-
parina parva evitar hemorry
gias, -

Inhibidores de 1a

Monoaminooxidasa.

IMAO. Alcohol . Depresién de) Sistoma Ner-
vioso central, posihle ori
sis hipertensiva  con bebl
das alcohélicas que conten
gan tiramina.

Barbij tiricos. Awnento del afecto barhiti
rico.

Penpidine. Aumenta el efecto hinotoen_
sor con reversidén a hiper-
tensién.

Sulfenilurea. Hipoglicemia,

Propanolol, Posible combinacidn peli-
grosa.

Adrenalina. Hipertensién grave.

Anfetamina. Posible crisis mortal.

Antidepresivos. Hiperpirexia, comvulsiones,

Antihistaminicos. Aumento del efecto antihis
taminico.

Insulina. Aumento de la acc¢ién de ia
insulina.

Metildopa.

Reserpina. Excitacidn e hipertensién.

Vasopresores. Hipertensién extrema.

Antihistaminicos.

Antihistaminicos. Alcohol etilico. Aumento de la depresidn dei

Barbit(ricos,
Noradrenalina.

Narcéticos.

Sistema Nervioso Central.
Depresién grave del Siste-
ma Nervioso Central.
Aunento de la toxicidad de
1a noradrenalina.

Aumento de la sedacién, de_
presién respiratoria v efey
tos analgésicos.



Procarbicina.
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Aumento de la depresién
del Sistema Nervioso Cen-
tral,

Corticoesteroides.

Cortizona.

Hipoglicemiantes
por via oral.
Anestésico.
Anticoagulantes.

Antibiabéticos.

Salicilatos.

Barbitfricos,
Diuréticos.
Estrégeno.
Indometacina.
Insulina.

Vacunas.

Hiperglicemia.

Hipotensibn grave a menos
que aumente el esteroide
en el preoperatorio.
Inhibicién del anticoagu-
lante.

Efecto hiperglicemiante
extrinseco.

Disminuci6n de la concen-
tracibn sanguinca de sali-
cilatos, efecto ulcerbgeno
afiadido.

Aumento del metabolismo del
corticoesteroide.

Aumento de la pérdida de
potasio.

Aumento del efecto anticoa
gulante y corticoesteroide.
Potencializacibn del este-
roide.

Antagonismo del efecto hi-
poglicemiante.
Complicaciones neurolbgi-
cas, ausencia de la res-
puesta de anticuerpos, en-
fermedades graves.

Hidrato de cloral.

Etilclorovinol.

Florazepam

Alcohol.

Alcohol.
Barbitfiricos.
Meperidina.

Aumento del efecto hipnbti_
co.

Efecto aditivo.

Efecto aditivo.

Aumento del efecto sedante

Tranguilizantes.
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Diazepina, Cloro-

diazepoxido, diaze-

pam, oxacepiun,

Meprobomato.

Alcohol.

Barbitiricos.

Difenilhidantoina.

Anfetamina,

Antihipertensivos.

Meperidina,

Noradrenalina,

Procarbicina.

Alcohol.

Depresivos

del Sistema
Nervioso Central.

Aumento del efecto trangui
lizante,

Efecto afiadido.

Awmento de la accibn de In
fenilhidantoina. '
Inhibicién de la anfetamina
Aunento de la mavor parte
dec los antihipertensivos.
Aumento de la sedacibn, de_
presion- respiratoria v
efectos analpésicos.

La hipotensidn cs antugoni
zada por la noradrenilini.
Aunento de la depresién

del Sistema Nervioso Con-
tral.

Aumento de la depresidn

del Sistema Nervioso Cen-
tral con el uso crdnico,
aumento del metabolismo del
alcohol.

Aumento del efecto sobre

el Sistema Nervioso Cen-
tral.




El Odont6logo moderno que desee ofrecer un mejor tratamiento

1 sus pacientes debe ser capaz de evaluar el efecto de las presiones o car-
'1s psicolbgicas que sufren. En la actualidad cl término Stress ha adquiri-
io un uso y popularidad nunca visto. Seg(lm la OMS (Organizacién Mmdial de
.a Salud) el stress no es mids que el "conjunto de reacciones fisiolégicas
juc preparan al organismo para la accién", dicho de forma mis sencilla, cs
' mecanismo de la conducta que permite que el hombre sobreviva en un ambien
te hostil, es la adaptacién natural del individuo que lo pone en condiciones
para la lucha o la huida, algunos autcres difieren en este concepto, afirman
do que el stress no existfa, por ejemplo, al comienzo del siglo, va que de
haber existido hubiera sido estudiado por Freud. Inconcientemente una perso-
na puede utilizar un mecanismo de defensa que le haga la vida mis tolerable.
Se deben modificar las condiciones externas para reducir las tensiones, modi
ficar la circunstancia, humanizarla para reducir las tensiones de los pacien
tes que asisten a la consulta dental. El cambio de actitud, sb6lo es posible
mediante una reorientaci6tn interna del paciente que modifique su estado de-
fensivo o de miedo frente a la experiencia, el individuo que llega al consul
torio trae consigo un ctimulo de experiencias o de informaciones (desde su ni
fiez hasta su vida adulta) que harfin que su actitud camine hacia un estado de
terminado. El stress puede ser externo, como el que imponen los negocios o
las dificultades domésticas, interno como el de las enfermedades orginicas,
Psiquico, como por el ejemplo el stress del sentimi‘ento de culpa o del con-
flicto homosexual, Debemos mencionar que no es el stress en si el que produ-

ce los trastornos psicosomiticos, sino es la reaccién del paciente hacia €l.




fa naturalezo de 1o reacedon ol stroess, depende de nuestra-

forma primitiva de respuesta biolépica a los peligros. La sitwicién Jde
stress considerada como una ameniza o peligro, pProvoci una respuesta por par
te del sistema nervioso simpfitico.  Algunos autores afirman que ol stress
no es un estimulo simplemente pasaicro, sino que es un estimulo esencialmen-
te continuo ahora, el problemt a que nos enfrentamos cs:  Cémo reducir el
siress con nuestros pacientes?  Se ha dicho, que en las afecciones psicosoni
ticas la hipnésis puede usarsc aplicandose cn forma de un tratamiento o ter
péutica supestiva o como hipnoandlisis, esto implica la preparacién del Girn
jano Dentista en el campo particular de la hipnésis médica, lo que podria re.
sultar mry beneficioso para ambas partes, pero presenta algunos problemas,
el primero que hay que resolver estd dentro del consultorio dental, va que
no podemos olvidar que el Dentista estd sujeto a la tensién propia de aten-
der a sus pacientes y que vive en una sociedad donde estd expuesto a €itusi-
ciones stresantes, al igual que sus pacientes, hav una forma sencilla de ate
nuar las reacciones de stress y tensi6n en nuestros pacientes esta es, crean
do una atmdsfera de tranquilidad, de confianza y seguridad, entre el pacien-
te y el Cirujano Dentista, por Giltimo creo que es importante comprender sus

temores, nunca minimizarlos o dejarlos a wun lado.

a) Determinantes del Stress.- Muchas situaciones de 1a sc-

ciedad moderna promueven sentimientos de inadaptacién, como la angustia, 1.
ira o el remor suprimidos por el individuc, que pueden no ser abiertarentc
expresados Y que son las causas mis comunes de tensién, la cual debe ser 131
berada o se tornari intolerable y el individuo enfermars mertalmente, son «..
chas las acciones que se pueden emprender para eliminar la angustia o la

frustraci6n existente, la mavorfa de los mecanismos de "fuga'' quedan estatle
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nlos desde 1a nifez, estos mecan:smos se mancian a un nivel subconciente me
w1ante formas mis sutiles, estos pucden ser 1s represién de pensamientos do-
rosos, la identificacién de la angustia propia

Es de todos conocido el hecho de que el stress es un fendmeno

<ocrado o Yigade estrechamente a la vida tipica de las sociedades mis dosQ
volladas, se ha llegado a considerar que los problemas médicos sociales pro
ocados por el stress representan, en la Gltima decada, los problemas de sa-
-ud mis importantes, no debemos deiar de lado la observacién de que no exis-
on enfermedades sino enfermos, de aqui que se estime que del 50 al 80% de
"odas las enfermedades, tienen su origen en el stress. La incidencia del
stress es mayor en los jOvenes. Algunos filésofos modernos, entre ellos el
Jesaparecido Erich From, consideraban al stress come el precio que los miem-
rros de la sociedad moderna tienen que pagar por los adelantos, por la tecno
.ogia que nos facilita la vida, es decir las enfermedades que la sociedad pa
lece estén en directa relacidn con la estructura de la misma. En la précti-
ca se ha producido un conflicto entre nuestra biologia y la organizacién so-
cial vy la solucidén de este conflicto constituye la preocupaciébn de la medici_
na moderna, aquella en donde el hombre va no sea considerado como unz unidad
de lucro, de explotacién sino como un ser social, que intervenga para elevar
el nivel genérico de adaptacién v de eficiencia. Nadie puede escapar del
stress, es parte integrante de la vida moderna.

La primera visita del paciente al consultorio dental es la
mas importante, es en ella cuando podemes ganarlo o perderlo, esto de acuer-
do al trato que reciba v de acuerdo con la tranquilidad que podamos inspivar
le. Debemos hacer que adquicra seguridad ante nosotros, el Gdontélopo dehe

saber escuchar a sus pacientes, ayudarlo a disipar tensiones, aclarando du-




das ¢ invitindolo o relatarse. Todo paciente que asiste o i consulta dent.
enonds de g ves puede referir que siente anQUsTLa, il se s1ente amenazad
St tension sensorial v motora awnenta, inconcientemente de una formi 1nnat.

No debemos olvidar que cada paciente es diferente, que cada une trene wna W
ferente capacidad de soportar las tensiones, y la angustia. S1 1a Prmera v

$1tad no se debe a problemas de emergencia, si1empre se iniciard ol tratamen

to con procedimientos indoloros.

b Indicadores del Stress.- Debemos tomar en cuenta que o

angustia es una forma de defensa de que estfdn dotados los organismos para
protegerse de estimulos agresivos, el stress es una respuesta no aprendida,
Al terminar el periodo de stress, el cuerpo retorna a su nivel de acrividad
relativamente pronto. Mucha gente desarrolla diversos problemas médicos cun
do se cncuentran bajo situaciones de stress. [Es gente por lo general impa-
ciente, agresiva, incapaz de relajarse, que padece a menudo sintomas asol:
dos como dolores Je cabeza, asma, colitis, el stress puede alterar la res-
puesta v la actividad cerebral, el balance endocrino ¢ Inmunoldgice, el ap~y
te y la presiébn sanguinea, la frecuencia respiratoria v los procesos Jigest:
vos. Ln estc momento se puede considerar a esta respuesta, come ''patoldgls
v por lo tanto objeto de tratamiento por un psic6logo.

Manifestaciones Bucales del Stress.- Las personas con hibhi -
tos hucales como morderse los labjos, las ufas, apretar o rechinay ios Jicr
tes; estidn procurando eliminar o atenuar la tensién interna producids por o
stress. Algunas personas suclen utilizar un mecamismo de defensa que les b
£ 12 vada un poco mis tolerante como el hruxismo.

a) sruxismo. - Conocido también como efecto de Karolv, bri._

minia o neurosis oclusal. s un apretumento. frotamiento o rechinamientc




Jde los dientes, realizada la accién en el plano conciente o inconciente, cl
habito del bruxismo es una respuesta instintiva ante una amenaza es pues,
una forma de liberar las tensiones y la angustia suprimidas por el individuo
Jque no pucden ser abiertamente expresadas. El bruxismo suele ser iniciado
or un factor fisioldgico: lamaloclusién. Se dice naque en ocasiones debe
ser considerado como una manifestacién local de una condicién general de
~siconeurésis, el eminente psicoanalista Sigmund Freud decia que la boca so-
nortaba al individuo como una zona de tensién y de liberacién. Es decir, la
nruxomania puede ser la expresifn de una tensién nerviosa y de tendencias
concientes o inconcientes de agresividad, de manifestaciones de angpustia so-
matizadas en la boca.

El bruxismo ocurre con mids frecuencia en hombres que en nuje-
res, aunque algunos autores opinan lo contrario, dicen que en una sociedad
sexista como la nuestra, la mujer encuentra mis medios para desahogar sus
nresiones que el hombre y que por esto, recurre a métodos mis intimos, entre

c¢llos enmarcan al bruxismo (Cinotti).

Algunos autores coinciden en sefialar que el principal factor
causal del bruxismo es la discrepancia existente entre la relacién céntrica
v la oclusibén céntrica, acompanado invariablemente de contracciones asincroé-

nicas de los misculos temporal v masetero, durante la deglucifn.

Se define al rruxismo como el rechinamiento y movimiento de
los dientes sin prop6sitos funcionales, el bruxismo se encuentra intimamente
ligado al aumento de tono en los mGsculos maxilares. E]l tono muscular puede
aumentar la tensién emocional, nerviosa, por dolor o molestias, por interfe-
rencias oclusales, lo que proporciona la base neuromuscular del bruxismo.

Fn su forma mis intensa, el r~uxismo se presenta generalmente por la noche,
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pero se ha observado que muchos individuos rechinan también Jos dientes du-
rante cl dia, cuando se encuentran bajo tensibn, el rechinamiento o los mo-
vimicntos de trituracién son mis comunes durante la noche, micntras que lo
tensién o apretamiento de los dientes es mis comln on el dia, El bruxisme
puede tener una gran influencia sobre los teiidos periodontales, los midscu-
los masticadores y advacentes, la articulacidén temporamandibular, la inicia-

cidn de dolores de cabeza v 1o irritabilidad del sistoma neyrvioso centrol.




111. 2 Complicaciones de la Fxtraccibn Pental. -

Las complicaciones que se pueden presentar durante una in-
rervencién quirfirgica como es la extraccién de un diente o los fragmentos de
‘ste, de alglin cuerpo extrafo, de un quiste o de un tumor, son muchas y su
'ravedad varia seg{m las medidas preventivas que se hayan tomado en el preo-
eratorio. Es indudable que si se analizan y se estudian a fondo los posi-
~les obsticulos que pueden presentarsc durante el acto quiriirgico, sec climi-

narén casi totalmente las posibilidades de un error. Sin embargo, debemos

-onsiderar el rango tan amplio de posibles fracasos a los que se enfrenta un

‘irujano que no realiza el minimo de medidas preventivas.

A continuacibén se mencionan las posibles complicaciones que
ueden presentarse durante los actos quirlirgicos que se llevan a cabo en el
‘onsultorio dental, desde las mis leves, como es el aplicar wna dosis de
mestesia correctamente, hasta las mis graves como una hemorragia profusa o

21 deslizamiento de un cuerpo extrafio a las vias aéreas medias del paciente

noniendo en peligro su vida.

Fracaso en asegurar la anestesia.- Desde &ste primer paso
que algumos consideran sin importancia, puede estar la integridad del pacien
te en peligro de desequilibrarse o romperse, la importancia de colocar co-
rrectamente la dosis de anestesia es hfisica ya que si se hizo una buena apli-

cacién no habrf necesidad de colocar otra vez el fimaco. El fracaso se de-

he generalmente a una mala técnica o a una dosis insuficiente de) agente
anestésico,




Friacaso en extraer ¢} diente, - Si un dionte se resiste o

In aplicacibn de wna fuerza razonable o si nos estamos tardando domasiade
tiempo cn ésta operacién, sc dehe dciar ol instrimento, limpiar cl coume
analizar 1a probable causa de 1a tardanza, avudindonos de una radiografia
con diferente angulacién o cualquicr otro medio que tengamos a mano Narl on
contrar ¢l motivo por ¢l cual ¢l diente s¢ resiste a salir de su alvfolo.
Con este procedimiento podremos, si c¢s que se requiere, estudiar aleunn
otra posihle forma de hacer la extriaccién v no scguir traematizandoe isico
y psiquicamente al paciente, cvitando 1a fractura de 1a corona o las raices,
al igual que 1o laceracién de tejidos blandos v duros que daria como conse-

cuencia dolores y complicaciones postoperatorius.

La fractura de la corona o de rafces, puede ser inevitabic
si ¢l diente estd debilitado va sca por caries o por wa restauracibn u-
plia. Sin embargo, casi siempre es debido a4 la aplicacién inadecuada Jel
forceps al diente o por no sujictar debidamente el mango del instnrenents
La prisa es generalmente uma de las causas principales de estos ervores oo

s¢ pueden cvitar si el operador trahaja metddicamente.

El emleo de fuerza excesiva en un intento por vencer la vo-
sistencia del diente en cl alvéolo, no es recomendable Yy puede Ser unn Jousu
de la fractura. En algumas ocasiones no es culpa del operador, sinc Jde .
morfologia de las ralices que pueden estar delgadas, curvas, divergentos.
anguilosadas o con hipercementosis, de esta forma se harfi la intervencils

adaptindola al caso en especiul.

Cuando sc fractura una raf:s la mavorfa de las veces hav

que retirarla en scpuida porque su remosion no entrafia un procedimiento cui-
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riargico dificil, esto dependerad exclusivamente del tamano del fragmento ra-

dicular y de la zona donde est& alojado.

Fractura del hueso alveolar.- Es wna complicacién comim

N la extraccibn dental por la inclusibn accidental del hueso alveolar on-
tre los bocados del fbéreceps, por la configuracién de las rafces, por la for

% del alvéolo o por cambios patolbgicos del hueso en si.

Es aconsejable remover cualquier fragmento alveolar que ha-

va perdido mis de la mitad de su fijacibn peribstica. Si el fragmento es

‘rande y se mantiene fijo al periostio, debe ser colocado en su lugar por
presibn digital y fijado por sutura a los tejidos blandos adyacentes, este
problema se presenta a veces en la extraccibtn de un tercer molar retenido

durante la cual, puede producirse una fractura importante a nivel de la por
cibn interna del hueso.

La extraccion del fragmento seria dificil y deja un gran de

fecto residual con intenso dolor postoperatorio con edems y trismo.

Fractura de la tuberosidad del maxilar.- Es un accidente

raro, producido generalmente por la aplicacién de fuerza excesiva al reali-

zar la extracciétn de un segundo o un tercer molar superior,

El fragmento de hueso que se fractura es, la mayorfa de las

veces, grande e incluyve en su 1inca de fractura uno o mis dientes, el piso

[}

del seno y la tuberosidad del maxilar.




s
P

brcho accsdente pucede evitarse, sy observamos radiovidi{ycimen
te Ia densidad osen del hueso que se encuentea al rededor del diente por ey
tracy, asi como la cercania que tiene con ¢l seno, llevando a cabo una téom
ci de extraccién por levantamento de colgnio v climinando narte del hucso
alveolar vestibular para vetirar 1a picza dental en fragmentes.  Pucde tomar

una poce mids de tiomo, pero evitaremos una fractura a este nive!l

Siose ha proaducide In fractura de ésta norcidn del maxilar <o
peryor. se hard todo lo nosible nor preservar su integridad tratando de s=epai

rar el diente de la tuberosidad sin lesionmar eravemente el huese.

Fny ocasiones es conveniente esporar algunas seminas antes de
llevar a cabo la extraccidn, para que la fractura consolide. No hay necesi-
dad de realizar alpuna técnica de fijocién si la wovilidad del fragmente es
minimr, on caso contrario, dehe entahlillarse con dispositivos para fractu-
ras v posteriormente se procederd a realizar la extraccién conforme la téeny

ca adecuada.

Fractura de dientes advacentes o antaponistas.- Los dientes

antagonistas o adyacentes pueden astillarse o fracturarse si el diente wue
se va a extraer, cede de repente a una fuerza incontrolada v el forceps los
golpes. Si la fractura comprende fragmentos pequehos de la corona de
diente podrd ser restaurada v pulida, si son mids grandes los fragmentos s¢
cubrirfin con wna restauracién peymanente. Si el trazo ha interesado 1a pul

pa es aconseiable una pulpotomia narcial o la endodoncia.

Fractura del maxilar inferior.- LEsta complicacidn es rara e

ro puede presentarse durante la extracciéon del tercer molar inferior reteni-
dc o cumndo ¢} maxilar cstd debilitado por osteoporfisis seni! v atrvefia, os-

teomiclitis, por radioterdnia previa u osteodistrofias tales como osteitis
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deformante, displasia fibrosa, quistes, hiperparatircidismo o tumores.

lna parte de las fracturas se debe al mal uso de los forceps
al aplicar fuerzas que superan la resistencia del maxilar, an los Nentistas
experimentados y que siguen cuidadosamente sus técnicas, pueden provocar una
fractura, la cual se acompaia de un crujido audible y de movilidad en la zo-
na lesionada, el paciente estd impedido para ocluir como lo hacia antes de
la fractura. Inmediatamente debe realizarse algmuna téenica de inmovilizacidn
del maxilar inferior va sea por colocacibn de férulas acrilicas o un soporte
extrabucal de material no elfstico y cuvo componente vertical dehe ser colo-
cado tan atrds de la mandibula como sea posible. [E) paciente deberd ser re-

ferido a un hospital donde existan las facilidades para el tratamiento.

Fractura de aguias.- Cuando se romre wna aguia durante su

insercién hay que pensar si es posible retirarla en seguida. Si se encuen- :
tra en el tejido superficial y se logaliza flcilmente con el examen clinico
v radiolégico, por lo general un Odontblogo capfiz puede extraerla realizan-
do una incisi6n perpendicular al sitio donde se localiza la aguja. Sin en
bargo, afn cuando se encuentre superficialmente, ciertas agujas son difici

les de extraer.

Si el intento por retirar la aguja fracasa tras un periodo
razonable, el Cirujano deberi abandonar el procedimiento ¥y dejarla donde
estd, Si se rompe en tejidos profundos o es dificil localizarla hay que pen
sar seriamente en dejarla sin intentar siquiera su remosifn, pues muchas ve-
ces el procedimiento quir@irpico para retirarla insume ticmpo y es my trau-

mitico.

Se pueden tomar las sipuientes medidas preventivas para evitav




la {ractura de una agua

1. No intentar cambiar la direccifén de 1o aguia mientras o
ti en los tejidos.

2. No insertar la aguia rdpidamente.

3. No insertar la aguin sin advertir al piaciente que debe os
perar.

4. No intentar vencer resistencias o forzar la aguia on ol
hueso

5. No usar la aguja una v otra vez hasta que se haga peligroe
samente débil.

6. No usar apujas finas para invecciones profundas.

7. No insertar completamente la aguja cn los teiidos, de wr
tercio a la mitad de su longitud debe protruir de los to-

jidos. .

DNislocacion de dientes advacentes.- Al no saber la técnicn

del uso de forceps v elevadores, se pueden provocar accidentes tales come 1.
dislocacién o luxacién del diente contiguo al que estamos extrayendo, ul ro-
mento de usarlo como punto de apovo para hacer los movimientos rotarorios
del elevador v en ve: de luxar Gnicamente el diente deseado, dcsnfticﬁluncs
también al diente vecino. féta_es una bucna razén por la que se recomiend:

el examen radiogrdfico minucioso antes v durante la extraccién.

+
Si un diente no deseado fué desalojade o luxado de su alvécic
v si presenta una considerable movilidad, el operador recurrari de immediatc
a la técnica de ferulizacién que tenga a la mano v si continda con lg extva.

cién no volverd a utilizar este diente como punto de apoyo.

Dislocacién de la Articulacién temporo mandibular.- Es cuando
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no o ambos céndilos han sulido do la cavidad donde se alojan originalmente
mpidienao al paciente el cierre, la deglucién, la fonacidn y la masticacion
nommales. Esta alteracidén debe ser corregida en el momento que se percibe
nlocando los dedos pulgares del operador sobre las caras oclusales dc los mo
ires del hueso afecrado v los demids dedos sosteniendo extrabucalmente  las
.mas y el cuerpo de la mandibula. Se rcaliza un movimiento hacia abajo v
tro hacia arriba v atrds. Si no se lograra llevar el céndilo a su sitio,
cberdn intentarse otras medidas, pues se crea un espasno muscular que lo im

ide y pudieramos llegar a provocar una fractura.

Si se ha corregido la dislocacién se coloca un soporte extra-
sucal de material no eldstico con un componente vertical que debe ser coloca

Jlo tan atris de la mandibula camno sea posible.

Esta alteracidn es por el uso incorrecto de abrebocas o por
ma intervencidn quirirgica muy laboriosa en la que el paciente debe mante-
ier la boca abierta por mucho tiemnpo, especialmente en extracciones de segun
Jos y terceros molares inferiores. Esto puede impedirse sosteniemdo la man-

dibula del paciente con una mano durante el periodo operatorio.

Desplazamiento de una raiz dentro de los teiidos blandes.- Es

or causa del operador cuando &ste aplica una fuerza excesiva en su intento
nor expulsar a un diente de su alvéolo, especialmente si son terceros mola-

res inferiores o superiores impactados.

El diente o raiz puede ser desplazado al interior del espacio
anatémico contiguo, el cual debe ser removido immediatamente por via intrabu
cal, despegando una caps de periostio y extrayendo el diente sin dificultad

con curetas o elevadores aurvos.




besplazamientoe de un. iz dentro del sene manilar. - La rre

sencaa de un seno maxilar grande es tactor predisponente pava ¢l desplaza-
miento de un diente o ralz al interior de éste durimte la extraccion de an

prawolar o de un molar supetiores.

Cuando ha ocurrido ésto debeomos conprobar s1 hav una cammi.e
¢16n bucoantral verdadera o falsa tapando la nariz del paciente v picdiendo-
e que cspire por ésta misna, s1oa traveées del slveolo se observa la salade
de o burbuias Je adre, Ia comunrcacidon bacoantral ha sido fruncs interesands
Ia mucosa Jdel seno.  Otras veces, ¢l seno maxilar no estd realmente alectad

y ¢l fragmento se encuentrn simplanente cntre la pared v la manbrana de 1.

cavidad.

De cualquier foma no sc deberi intentar la extraccion del
resto radicular o través del alvéolo, pues cn general los intentes por c¢lird
narla por esta via producen un agrandamiento importante de la cavidad &scn
predisponen a la fistulizacidén. Hay que esperar a la formacién del codgulce
y suturar lua mucosa de lu encia cuidadosumente. El paciente ne deberd s:nap
s¢ la nari: durante varios dias ni hacer esfuerzos ni eniuagues que prov -
que que se caiga el coigulo. Si se siguen estas reglas la heridu habitual-

mente cicatriza de prumera intencién y no se producen fistulas.

Posteriomente se puede pensar en la remosidn de la raiz. dc¢

acuerdo con la técnica de Cadwell-Luc o la que mas convenga al operador

Aspiracidén o deplucién de un cuerpo_extraho. El1 Odontdloge

debers tener cuidado de que no se le presente esta camplicacion, pues 114 -
da del paciente podria sufvir graves consecuencias si son obstruidas las . i-

as aéreas.

Crando ¢l cuerpo extraio ha caido en la garganta, ¢l paciente




n su intento por expulsarlo, toserd v hard arcadas v generalmentce lo consc
suird. De no ser asi, se inclinard el cuerpo del paciente hacia adelante
con la cabeza hacia abajo y entre las piernas, todo ésto para avudar a la
salida del objeto. Si é&sto no di resultado se intentard visualizar ¢l ob-
reto y retirarlo con los dedos o con algin instrumento. De aloiarse en la
.aringe, dard lugar a una obstrvuccién respiratoria manifestada por ciandsis,
stridor faringco, disnca y sicope, al ocurrir ésto el operador ialard la
engua del paciente hacia adelante despejando la faringe con los dedos o ing

trumentos.

Si con todo ésto no se consigue eliminar la obstruccidn, se
nard sin demora la traqueotamia de urgencia para conseguir la entrada de ai-

re a los pulmones del paciente.

Cuando el objeto ha pasado al aparato digestivo, no habrid pro
Jemas, habitualmente reccorrerd el tubo digestivo sin causar danos.

Si se alojd en vias respiratorias debe ser ranitido a un espe
<ialista.

Henorragia.- La probabilidad de una pérdida de sangre excesi
va durante cl acto quirGrgico o de una hemorragia secundaria (24 horas des-
pués dc la extraccion), existe siempre que sc lleve a cabo una ext:uccién o)

una cirugifa bucal.

Una solucidn biisica a este problemu, es realizar medidas para

prevenir o disminuir la pérdida anormal de sangre.

La hemorragia primaria se presenta en el manento del acto qui
rorgico, 1la cual no es muy abundante en paciente normales. En algunos ca-
sos de discrasas sanguinecas, se tomarin las medidas necesarias puars realizar

la intervencién sin riesgos de hemorragia, otras ocasiones, el constante fluy




al

jo de sangre on o) trascurso de una operacion impide Ja vision del cimpe
hace  dificil la extraccidn., En este caso, se tomarin precauciones come
colocar i pimto de sutura o un tapén de material hemostdtico absorvibic o
m empaque de gasa seco para gque o mierda firmemente durante algunos mime:
tos v no despedir al paciente hasta que se forme ¢l cofigulo, se le dan ips
trucciones postoperatorias para prevenir wuma hemorragia sccundaria como pre
hibirle Jos enjuagues hasta que ol cofigule se hava retriaido v oesté 1o suf
crentomehte fimme pavra tolerar trmmatismos moderados, que no succione
herida ni explore con la lenpkt, deberd cevitar el ejercicio v el estar o--

corendo continuamente.  Su dJdieta deberd ser blunda los primeros dias.

La homorragia secundaria cs la que sc presehta algunas horas
después de 1a extraccion v el paciente regresa al consultorio queidndosc o
sangrado; se deben eliminar los cofigulos gpelatinosos que se chcuentren on i
superficic Yo cuul nos facilita un exfmen cuidadoso para reconocer el sitis

v tipo de hemorragia 1a cual puede provenir del tejido gingival o del huesc.

Cuando es de éste (ltimo, se requiere a menudo el empavuctr-
miento del alvéolo, ¥y si la hemorragia es grave debe colocarse una sutur:
canvo valor es miximo cuando puede aplicarse para comprimir la Zona ¥ ocluty
los vasos capilares sanpguineos. Cuando es del borde gingival, 1a presitn
que se hace con um  trozo de gasa seco huede ser suficiente.

En caso de que la hemorragin sc origine en los vasos de -
vor calibre, el meior procedimiento es la diseccibn limpia ¥ meticulesa so-
auida de la ligadura.

Fl Odontdlogo debe estar siempre listo para suturar un \asc
importante, dec no scr asi se contendrii la hemorragia por cualquier métode »

se soliciturd inmediatamente un servicio de urgencia.




Lesiones de los tejidos blundos.-  Alpunas veces al colocar

tos bocados del forceps en el cuello del diente por extracr, no se hace ade
cuadamente y se aprisiona parte de 1a encia trawmatizdndola. Si ésto succde
¢ regularizarén los bordes para cvitar camplicaciones postoperatorias como

lana, hemorragia o dolor de la zona.

El labio inferior pucde también ser lesionado ficilmente at
or canprimido entre los mangos del forceps v los dientes anteriores si no
tiene cuidado. El operador deberd ascgurarse que ¢l labio quede fuera de

sta zona,

La lengua y el piso de la boca pueden ser lacerados cuando sc
reshala un instrumento de 1la mano del operador provocando el desgarre de al-

a(in vaso, misculo o glandula, lo que da camo resultado una haenorragia por lo

vascularizado de la zoni.

Todas estas lesiones son susceptibles de ser evitadas, redu-
iendo los riesgos mediante el uso cuidadoso de los instrumentos v un sopor-

te adecuado de la mano con el fin de limitar los movimientos.

Generalmente, la hemorragia sc conirola por compresién, aun-
que en algunos casos habra necesidad de ligar los vasos principales o los si
tios que sangran. Una vez hecho ésto, 1a herida se regulariza y se sutura
nor planos si es que fue profunda o superficiabmente si la herida abarcé

unicamente mucosa.

Lesiones en algunas ramnas nerviosas.- Una extraccibn denta-

ria puede ocasionar una lesidn de gravedad variable sobre los troncos nervio
sos de la cara y de la cavidad bucal, va sca por seccibn, aplastamiento o

desgarro que se traducen en neuritis,neurilpias o anestesias en zonas diver-




las raices de un tercer molar pueden crecer y desarrollarse

alrededor del nervio maxilar inferior o en sus cercanias, el cual puade ver-
se involucrado y lesionado durante el proceso de la extraccién, por el uso

imprudente de  curetas, o por la extraccidn de raices profundas.

Por lo general, las radiografias previas permiten damostrar

T

las relaciones entre el nervio y las estructuras advacentes, por lo cual ol
paciente debe ser prevenido de las posibles consecuencias de la intervencion,
En la mayor parte de los casos la lesidn del nervio maxilar inferior no cs
serin ya que habitualmente los sintomas desaparecen de 6 semanas a 0 meses

con la regeneracién del nervio.

El tratamiento de esta lesifn es bisicamente preventivo me-
diante el estudio radiogrdfico y cuando se ha presentudo, es conveniente cal-

mar al paciente y remitirlo con un especialista.

Dolor postoperatorio por dafos a los teiidos duros v bHandos. -

Puede ser por machacamiento del hueso durante la instrumentacidén o por pemmi-

tir el sobrecalentamiento de una fresa durante la remosifn de hueso. FEl evi- |
tar estos errores de técnicas y poner atencidén en retirar v alisar los bordes

filosos y la limpieza del alvéolo, eliminan esta causa de dolor postoperito-

rio. los tejidos blandos pueden ser dafiados de varias maneras. Una incisidn

que pase a través de una sola capa de encia puede dejar a la capa mucosa seji

rada del periostio con la fonmacibn de un colgajo rasgado que cicatriza len-

tamente, Si el colgajo es muy pequefio, se requerird mucha retraccién traumi-

tica para asegurar el acceso y si los tejidos blundos no estin correctamente

protepidos pueden ser lastimados con una fresa.
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El tratamiento consiste en buscar y climinar la causa de di-
cho dolor y si se requiere alisar ¢l hueso o los bordes de alguna herida re-
tirando todas las esquirlas Gseas y el tejido esfacelado, dejando una herida
limpia para que cicatrice nomalmente. Nos podamos ayudar de algunos analgé

.1cos y enjuagues de solucifn salina tibia.

También puede ser causa de dolor postoperatorio la alveolitis
alvéolo seco, que es una osteitis localizada y afecta en una formma total o

vircial a la lamina dura que cubre el alvéolo.

La alveolitis se debe a la desintegracién o pérdida del codgu-
lo quedando al descubierto el hueso alveolar, lo que da como resultado un do-
lor postoperatorio de intensidad variable. La etiologia real se desconoce,
nero todo proceso que provoque la pérdida del coigulo se considera como cau-

sante de éste problama.

El cofigulo actda camo una barrera entre el hueso y el medio bu
cal y al perderse esta barrera quedan al descubierto las teminaciones nervio

sas dando cano resultado dicho dolor.

Clinicamente se observa un alvéolo con bordes tumefactos, las
paredes bucal y lingual estdn ligeramente rojizas v edematizadas, el alvéolo
se encuentra cubierto de un magma gris-verdoso mal oliente y lleno de detri-
tus, restos alimenticios y pus. Los glanglios tributarios al alvéolo seco,

se hallan infartados.

Las extracciones inferiores se camplican mis por el desarrollo
de un alvéolo seco que las extracciones superiores, puesto que la mandibula
tiene un hueso mucho miis denso y menos vascularizado que el maxilar superior,

Los dientes inferiores son mas dificiles de extraer que los superiores y la




lev de la gravedad aseguria que los alve6los de dientes inferiores sc contami
nan con restos de alimentos. Mientras que cs probable que una canbinacidn
de dos o mis factores predisponentes hagan que se praduzca un alvéolo seco,
lo mas secguro es que sea imposible diagnosticar preoperatoriamente cuales ox
tracCiones presentarin esta conplicacién por lo tanto, deben emplearse las
siguientes medidas destinudas a la prevencién siawpre que sea posible. Los
dientes deben ser raspados y cualquier inf limacidn gingival debe ser tratada
por lo menos una somana antes de la extraccitn dentaris. SOlo debe adminis-
trarse la minima cantidad de 1a solucién del anestésico necesaria v los dien
tes deben extraerse lo mds atraumdticamente posible. Si se presenta cl al-
véolo seco, la finalidad del tratamiento debe ser aliviar el dolor v acele-
rar la cicatrizacién. El alvéolo debe ser lavado con una solucidén salina ti
bia y todo el codgulo sanguineo degenerado debe ser ranovido. Las salientes
filosas oseas deben ser eliminadas o alisadas, se seca el alvéolo v se colo-
ca un tapbn que contenga algdn analgésico y antiséptico de accién prolongada,
liquido o en pasta, sin empacarlo ajustadamente en el alvéolo pues podria en
durecerse y dificultar su remosibén posterior. Se prescriben tabletas analgé

sicas y colutorios con solucidn salina tibia y se cita al paciente otro dia.

Se preconi2d el raspado del hueso para estimular la salida de
sangre y la fommacién de otro cofgulo en el alvéolo. La experiencia demues-
tra que éste procedimiento reviste poca utilidad y por lo tanto, se lo debe

condenar.

La osteamnielitis supurativa aguda del maxilar, es una secuela
grave de las infecciones periapicsles que a menudo terminan en la extensidn
difusa de la infeccibn por los espacios mednlares, con la ulterior necrosis

de cantidades variables dec hueso. La infeccidn dental es la causa mias fre-




cuente, pero esta no es una afeccién particularmente comiin. Puede ser una

infeccidén bien localizada o abarcar un gran volumen de hueso. Una infeccién
pariapical, si es en especial virulenta y no fué aislada, llega a extenderse
espontineamente a todo el hueso. En otras ocasiones ima infeccién neriapical
crbnica, cano el granuloma o0 un quistc alslado, es capaz de experimentar una
cxacerbacion aguda, sobre todo si la zona recibe un traumatismo o se pertur-

ha quiriirgicamente sin establecer y mantener el drenaje.

La enfermedad puede presentarse a cualquier edad. El adulto
atacado de osteamielitis supurativa aguda, siente dolor bastante intenso y
aresenta elevacién de la temperatura con linfadenopatia regional. Los dien-
tes de la zona afectada estin flojos y duelen, de manera que resulta dificil
si no imposible, comer. La parestesia o anestesia del labio es camin en los

-asos mandibulares.

Los principios penerales del tratamiento demandan que sea es-
tablecido y mantenido el drenaje y que la infeccidn sea tratada con antibib-

tices para impedir complicaciones posteriores.

Cuando la intensidad de la enfermedad disminuye, espontinea-
mente o por tratamiento, el hueso que ha perdido su vitalidad comienza a se-
pararse del vital. Cada fragmento separado de hueso muerto se le llama se-
cuestro. Si son pequefios, serin exfoliados o secuestrados a través de la mu
cosa, en forma gradual y espontinea. S5i se forma un secuestro grande, puede
ser necesaria su eliminacidn quirdrgica, puesto que el proceso normal de re-

sorcién 6sea, seria muy lento.

En ocasiones hay fracturas patolbgicas debido al debilitamien
to del maxilar causado por el proceso destructivo.

-




Lo artritis trawmiitica de Lo articulacién tanporamand ibulmn

puade canplicar las extracciones dificiles si 1o mandibula no es soportada.
L1 riesgo de aue se presente esta condicidn desagradable puede ser minimizado
si el operador utiliza su mano izquierda para sostener correctamente la -
dibula. Si sc sabe que el paciente ticene historia de una dislocacion previa
de la articulacién tonporomandibuilar se le colocard un apovo dental en tos
dientes del lado contrario a la eoxtraccién para que 10 muerda durante el

to quinirgico.

Si los tejidos blandos no son mafxipnlndos cuidadosamente X
rante una extraccidn, el edama traumitico puede dilatar la cicatrizacidn. -
uso de instnumentos redondeados, 1a retraccibn excesiva de colgajos ncorveg
amente disefiklos o el atascamiento de 1a fresa en los tejidos blandes pre-
disponen a este trastorno. Si los tejidos se amarran fuertanente 13 infl:
cibn postoperatoria debida al edema o formaci6n de hematama puede causar Jdoi

canacidén de los tejidos blandos y colapso de la 1linea de sutura.

El edema es regresivo si el paciente utiliza enjuagues fro-
cuentes de solucién salina tibia por dos o tres dias. Se le debe indicar.
que no se aplique calor extrabucalmente porque ésto aumenta el tamaic Je !
inflanacidén facial. La aplicacidn de una botella de agua caliente, en un i3
tento por aliviar el dolor es una causa comin de la inflamacién prande de 1.

cara,

El hematoma es cusi siampre de origen trmmaéitico. Por ser 1.
consecuencia de la rotura de¢ un vaso sanguineo por dichos traunatismes. 1
sangre se difunde siguiendo los planos musculares o a favor de la mency ve:
sistencis que le oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar donde se ha

practicado una operacidn bucal.
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Se caracteriza por el aumento de volumen a nivel del sitio
merado y un cambio de color de la piel vecina;, este cambio sigue las varie-
uides de la transformacidn sanguinea y de 1a descamposicién de la hemoglobi-

1, durante varios dias y temnina generalmente por la resolucién al octavo o

weno dia.

Pero este acumulo de sangre en si, puede infectarse producien
v dolor local, rubor, fiebre intensa, reaccién ganglionar y dura aproximmda
‘cnte una semana. Su tratamiento consiste en colocar una holsa de hielo pa-
2 disminuir el dolor y la tensifn; acampahado de una désis terapéutica de

mtibidticos.

Una causa mas grave de la inflanaci6n'postoperatoria es la in-
fecci6bn de la herida. La luxacibn de los dientes en sus alvéolos mediante
las pinzas, previa a la extraccibn, favorece la bacteremia en pacientes que
.ienen enfermedad periodontal. La accibn de bombeo que se efectda durante
1a extraccibén puede forzar los microorganismos del surco gingival hacia los
capilares de la encia, asi camo hacia la pulpa dental, produciéndose de ésta

fomma la infeccidn postoperatoria con la inflamacién y el dolor consecuentes.

El tratamicnto consiste en calmar el dolor del paciente y la
infeccibn con la terapéutica de analgésicos y antibidticos adecuada al caso.
Si existe fluctuacidtn el pus debe ser eliminado antes de empezar la antibio-
ticoterapia. Si la infeccibn es leve generalmente responderd a la aplicacidn
intratnical de calor por medio de enjuagues hucales frecuentes con solucifn sa

Jina tibia. \

~N

El trismo se puede definir como la imposibilidad para abrir la

boca debido al espasmo muscular y puede complicar las extracciones dentales.
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Muede ser causado por edana postoperatorio, fomacion de hematoma o inf L -
€i6n de los tejidos blandos. Un bloqueo mindibular puede ser seguido de
trismo aunque sc administre por otras ruzones qie no sea la extraceién. !l
tratamiento del trismo varia sepin la causa que lo produzca. lPor eiemple,
la aplicacidn de calor intrabucal por medio de luz infrarroia o por el use
de enjuagues con solucidn salins caliente alivia en casos leves, pero otros
pacientes requicren la adninistracidon de antibidticos o tratamiento CEPOC LS
para aliviar sus sintamas.  Se puede recurrir a la anestesia general on ca-
s08 muy graves, para lograr el relajamiento de todos los milsculos, oh otras
ocasjones sc¢ hard la aplicucion de anestesia local dirvecta en 1a articula-

cidn para aliviar el espasmo muscular.




IT1. 3 URGENCIAS POR TRAUMATTISMOS DENTALES Y NOLOR AGUIO.

Los pacientes que reciben un traumatismo maxilar, cvidente-
mente exigen una evaluacibn fisica minuciosa. Uno de los mayores peligros
para la vida del paciente con lesiones en los maxilares, es Ja falta de una
via aérea adecuada. Por ejemplo, una mandibula fracturada puede permitir
que la lengua sea desplazada hacia atris. La sangre, dientes, hueso, mate-
rial de prétesis y otros cuerpos extrafios dentro de la faringe bucal debe-

rin ser retirados para permitir el paso del aire en forma adccuada.

La hemorragia deberd ser controlada. El1 sangrado de la mayor
parte de las lesiones bucales, puede ser controlado temporalmente por apd
sitos de presién. La coagulacibn o el ligar directamente los vasos, también
puede resultar ventajoso para controlar puntos menores de hemorragia bajo

condiciones quirfirgicas adecuadas.

En algunas ocasiones, las fracturas de los maxilares estén
relacionadas con graves traumatismos crancofaciales y en tales casos, el ma

xilar traumatizado puede ser de importancia secundaria a la atencibn inte-

gral del paciente.

Una vez que haya sido determinado el estado general del pa-
ciente y se haya estabilizado, el examen clinico puede dirigirse hacia el

tratamiento de los maxilares fracturados y las lesiones de la cara.

La elaboracibn de la historia clinica en casos de accidente

es muy importante y no deber& ser descuidada en el mancjo total del pacien-

te.

Tratamiento de los traumatismos de los dientes anteriores.-




Las fracturas de los dientes anteriores sc producen generalmente por acci-

dentes. Algunos de los accidentes mds frecuentes son 10s que ocurren en los

patios escolares a} beher en los surtidores de agua, al caer de bicicletas,

por juegos v peleas y en

accidentes automovilisticos,

Del 75% al 90% de las fracturas dentales se¢ presentan en ¢l

maxilar superior. Ademis, hay una relacién real entre la incidencia de

dientes anteriores fracturados v la protusién de dichos dientes.

Clasificacién de los trmmatismos de los dientes, clahorada

por ¢l Dr. R. G, Ellis.

Clase 1,

Clase 1].

Clase 11I.

Clase 1V,

Clase V.

Clase V1.

Clase VII

Clase
VIIL.

Clase IX.

Fractura coronaria simple con poca o ninguna dent)
na afectada.

Fractura coronaria extensa con considerable denti-
na afectada, pero no la pulpa.

Fractura coronaria extensa con considerable dentj
na afectada y exposicibn pulpar.

El diente traumatizado con desvitalizacién con o
sin pérdida de la estructura coronaria.

Pérdida del diente a causa del traumatismo.
Fractura radicular con o sin pérdida de teiides c¢

ronarios.

Desplazamiento dentario, sin fractura coronaria ni

radicular.

Fractura coronaria en masa y su reemplaco,

Lesiones traumiticas de los dientes primarios.




a)

b)

c)

d)
e)

f)

En el caso de lesiones traumiticas la historia clinica debe

mcluir adems de los datos generales, lo siguiente:

Cufindo sucedi6 el accidente.

Como se produjo

Accidentes previos en ese u otros dientes

El problema actual: sensibilidad al tacto, dolor al mor
der o reaccibn a los cambios térmicos.

Tipo de anomalia: fractura coronaria, desplazamiento
del diente, fractura radicular o laceraci6n y tumefac-

cidn de los tejidos.

El examen clinico que nosotros efectuemos nos darf datos im-

portantes para el diagndstico.

Examen visual. Observaremos el tipo y extensién de 1a
lesibn, si los dientes est@n fracturados, si hay o no
exposicidbn pulpar, si hay decoloracién de la corona, si

hay laceracibn, hemorragia o tumefaccibn.
Palpaci6bn. Para ver si el diente tiene movilidad.

Ligera percusién. Para ver si hay lesibn en la membrana
parodontal y demis tejidos de sostén del diente lesio-

nado.
Efectuar pruebas de vitalidad pulpar.
Oclusibn en posici6bn céntrica y en funcionales.

Estudio radiogrifico que nos revele: La proximidad y el
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tamano de 1a pulpa en relacién con la estructuri corong
ria perdida, la etapa dc desarrollo del fpice dental,
si hay una fractura radicular o una lesién dc los dien-

tes adyacentes.

k1 desarrollo del diente alcanzado en el momento de) trawm-
tismo influye en el prondstico. El diente joven, en el cual el orificio api
cal es miy amplio vy alm sc evidencia ¢l saco folicular, ticne una vitalidad
y poder de recuperacién extraordinario, los trastornos circulatorios corres
pondicntes "'al Shock™ pulpar traumitico, se compensan por la amplia via api
cal para los vasos sanguineos dilatados. Por otra parte, cuando el desarro-
1lo de 1a raiz ha alcanzado una madurez mis avanzada y la via apical cs es-
trecha, es probable que el estrangulamiento de los vasos dilatados v 1a con
gestibn de los tejidos pulpares, terminen en necrosis. Sin embargo, el agu
jero apical cerrado puede aumentar la posibilidad de estrangulacién de la
pulpa, pero incrementa las posibilidades de &xito en la terapButica radicu-
lar, en tanto que el diente no desarrollado con su orificio apical abierto,
permite un buen diagnbéstico para el mantenimiento de una pulpa sana nommal

pero no para una terapéutica ficil de los conductos radiculares.

Tratamiento de las Clases I y I1.- En este tipo de fractu-

ras la reconstruccidn con grabado Acido pucde resultar de gran utilidad, oh
tenemos una apariencia estética y no habrd que eliminar tejido sano. Cuando
1a fractura es muy extensa a veces es necesario reforzar la restauracién

con espigas., Es necesario que vigilemos al paciente durante tres semanas pa

ra ver si no presentd alg(n tipo de alteracién pulpar.

Tratamiento de 1a Clase I11.- Se basa en 1a clasificacién
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el tipo de exposicibn, Esta 1a obtenemos por la informacibn reunida en 1la

historia y el examen clinico.

Hay cuatro posibles planes de tratamiento para el diente con

oulpa expuesta, que son: 1) Proteccién pulpar, 2) pulpotomia, 3) pulpecto-

nia, 4) extraccibn del diente,

Indicaciones para la extraccién pulpar:

a)
b)
c)
d)
e)
£)

Exposicibn pequefia,

Poca o ninguna hemorragia.

Tiempo de exposicibn menor de dieciocho horas.
Apice radicular cerrado o casi cerrado.

Buena reaccibn de vitalidad.

Que no haya complicaciones (fractura radicular y despla

zamiento).

Tratamiento de emergencia.- Se aisla el diente, se limpia

con torundas de algodSn humedecidas en agua estéril, se seca, se cubre la

pulpa y 1a dentina con hidréxido de calcio, se recubre el material de pro-

teccibn endurecido con un cemento de fraguado ripido no irritante, se lim-

nia la superficie del diente y se adapta una corona de policarbonato de ta-

mafio y forma adecuados; recortando el borde gingival para que se adapte sin

presionar a dichos tejidos. Se verifican los registros oclusales y se perfo

ra la cara vestibular para permitir la aplicacién o¢ un probador pulpar. Se

11ena la corona de policarbonato con una mezcla cremosa de cemento y se cO-

loca en posicibn sobre el diente. Se verifica de nuevo la oclusibn ¥y se le

dice al paciente que se presente de inmediato cn caso de experimentar dolor,
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Si no hay alteracibn pulpar se deia transcurrir un periodo

de reposo de 6 a 8 semanas, luego del cual si las pruebas fueron favorables

y la evidencia radiogrdfica negativa, se podri colocar una restauracion per

manente.

Indicaciones para la pulpotomia.

a)

b)
c)
d)

e)

Exposicién pulpar extensa pero no infectada ni en dege-
neracibn.

Exposici6n superior a las diociocho horas.

Apice radicular abierto.

Evidencias definidas de vjpalidad.

Que no haya otras complicaciones.

Clase IV. Diente traumatizado con desvitalizacifn con &

sin pérdida de la estructura coronaria.

Esta clase de fractura tiene las siguientes divisiones:

1.-
2.-

3, -

El tratamiento en los tres casos es realizar una pulpectomia.

diente vivo
Diente desvitalizado, con la cimara pulpar abierta por
la fractura. '

Diente desvitalizado, con la chmara pulpar intacta.

Indicaciones del tratamiento:

1.~

4.-

El diente debe ser Gitil como unidad funcional y como
factor estético.
El desarrollo radicular serd completo o casi completo.

Se tratar8 de un paciente joven y sano.

No habr complicacienes como una fractura radicular.

5
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Los tejidos parodontales estarfn intactos en mas de dos
tercios de la longitud radicular.

Se podré colocar una restauracion dental satisfactoria.

Clase V. Pérdida del diente a causa del trauwmatismo.- En

Igunos casos un golpe puede desalojar 'conpletamenteg de su alvéolo a un

iente. Si esté entero y el paciente acude a nuestrg' consultorio inmediata-

onte después del accidente, antes de que el cofigulo se haya organizado den

.amente en el alvéolo, es factible realizar un tratamiento conservador como

-cria la reimplantacin del diente desalojado.

aral.

Tratamiento.- Comprende dos tiempos: a) extraoral, b) intra-

Tiempo extraoral.

1.-

3,-
4.’
5.-

7.-

Se deja la pieza dentaria en suero fisiolégico, mien -
tras se toma una radiografia para observar el alvéolo y
los dientes contiguos,

Se preparan, ajustan y cementan dos bandas ortodbncicas

en las piezas vecinas.

Se lava el diente con suero fisiolbgico.

Se le toma fimeumt;e con un forceps adecuado y estéril,
Se corta con un disco estéril de diamante el Spice (dos
o tres milimetros temminales).

Por e] otro extremo, con piedras de diamante y fresas
de carburo también estériles se hbre un acceso a la ca-
vidad pulpar, cuidando de evitar el calentamiento, para
10 cual se irriga con una solucidn salina tibia,

Se recubre la rafz con una gasa embebida en suero fisio




16gico tibio, y todo el tratamiento es cjecutado tenien
do la picza dentaria fijada con forceps. El fin que sc
persigue es dafiar 1o menos posible las fibras parodonta
les.
Con estricta asepcia se cfectia la pulpectomia.
Se hace una obturacién retrograda con un material rcab-
sorbible.
10.- Se cemanta una banda ortodéneica a la corona.
Tiempo Intraoral.
1.- Se anestesia.
2.- Siguiendo las reglas de estricta limpieza quirirgica s
elimina el coigulo del alvéolo.
3.- Se introduce el dicente en el alvéolo.
4.- Se fija con el arco ortoddénecico.

5.~ Se toma wna radiografia para control.

Se recomienda al paciente tener solucién salina tibia para

baflar (no enjuagar) a intervalos la regién operada.

b

El promedio de vida de los dientes reimplantados es entre

sicte y diez afios.

Después de cierto tiempo se observa una considerable reabhsor
cibn de la raiz, en almmas ocasiones 1a raiz parece ser reemplazada por
hueso,
En caso de no poder efectuarse un reimpiante se deherf cons-
truir un mantenedor de espacio hasta que se pueda efectuar la prbtesis ade- :

cuada,
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Clase V1.- Fractura radicular con o sin pérdida de tejidos
coronarios.

Factores necesarios para el éxito del tratamiento:

1.- Los fragmentos deben estar en buena posicién.

2.- La fractura no debe estar en el tercio cervical radicu-

lar.
3.- No habré infeccibn,
4.- Buena salud pencral.

5.- Inmovilizacién de los fragmentos.

Tratamiento: Existen los siguientes métodos para la estabili
zacibn de los dientes:

8) Ljgadura interdentaria del alambre.

b) Ferulizacifn con bandas

c) Férula colada.

d) Férula externa fija de acrflico.

El pr6n65tic‘o para estos casos es altamente favorable en la
mayorfs de las ocasiones. s
La fractura radicular es mis factible luego de la erupcibn
total de la corona y el desarrollo completo de la rz22, con las estructuras
.- Geisostén. ciramdantes. que -fijan.firmemente al diente, Una fractura radicu-
1ar-puede . producirse en.cualquier punto.a lo largo de la rajz desde la re-
gibn apical hasta la regibn cervical.
Los dieptes con fractura en el tercip cervical suelen presen
tar yna zona abierta a la contaminacitn de los flufdos bucales a través de
1a hendjdura gingival. Por ello en ocasiones el pronbstico es desfavorable. ‘

La ferulizaci6n de los dientes traumatizados es necessria pa
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i que se realicen los mecanismos de regeneracion v reparacién de los mis
mos .

Las férulas mas sencillas de aplicar y que estén al alcoiance
de cualquier Citujano Ientista, son las férulas de alambre y las férulas do

acrilicos pues no requicren de un equipo especial para su fabricacion.

Clase V11.- Desplazamjento dentario sin fractura coronaria
ni radicular. La edad en la cual sc produce ¢l desplazamiento estd infiul-
da por el estado de desarrollo de la raiz dental. Murante el periodo de for
macién de la rajz la corona tiene un peso tope por asi decir, v una fucr:n
mediana aplicada en una direcci6n critica puede ser causa suficiente de wn
desplazamiento. lLa misma fuerza aplicadn en la misma direccibn, cuindo i
rafz esth completa v los teiidos de sostén mis maduros, podria ser soportu-
da o trasladada a wuma fractura coronaria o radicular, asi, no es somrenden

te hayar un desplazamicnto poco después de la erupcibn de una corona.

E1 prondstico para un diente desplazado es favorable cuindo
no se completé el desarrollo radicular. Cuando se produce el desplazamiento
en un diente con su raiz totalmente desarrollada, el pronbstico depende de
muchos factores. Entre los principales se encuentra el grado de desplaza-
miento, la salud del paciente, 1a extensién de la laceracidn de los tejiides
apicales.

Tratamiento. - La indicacién de colutorios salinos calientes
y una espera vigilante constituyen el meior consejo. No obstante si hubicra
un desplazamiento marcado habri que reubicar el diente e inmovilizarlo on
seguida.

Cuando existen desplazamientos de fragmentos 6&seos también

hay que rcubicarlos (fragmentos grandes situados en el tercio medio de 1a




~afz, los fragmentos pequefios y astillas en el tercio cervical de la raiz

son eliminados con una lima cuidadosamente), para reubicarlos hacemos una
ligera presibn digital, habiendo anestesiado previamente.

El desplazamiento de dientes permanentes tiene muy a menudo
‘arficter de extrusidn, ocasionalmente se encuentra un desplazamiento del ti
0 intrusibn, esta es la forma de desplazamiento usual de los dientes primn
‘ios, y si se les deja por si solos, pero bajo observacién el curso de su

cerupcidn es sorprendentemente ripido.

Clase VIII. Fractura coronaria en masa y su reemplazo.- En
oste tipo de fractura debemos tratar de conservar la rafz, cuando es posi-
ble tallar un hombro para colocar una restauracién. Se realiza la pulpecto

mia y se coloca una corona con espiga.

Clase IX. Traunatismo de los dientes primarios.- Siempre
Jque sea posible debemos tratar de conservar los dientes primarios hasta que
tengan que ser reemplazados por los permanentes. Cuando el tratamiento indi

cado sea una pulpectomia deberfin ser obturados con material reabsorbible

Dolor Dental.

Cuando wn paciente llega al consultorio quejindose de dolor
intenso en algGn diente o zona cercana a la boca lo primero que debemos rea
lizar es un examen cl§nico ripido y cuidadoso, lo mis importante de este
cxamen es saber la localizacibn y la causa del dolor‘.

Los resultados de las pruebas de vitalidad son particularmen-
te Gtiles e importantes, pues las temminaciones nerviosas de la pulpa trans

miten las vespuestas dolorosas y témicas, 1a reaccifn de wnma pieza denta-



ria a los cambios témmicos constituven un instrumento clinico muy valioso
para detemminar la existencia de enfermedad en la pulpa. La respucsta nor-
mal a la aplicacidon de calor o frio es una sensacién dolorosa que cede ripi

damente al retirar el estimulo. Si la pulpa estfi sufriendo una degencracién

iniciada por algim proceso patoldégico, 1a respuesta dolorosa cs mis intensa

y prolongada de lo normal.

Al iniciarse la pulpitis hav un aumento de 1a respuests al
frio, conforme mmenta lu enfermedad, esta respuesta disminuye v desaparece
temporalmente, pero en este momento ¢l dolor aumenta ¥ es de mayor intensi-
dad con 1a aplicacién de calor, el dolor cs casi insoportable en esta etapa
y €] pacicente se aplica agua fria o cubos de hielo para aliviar el dolor;
despubs dec esta etapa, el dolor cede por la degeneracién de la pulpa v sus
fibras nerviosas.

Algunas veces el paciente se presentarf con hinchazén de 1a
cara, temperatura elevada y grados variables de dolor. Por lo general el pa
ciente no ha domido una o mis noches, esti deshidratado y puede que haya
comido poco desde que empezb su estado. E] examen local revela w diente

extraordinariamente doloroso y sensible. En los tejidos blandos puede haber

fluctuacién o no, lo cual significa que el proceso infeccioso estd localizp
do.

El dolor cs provocado por caries en la mayoria de los casos,
pero en algunas ocasiones es causado por fracturas muy finas de uma porcitn
del diente las cuales no alcanzamos a detectar estando el diente sano apa-
rentemente, inclusive responden normalmente a las pruebas témmicas, pero
puede haber dolor al realijzar la percusibn,

Las cafalecas irradiadas originadas en las estructuras denta-
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os constituyen un fenémeno clinico muy comim.

El dolor de origen dental raramente rebasa la linea media.
Jicho dolor bilateral puede ocurrir si existe una enfermedad en la linea me
lia, tal como un quiste pariapical infectado. El dolor producido por una
~jeza del maxilar superior puede irradiar al ofdo a través del plexo timpi-
'ico que estd conectado a la segunda divisibn del trigémino a través del
anglio esfeno palatino.

Las piezas del maxilar inferior pueden irradiar su dolor a
a regibn 6tica a través de la rama auriculo temporal del nervio maxilar.

El dolor irradiado a partir de una picza infectada se limita
‘asi siempre al cuadrante del maxilar en que estf localizada dicha pieza.

Afm cuando puede sentirse dolor en las zonas preauriculares
con alguna frecuencia, también puede irradiar al ojoy lado de la cara ipso
.aterales.

Las caries, fracturas dentales, enfermedad periodontal, trau
ns oclusales, infecciones maxilares residuales, osteomas, osteonecrosis,
)steomielitis, tumores malignos y otras situaciones patol6gicas pueden to-
das producir dolor de origen dental.

E1 80% de los dolores dentales son originados por la pulpitis
o por inflamaciones periapicales relacionadas con la pulpa. El dolor es,
por tanto, la principal reaccibn pulpar. El cual es producto del aumento de
1a-presién en cl interior de la.pulpa confinada. Los estimulos del dolor
son: calor, frio, dulces, aire o exudado inflamatorio, pero independiente-
mente del estimulo, el resultado seré dolor y éste puede ser clasificado se
gfm su frecuencia, intensidad, duracibn ¥y tipo.

Pulpalgia significa dolor de la pulpa. En términos generales
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cl dolor de corta duracibn, que desaparece al suprimirse el estimilo, cos fa-
vorable. kste pucde ser agudo, ¥ entonces es de corta duracibn, pero intensoe
el cual corresponde a abscesos pulpares, pulpas con necrosis parcial; suele
estar bien localizado v el diente es sensible a la percusién. El dolor crén
co, por otra parte, suele ser impreciso e intermitente,

El dolor pulpur, es el que se experimenta con mis frecuencii
en 1a cavidad bucal y cerca de ella; puede ser clasificado segin el grado de¢

intensiduad y el proceso patoldgico existente en:
1.- Pulpalgia hiperreactiva.

a)  Hipersensibilidad

b) Hiperemia.

S
[

Pulpalgia- aguda

a) Incipiente

b) moderada

¢) avanzada

5.- Pulpalgia crénica

4.,- Pulposis hiperplisica
5.- Necrbsis pulpar

6.- Resorcidn interna

La pulpalgia hiperactiva se caracteriza por un choque breve v
agudo; cen éste caso el dolor se describe mejor como una sensaci6én de choque
sfibito el cual debe ser provocado por algim factor estimulante. Nunca es €g
pontaneo. E1 dolor es de corta duracién, de apenas algo mds que el tiempo

que el elemento srritante esta en contacto con el diente.

Es muy frecuente que haya pulpalgia hiperreactiva después de

la colocacibn de una restauraciébn. Los pacientes también se queijan después




< un aliado radicular y raspado o luego de wna intervencidn quirtrgica pe-

‘jodontal que expone la superficie radicular. También puede haber pulpal-
ia hiperreactiva en un diente cariado; al igual que los dientes traumatiza-
'0s o incompletamente fracturados v los dientes superiores afectados por una
musitis maxilar.

Hipersensibilidad.-  Generalmente los factores que excitan

1 pulpa hipersensible son los alimentos, las bebidas o el aire {rio, el
ontacto de dos metales que originan un choque galvanico o la estimulacion
¢ la dentina expuesta en las superficies radiculares por sustancias frias,

.ulces o Acidos, vegetales o frutas fcidas.

La hiperemia es un aumento de flujo sanguineo en la pulpa.
La pulpalgia aguda comienza con el desarrollo de la inflama-
<16n pulpar o pulpitis.

Pulpalgia aguda incipiente.- La molestia leve que se siente

‘uando la anestesia desaparece luego de la preparaci6n cavitaria, es un eiem
nlo adecuado de pulpalgia incipiente. El paciente puede tener conciencia va-
2a de que el diente parece diferente '‘como si lo hubieran trabajado'', pero

ta sensaciébn desaparece a la mafana siguiente.

Pulpalgia aguda moderada.- El dolor de la pulpalgia aguda mo
i
derada es un verdadero dolor dentario, pero que:heneralmentc el paciente pue
de tolerar.

Con frecuencia el dolor es descrito como perforante o fasti-
dioso, que primero puede ser localizado, pero que finalmente se hace difuso
o se irradia a otra zona.

El dolor difiere de una pulpa hiperactiva en que no es simple

mente una sensacibn desagradable breve, sino un dolor prolongado. Mas aln,

R



cl dolor no necesariamente desaparece cuiindo el irritante es retirudo, sino

que puede seguir por minutos, horas o incluso almmos dias.

Pulpalgia aguds avanzada. - No existe ninguna duda cuinde ol

paciente sufre pulpalgia aguda avanzada. Experimenta uno de los dolores mis
intensos que conoce el hombre, comparable con el absceso dtico.

Como una gran proporcidon de la pulpa os afectada por 1a form
¢ién de un absceso intrapulpar, cl dolor puede tomarse mis intenso. Puede
ser continuo ¥ su intensidad aumentar cuando ¢l paciente ostd acostado. 1.
aplicacién de calor puede causar una exacervacién aguda del dolor.

Es mis factible que hava dolor intenso cuando 1a entrada a4 o
pulpa enferma no es amplia, La presion aumenta debido a la falta de salid:
del exudado inflamatorio v hay wuma ripida expansidén de la inflamacidn a 1a
pulpa, con dolor y necrosis.

Para la pulpitis aguda que abarca la mayor parte del tejide
pulpar, no hay tratamiento que sea capaz de conservar la pulpa, Una ve: que

sobreviene este grado de lesitn, el daio es irreparable.

En Jos casos incipientes de pulpitis aguda que afecta sclc

una zona limitada del tejido, puede tener éxito un tratamiento de pulpotomia.

Los dientes con pulpitis aguda pueden ser tratados mediante la obturacion de
los conductos con un material inerte, siempre que la cimara pulpar v los con
ductos radiculares puedan ser esterilizados.

Pulpalgia crénica.- El dolor no es un raspo notable de csty

enfermedad, aunque a veces los pacientes se quejan de un dolor leve y apaga-
do, que con mayvor frecuencia es intemmitente y no continuo.
Las caracteristicas generales de 1a pulpitis crdonica ne son

acentundas y puede haber una Jesidén grave de la pulpa en ausencia de sintc-
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nas significativos.

Pulpitis hiperplésica.- Es, en esencia, uma proliferacién

oxagerada y exuberante del tejido pulpar inflamado crénicamente. Se presen-
ta casi exclusivamente en nifios y adultos jbvenes, en dientes con caries
‘randes y abiertas. La pulpa asi afectada se presenta como un glébulo 1ojo
 rosado de tejido que protruye de la chmara pulpar y suele ocupar la tota-
lidad de la cavidad. La lesidn puede o no sangrar con facilidad; segim el
rudo de irrigacidn del tejido. Puede no haber dolor o presentarse alguna
aolestia al momento de masticar por la compresidn de los alimentos contra
la pulpa.
La pulpitis hiperplésica crbnica puede persistir come tal por

muchos meses o hasta varios aflos. La lesidn no es reversible y puede ser tra
tada por extraccidn del diente o por extirpacifn de la pulpa.

Necrosis pulpar.- No hay sintomas verdaderos de necrdsis pul-

par total, por la simple razbn de que la pulpa y sus nervios sensitivos cs-
tan completamente destruidos, sin embargo, si solo hubo necrbsis parcial el
paciente tiene la misma molestia vaga y relativamente leve observada en 1la
pulpalgia crénica, por 1o que se deben tener en cuenta los dientes multiradi
culares ya que estos pueden presentar alguna raiz con vitalidad.

Un examen sistematico por radiografias o el cambio de color de
na corona puede ofrecer el primer indicio de que algo anda mal en el caso de
un diente con necrdsis pulpar.

No hay tratamiento alguno para conservar la pulpa, si se ha de
salvar el diente s: procede a Tealizar el tratamiento de conductos.

Resorcién intemna.- Cuando la pulpa afectada es totalmente

asintomatica, la resorcibn intemna es un proceso incidioso. Por otra parte,




sc¢ sabe que esta lesién puede ascmejarse o una puipalgia aguda moderada on

cuanto 1 1a intensidad del dolor.

Cuando 1a resorcidn se limita a 1a corona, debe hiaber des-
truccién de una cantidad snficiente de estructura dentaria para que la pul
pa se vea a través del esmalte, De ahf que cl sinénimo de resorcién’ inter-
na es "diente rosado'.

La pulpectomia es el fmico tratamiento para 1a resorcidn
interna. Mientras 1n pulpa no es climinada, lo mis prohable es que prosc-
guird su proceso destructivo.

Celulfitis.- La celulftis es una inflamicidn difusa de los
teiidos blandos, que no se circunscribe o confina a una zona, pero que ol
contrario del absceso, tiende a extenderse por los espacios entre los te-
ijidos v a lo largo de los planos faciales. Este tipo de reaccin ocurre co
mo resultado de la infeccidén por microorganismos que producen cantidades
sigmificativas de hialuronidasa v fibrinolisinas que act@an para disolver o
destruir, respectivamente, el dcido hialurénico, sustancia cementante intey
celular de todo el organismo y la fibrina.

Lo mis comn es que la celulftis de cara y cuello sea el r¢
sultado de una infeccién dental.

El paciente suele estar moderadamente enfermo y tienc tempe
ratura elevada. Hay tumefaccién dolorosa de los tejidos blandos afectados.

La piel estd inflamada y a veces violdcea, cuando estéin ata
cados los espacios entre los tejidos superficiales.

Suele haber linfadenitis regional. Cuando la celulitis fa-
cial persiste, la infeccién tiende a localizarse vy puede formarse un absce-

so facial. Cuando esto sucede el material supurativo busca “huacer punta’ o
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Jrenar en una superficie libre. Si se instaura el tratamiento temprano, hay
resolucibn sin descarga por una abertura en la piecl,

La celulitis ha de tratarse por administracién de antibibti-
cos y eliminacibn de la causa de la infeccibn. Aunque esta afecci6n es muy
seria, la resolucibdn es ripida con el tratamiento adecuado y son raras las
sccuelas graves.

Infecciones pericoronales.- La infeccibn pericoronal es otra

.mergencia que se presenta con frecuencia, Sucle ocurrir en personas jdvenes
Jdurante el proceso de erupcién del tercer molar, afectdndose con mayor fre-
cuencia el tercer molar inferior. Una clispide del diente en erupcién rompe
la mucosa bucisl y ésto produce una situacién ideal para el desarrollo de 1a
infecci6n debajo y alrededor del colgajo pericoronal. la regidn estéd cqlien-
te, hupeda y obscura y contiene productos alimenticios en estado de descompo
sicibn que constituyen un excelente medio de cultivo para las bacterias. Es-
te proceso infeccioso se desarrolla con rapidez y muchas veces se propaga a
estructuras circunvecinas, produciendo trismo, dolor, inflamacién de gargan-
ta, tumefaccién y dificultad para deglutir. En ocasiones el proceso infeccio
so es de tanta intensidad que causa hiperemia, escalofrio, pulso répido y ma
lestar general.

Tratamiento.- En el tratamiento de la infeccién pericoronal
los factores importantes son el drenaje y la irrigacitn del fondo del saco
pericoronal. Esto se rcaliza pasando un instrumento romo debajo del colgajo
y desplazéndolo hacia arriba, irrigando con solucién salina con cl objeto de
barrer los restos acumulados y facilitar el drenaje de la zona. Una vez tra-
tada la infecci6n pericoronal, hay que establecer si el tercer molar infe-

rior esth en contacto con el tejido tumefacto que rodea a esc diente. En ca-




50 positivo lo mis conveniente serd cxtracrlo cn la préxima visita. Realizp
dos estos procedimientos, se manticne al paciente con antibioticoteripia v
analgésicos potentes, viéndolo todos los dias para continuar la irrigacion

y e} tratamiento.




111, 4 COMPLICACIONES DE AGENTES SEDANTES.

Todavia es muy popular el concepto de que las drogas curan o
alivian pricticamente cualquier malestar con gran rapidez y absoluta inno-
cuidad y muchos de nosotros somos culpables de adherirnos a esta actitud y
fomentarla. Asi, 1a aspirina calma el dolor dec cabeza, los antibibticos
destruyven las bacterias v los tranquilizantes disipan la tensién nerviosa.
No obstante, este tipo ideal de droga de accibn pura y simple, es tan raro
que puede considerfirsele inexistente. La aspirina es capaz de provocar reac
ciones alérgicas fatales en algunas personas; ciertos antibibticos producen
serios trastornos sanguineos y los tranquilizantes pueden originar uma se-
rie de defectos indeseables que van desde el temblor miiscular hasta las per
turbaciones heplticas.

La intoxicacibn de drogas, debe referirse no sblo al agente
quimico y a las propiedades que lo caracterizan sino también a el estado de
salud del paciente que hace uso de ellas.

Para utilizar una droga en forma inteligente y segura con el
fin de prevenir, tratar o diagnosticar una enfermedad, es imperativo tener
una informacibn adecuada de sus efectos fisiol6gicos tanto en el organismo

sanc como en el enfemmo.

En 1Sneas generales, puede considerarse que el grado de irri-
tabilidad del sistema nervioso del paciente, es el.patrén que permitirf de-
teminar empiricamente la d6sis de droga por describir. Las condiciones que
aurentan la irritabilidad son las siguientes: dolor, temor, fiebre, tiroto-

xicosis, es decir estados con metaholismo basal elevado. Las condiciones
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que disminuyen la irritabilidad son ¢l shock, ¢l hipo-tiroidismo, la ento
medad de Adison, la senilidad vy las enfermedades que se caracterizan por la
disminucién del metaholismo bhasal.

Las personas facilmente excitables, inestables v neurbticas
SOn propensas a reaccionar en forma exagerada, aunque a veces ¢l mismo osta
do de hiperexcitacidn v aprensidn obliga a utilizar en ellas drogas o Jdo-

sis mas altas de lo habitual.

£l paciente geridtrico com(m presenta una falla importante
que puede ser fisioldgica, psicoldgica o econbmica. Cualquiera que sen sicp
pre influird en su actitud hacia el profesional y el tratamicnto que sc¢ le
propone.

Es raro el anciano que no padece una disfuncibén sistémica
que requiere no una droga,sino un régimen planificade para regular o mante:

ner una fisiologia préxima a lo normal o adecuada.

Es probable que la enfermedad crénica sea el desafio clésico
a nuestyo arsenal terapfutico. Como enfocar mejor al paciente debilitade cu
yas funciones y bienestar dependen de programas delicadamente equilibrados
de quimioterdpicos, tiene derecho a esperar que su precaria existencida no
sea amenazada por la administracién imprudente o ignorante de drogas quw
perturben este equilibrio o que sean incompatibles con' los medicamentos que

ya esti wutilizando.

Aunque los principios bfsicos de la premedicacién se mantu-
vieron inalterados, las técnicas se han modificado con la introduccién de

nuevas drogas. Esto condujo al criterio, ahora generalizado, del empleo pre

operatorio de combinaciones de f&rmacos que no s6lo tienen acciones milti-
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nrles, sino que ademis potencfan la cfectividad de otras dropas anestésicas.

La sedacibn o indiferencin implica wuna depresidn del sistem

nervioso central. Esta accién farmacolégica c¢s, por tanto, un requisito esen
ial para calificar a cualquier droga como premedicamento. Tanto las drogas
.ipnéticas como las narcbticas tiencn la cualidad de actuar fundamentalmente
sobre la corteza cerebral, produciendo una depresifn quec luego se propagia en
sentido descendente.

La odontologia se encuentra en una posicibn especial con res-
pecto a la premedicacion en pacientes ambulatorios. Nuestro principal inte-
rés es seleccionar aquellos pacientes que obtendrfin mds beneficios con algu-
na forma de terapfutica antes de la visita. Aunque todo pacicnte experimenta
cierto grado de aprensibn antes o durante el tratamiento, no todos son candi
datos a la premedicacifn.

El proceso de seleccibn se centrari en aquellos individuos in
capaces de controlar la intensidad de sus reacciones ante un estimulo psiqui
co adverso. Ejemplos de esto serfan ¢l adulto y el nifio hipersensibles, el
adulto y el nifio mentalmente deficientes y los ancianos debilitados y afecta
dos de dolencias crénicas.

Contamos con varias vias de administraci6n de medicamentos,
pero no todas presentan los mismos riesgos ni ventajas, siendo unas mis segu
ras que otras. A continuacibn dar¢  una breve explicacitn del uso de di-
chas vfas, sus ventajas y desventajas, basfindome c¢n la siguiente divisibn:

a) Agentes orales \

b) Técnicas de premedicaciébn intramuscular

¢) Técnicas de premedicacibn intravenosa.

a) Agentes orales.- Do todas las vias de administracibn, 1a
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.
boca es la mis cémoda. Se puede recetar el medicamento para que ¢l mismo pa

ciente lo tome, no hace falta adquirir un instrumento especial v tenerlo es
téril.

La administracitn por via bucal es la mis fici)l v la mejor
aceptada tanto por parte del pacientce como del dentista. Sin cmbargo, cs
uno de los métodos menos predecibles y eficaces de administracién de medica
mentos. La dosificacidn estd basada para la poblacién promedio pudiende re-
sultar insuficiente para determinadas personas v excesiva para otras. [
efecto del medicamento pucde desaparecer con mucha rapidez o bien prolongar
se mis alld del ticmpo necesario.

Los agentes por via bucal, pueden producir reacciones alérgi
cas a pacientes previamente sensibilizados. Sc debe de tomar en cuenta tam-
bién, que los sedantes y tranquilizantes tienen cfectos aditivos con otres
depresores del sistema nervioso central.

Las medicinas que se toman por la boca, pueden producir efec
to local cn el estémago y el intestino o efecto general después de ser ah-
sorbidas y pasar a la circulaci6bn. Las medicinas nauseosas y de mal sabor
0 las que se preparan con fines especiales, se administran en foirma de pil-
doras, polvos, clpsulas, tabletas, elixires, jarabes, pastillas, etc.

Los medicamentos son absorbidos con rejativa lentitud en ¢l
estOmago, por lo general sc diluyen con el jugo glstrico o producen reac-
cién quimica con &1 y gradualmente pasan al intestino delgado donde se efec
tla la absorcidn.

Las mis de las veces, los aceites y las grasas pasan inalte-
rados cn ¢l estémago y el jugo pancreflitico los estimula e hidroli:za.

Algunos medicamentos son alterados or: ¢l tubo digestivo ¥




convertidos en compuestos inhertes, por consiguiente no se han de adminis-
trar por via bucal, como la epinefrina. Para proteger los medicamentos del
jugo gstrico se administran en forma de pildoras o cépsulas cubiertas con
algma sustancia que sea insoluble en el jugo ghstrico como la queratina.

Algunas perturbaciones contraindican la administracibn por
la via bucal como los trastomos de la funcién esofiigica o intestinnl.

El espacio sublingual es un sitio adecuado para la ahsorcién
de medicamentos concentrados; una tableta de morfina o atropina pulverizada
se deposita debajo de la lengua y es absorvida en unos cuantos minutos. Una
tableta de apomorfina administrada de esta manera produce inmediatamente v§
mito.

Es recomendable desde todos los puntos de vista una sola db-
sis de un agente sedante cuando vamos a premedicar a un paciente para efec-
tuar el tratamiento dental. Debemos administrarla por lo menos 30 minutos
antes de iniciar el tratamiento; cuando los medicamentos tienen un efecto
calmante suave, el paciente puede tomarlos antes de ir al consultorio; pero
cuando éstos producirdn una depresi6én mayor la administracion se reali zari
en el consultorio, Ya que asi evitaremos que el paciente venga manej ando
mientras la droga esti ejerciendo su accion, ademis podemos evitar que in-
picro wna scbhre-desis.

Es importante hecer notar que los ffirmacos ingeridos por via
oral tienen un efecto mis ripido cuando el estbmago esth vac§o. El alimento
en el estdmigo tiende a retrasar la absorcibn de mchos medicamentos.

Es importante que siempre que se trate a un paciente premedi
cado 1o acompafie algim adulto responsable hasta su casa. Estc simple hecho

pucde evitarnos muchos problemas ya que debemos instruir a esta persona, nPa
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Ta que una vez que el paciente lleguc a su casa se meta en su cama y duerm
todo 1o necesario hasta que pase el efecto de la droga.

El fenbmeno de la anafilaxia, tan grave en potencia, obliga
a conservar las medidas de prevencién necesarias. Para el caso de la penici
lina un factor importante es la via de administracifén; se conocen miles de
reacciones anafildicticas provocadas por inyeccifén intramuscular, mientras
que son pocos los casos informados después de haberla dado por via oral. Es
ta Gltima no parece disminuir la incidencia total de manifestaciones alérgi
cas, pero si la aparicidn de reacciones anafilacticas. Como la penicilina
puede darse por la boca en la mayoria de los pacientes con resultados satis
factorios, las inyecciones deben evitarse a menos que exista una indicacién
precisa. Las nfuseas y diarrea son manifestaciones raras de alergia penici-
linica, pero pueden presentarse despu€s de haberse dado por boca y constitu
yen signos premonitorios de una reaccién anafilictica, especialmente si son
intensas y aparecen poco después de ingerir la droga.

La intoxicacién aguda por morfina presenta el siguiente cua-
dro que, con algunas diferencias, es similar en sus manifestaciones neurold
gicas al producido por todos los narcfticos naturales o sintéticos: mezcla
irregular por excitacitn y depresibén del sistema nervioso central con depre
sibn selectiva del centro respiratorio, respiraci6n lenta, superficial v
suspirante, seguida de inconciencia, cianbsis y contraccitn de las pupilas.
A medida que la depresibn avanza, 1a respiracién se vuelve lenta y entrecor
tada, la postraciébn aumenta, se pierden los reflejos y se produce relaja-
cidén muscular. La piel estd palida, fria y himeda y las pupilas se dilatan;
los latidos del corazbn lentos al principio, se tornan irregulares, ripidos

y débiles y la presitn arterial cae. Pueden producirse convulsiones poco an




tes de la pardlisis y la nuerte,

El poder analgésico de la codeina es proximadamente seis ve-
ces menor que el de la morfina, ademids su potencia sedante no aumenta con
¢) incremento de la désis. Este factor, junto con la falta de euforia, dis-
minuye la posibilidad de que el paciente se haga adicto. Su toxicidad, muy
baja si se compara con la de la morfina, la convierte en una droga mis segu
ra en pacientes embarazadas o en lactancia, en diabéticos, cirrdticos y en-
termos con dolencias respiratorias crénicas. No obstante, la codeina produ-
ce un grado mayor de irritacién cerebral y medular por ello puede haber de-
lirio antes de la instalacion cel coma y luego convulsiones.

Cuando el paciente presenta reacciones desfavorables frente
al medicamento ingerido por via bucal y é&ste aln se encuentra en el conduc-
to gastrointestinal, se debe extraer o expulsar por medio de lavado pastri-
co, el vomito, la catarsis o una lavativa para evitar que siga la intoxica-
cidn y la absorcibn del farmaco. Si presenta sintomas mis avanzados, se le
debe trasladar immediatamente a un centro hospitalario y administrar analép
ticos como cafeina, coramina o neosinefrina.

Al premedicar a un paciente con barbitOricos por via oral,
miede existir el peligro de que ingiera por error o por adicién, una sobre
désis v presentar letargia, confusibn wmental, apatia, anorexia, pérdida del
control amocional, irritabilidad v en ocasiones convulsiones. Este efecto
durarad de 4 a 6 horas.

Aunque en el consultorio dental generalmente no se cuenta
con equipo para tratar una emergencia por intoxicacién apguda de barbitdiri-
cos, es menester mencionar en forma breve el tratamiento que se lleva a ca-

bo en un hospital.
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Ll tratamiento del cama por intoxicacidén aguda con barbhiti-
ricos requicre una via respiratoris libre. Deberf ventilarse en forma ade-
cuada al paciente, utilizando si es necesario un ventilador de presién po-
sitiva v compresor. No hay indicacién para un contenido alto de oxipeno
deberd aplicarse aire a una frecuencia de 10 a 12 respiraciones por minuto.
$1 un paciente con intoxicacibn aguda sSe encuentra deshidratado, es reco-
mendable aplicar una infusion intravenosa de dextrosu v agua o solucidn si
lina, también cs efectivo para mantener la funcién renal. La progresidn
del paciente a través de las varias etapas del coma indica el progreso del
tratamiento. La clasificocidn de los niveles del coma es basicamente 1a

misma que para la anestesia general.

b) Técnicas de Premedicacién Intramuscular.

La premedicacidn intramuscular hace wmenos necesaria la coo-
peraciodn del paciente ya que permite administrar los agentes en el consul-
torio y tener mayor control sobre 1la désis. Permite elegir entre un mavor
nimero de drogas, ya que la irritaclidn pastrica o la destrucciédn del com-
puesto por los jugos digestivos, tal como ocurre por via oral, no constitu
ye un problema. La absorcién, por lo gencral, es mejor que por via oral v
el periodo de latencia (hasta que aparece el efecto) es mis uniforme v pre
visible.

Como en el caso de la administracién oral, la ddésis a deter
minar  se deberd de hacer previa a la inveccidn, pues el efecto no apare-
ce inmediatamente después de la aplicacién. ° no podria modificarse répida
mente el efecto producido colocando otra désis. Tampoco podemos disminuir

el efecto una vez inyectado el agente sedante, por lo que se debe de tener

A
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precaucién de no administrar uma dfsis excesiva.

la técnica para la inyeccitn no es dificil, con priactica
puede hacerse de una manera ripida y casi indolora. En primer lugar, debe-
mps  preparar la jeringa con la cantidad del agente sedante que se vaya a
administrar. Se recomienda el uso de jeringas y agujas desechables, pues
ademds de su bajo costo, no requieren de esterilizaci6bn. Debemos descubrir
hien el 4rea en donde se vaya a colocar la inyeccidén. Es bésico el conoci-
miento de la anatamia de la regidén donde se hard la aplicacidn.

Antes de inyectar se limpia la piel en el sitio de la pun-
cién y unos cinco centimetros a su alrededor con una esponja o gasa humede
cida en alcohol. A continuacién se aprieta el mlsculo entre el pulgar y el
indice de la mano izquierda, mientras se sostiene el cilindro de la jerin-
ga perpendicularmente a la piel, con los dedos indice y medio, clavando ri
pidamente la aguja con firmeza y sin vacilar, hasta haberla introducido
unas 3/4 partes de su longitud (para retirarla en caso de que se rompiera).
Cuando se ha alcanzado la profundidad requerida, se aspira; si apareciera
algo de sangre en la jeringa, habrd que retirarla parcialmente y desviarla
hacia el otro lado, o bien, volverla a introducir en otro punte. Si no apa
rece sangre, se deposita todo el liquido en el misculo y se saca la aguja
de una sola intencién, presionando al mismo tiempo el sitio de la inyec-
cién con una esponja o gasa con alcohol, para reducir la posibilidad de
una afloracién del medicamento a los tejidos subcutéineos, produciendo una
irritacién.

Repién glatea.- El cuadrante superoexterno de la regidn
plitea es la zona que m3s se emplea para las inyecciones intramusculares;

el misculo que suele invectarse es el gliteo mavor. Se debe hacer la acla-




racién que zona glitea no es lo miswo que nalga, éstas, formadas principal

mente por tejido graso, se cncuentran por debajo de la musculatura ghitea.

Es imperioso localizar el cuadrante superoexterno porguc cn
los cuadrantes superointerno e inferointerno abundan los vasos ¥ newvios
{en particular, c) nervio cidtico) y una lesidén del nervio en cste mivel,
podria tener graves repercusiones sobre la extremidad correspondiente.

Se recomienda que el paciente esté tendido boca alwio, con
los pies vueltos hacia adentro. [n esta posicidn se logra la mixima velads
cién y cs menos probable que ¢l paciente veu la llegada de la aguin.

Sc introduce la aguia en un punto situido por fuera v por
encima de uma linea que va desde la espina iliaca posterosuperior hastu el
trocanter mayor. Lsta linea 'estf por fuera del travecto del nervio cifitice
y es paralela a éste, de mado que tada inyeccidn que se haga por encira
por fuera de esta linea estaria bastante alecjada del nervio.

En ninos, si se realiza la imyeccibn en un lugar incorrecto
podemos provocar una neuropatfa ciitica, que en ocasiones es irreversible
y produce acortamiento de 1a pierna y cojera.

Los medicamentos se invectan con lentitud para dar tieupe a
que el misculo se distienda y vaya dando cabida al liquide, evitindose asi
el dolor generado por los nervios semnsibles a la presion, que estén en el
tejido miscular.

Se deben tomar en cuenta ciertos aspectos para la imveccién
intramuscular en otros sitios como lo serfa un ficil acceso, visibilidad
apropiada tamafio adecuado de la masa muscular, distancia prudente de ner-
vios y vasos principales y capa grasi subcutinea poco profundos.

La zons madin del deltoides es una masa musculay mie peque-




fia que la regidén glitea y no tolera inyvecciones repetidas o grandes canti-

dades de solucidén. No se debe colocar muy abajo la inyeccidn, ya que puede

ser lesionado el nervio radial,

Otro punto de posible inyeccibn intramuscular es la zona:
el vasto externo que no es utilizado con mucha frecuencia. Se debe hacer
la inyeccién en el adcra denominada vastus lateralis en la cara anterior o
ventral del muslo. Este punto esti bastante apartado de vasos v nervios
principales y proporciona una gran masa muscular para rcalizar la inyec-
cién.

Esta 2ona es muy accesible con el paciente en decdbito dor-
sal o ventral. La aguja se introduce paralelamente al piso hasta una pro-
fundidad de 2.5m. In esta localizacién las complicaciones graves son im-
probables porque no hay nervios ni vasos de importancia. Otra ventaja de
este sitio es que se pueden inyectar flcilmente cantidades mayores de 13-
quido que en la regidn gliitea y de un solo intento.

El periodo de latencia desde el momento de la inyeccién has
ta la aparici6n del efecto de sedacibn, es de aproximadamente 20 minutos.
La duraci6n del efecto es de 2 a 3 horas. El] paciente se siente ligeramen-
te sedado durante buena parte del dia, siendo recomendable que se le tenga
en reposo y no maneje autambvil. No debe intentarse una sedacién adiciona)
por via oral, pues el efecto calmante puede resultar demasiado profundo y

peligroso.

c¢) Técnicas de premedicaci6n intravenosa.

La inveccién intravenosa o emdovenosd, se hace inyectando la

solucién directamente en el interior de la vena. Se emplea para transfundir

O




sangre o una gran cantidad de Jiquido como la solucidn de plucosa o de (e

ruro de sodio, con el prop6sito de devolver ¢l volumen de sangre después
de una hemorragia; de introducir en ¢l organismo glucosa COMO SUSTANC i
alimenticia, de fomentar la excrecién de ciertas toxinas o cuando sc desci
que un med icamento produzea efecto ripido o es demasiado irritante parva
ser inyectado por otra via. E] métado no estii exento de peligro v dehe
ser administrado por personas capacitadas.

Para tratar las situaciones de amergencia 1a via intravene-
sa nos ofrece una gran eficacia, los drogas introducidas al organismo e
esta forma actdan con mucha mavor rapidez que cuando se aplican por otras
vias y sus acciones farmiacologicas son mis fdaciles de predecir, 1o cuul
permite conseguir en corto laps- los cfectos que se desecan, pudiendo admi-
nistrar cantidades adicionales de la droga cuando sen necesario,

Este tipo de premedicacidén es un puente entre la anestesia
local ¥ la general. Con ella el dentista puede tratar en su consultoric i
la mayor parte de los pacientcs que previamente requerian una anestesin ec
neral.

El fin de la sedacién por la via intravenosa es lograr un
nivel de relajacibn y cooperacifn sin comprometer las funciones vitales.
No existe una dbsis predeterminada y cada paciente deberéd ser valorade in-
dividualmente, buscando la dosis adecuada para su caso particular la dosis
mis pequecfia que logre la relajacidén y 1a cooperacidn por parte del pacien-
te, serd la dosis adecuada.

Esta pranodicacién estd indicada en:

1.- Pacientes con aprensién excesiva

2.- Pacientes con parfilisis cerebral




3.- Niuseas intensas

4.- Pacientes psicdticos

5.- Pacientes con antecedentes de hipertensién o de enfer-

medad coronaria

6.- Qualquier cirugia bucal que incluya traumatismos impor

tantes, como piczas incluidas o dificiles de extracr.

Finalmente proporciona ventajas evidentes para tratamicntos
prolongados, pues aumenta la cooperacién del paciente y disminuye ¢l costo
v el cancancio del dentista.

La administraci6n intravenosa esti contraindicada cuando el
paciente no tiene venas superficiales o palpables, si cexiste disfuncion
del higado o del rifién (que son los 6rganos destoxificantes). Otra contra-
indicacibn seria que no hubiera una persona adulta que pudiera acompafar
al paciente a su casa, ya que nunca debe dejarse a una persona que ha sido
premedicada, que se vaya sola a su casa y menos que conduzca un automdvil,
por muy despierto que parezca.

El paciente deberi llegar al consultorio con el estémago va
cSo, de otra manera no deber§ realizarse la sedacién, pues pueden originar
se vmitos 'que imposibilitarfn el tratamiento. Se prepara todo el material
que vaya @ utilizarse antes de que-el paciente entre al cubfculo.

e Técnica.: Sikle recurrirse a una vena superficial del 4rea
antetubital, péro puede utilizarse cualquier vena del antebrazo o del dor-
30 d¢ 13 msno; ésta Oltime localizacién es particularmente apropiada en pa
cientes obesos. La vena dele verse claramente, en caso contrario, se colo-
ca un tofrilquete un poco por arriha de 1a zona en que se va a realizar la

vanipuneibn, de tal manera que dificulte o impida ¢l retorno venoso, pero




permita ¢l fluio arterial,

Uni vez puesto, cosperimos un tiempo 1 que s¢ llenen las ve-
nas Jde sangre. Ll paciente debe abrir v cerrar la mano varias veces v fi-
nalmente mantenerla cerrada hasta gue 1a vena hava sido punzada (o vecos
no sc consipue um distencion adecuada cuando las venas son muv poguend s,
en tales casos debe aplicarse calor o unas palmadias swives en 1) -ona e
favorever la ditatacidn,

\ contimncidn se desinfecta ta piel v se punza con bt aeu-
da ubicada al lado de ¥a vena v paralela al eie mavor de ésta. con el bi-
sel} hacio abajo B} pulgar de 1a otra mano se coloca dehajo del sitio Jo
puncidn para firar la piel, ponerla tensa v evitar cl desplazamicento late-
ral del vaso. Colacamos la agu:~ sobre la picl aproximadamente a medio cen
timetro del sitio elegido para que penetre o la vena v perforamos la picl.
Disminuimos el dngulo de la aguia, de tul manera que 1la ieringa  roce I
piel, oricitamos la punta hucia la vena vy la clavamos. Aspiramos v en caso
de que penetre sangre a la jeringa la hundimos un poco mds, debemos checnr
que la sangre que entra a la jeringa seu venosa esto es, de color ohscur:,
En caso de ser asi, se suclta el torniquete v se procede a invectar la sc-
Iucién.

Inicialmente, sc invec tan unas CUANtas gotdas v se esperin
30 sepundos para ver si hav alguna reaccibn, entonces es cuando empezanos
a invectar el resto de la solucidn, siempre lentamente. Una ve: depositada
la totalidad de 1a solucidn, se coloca un algoddn impregnado en alcohol cn
el sitio de la inyeccidn v se retira la agnia de una sola intencidn v de
maner:a unifonie

Aunque la técnica anterior es hastante (itil para depositar
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soluciones intravenosas, picnsc que en el consultorio dental no resulta-

ria muy prictica, ya que cn caso de querer depositar més solucién analpési
¢a por via intravenosa tendriamos que volver a puncionar la vena.

Desde mi  particular punto de vista, resulta mucho mis
conveniente tener una ven. permeable durante todo el tratamiento en la
cual sc¢ puedan seguir introduciendo pequefias cantidades de analgésico, a
iuicio del operador y a la vez como segunda ventaja, se¢ tendrd una via pa

1 colocar cualquier solucidn que se requiera en caso de urgencia.

Para lograr lo anterior, se introduce una aguja de calibre
21 corta y se fija al brazo con tcla adhesiva, De la aguja sale un tubo
que llega hasta una botella de sucro, que debe ir colgada atrés del pacien
te. E1 tubo que va de la aguja a la botella de suero, llcva una grapa para
poder regular el flujo y algunos tubos, ademds, traen una prolongacién la-
teral por donde pueden inyectarse las sustancias medicamentosas. El brazo
debe mantenerse inmévil durante el tratamiento, para evitar que se desalo-
je la aguja. Debe advertirse al paciente, una vez terminado el tratamiento
que el drea en donde se realizb 13 puncidn puede llegar a formarse un hema
tama que desapareceréd en un par de dias.

Al introducir el analgésico directamente en la sangre el
efecto aparece de los 25 a 30 sepundos, las dosis se pueden variar segin
el efecto producido y el nivel de sedacidon se puede mantener durante perio
dos largos si s¢ inyectan lentamente peguenas cantidades adicionales del
analgésico cada vez que s¢ requiera.

Complicaciones.- A veces la aguia étravicsa 1s totalidad
del vaso v entonces 1la inveccidn se hace en el seno de los teiidos, 1o

cual se manifiesta por una tumoracidn local dolorosa. En tales circunstan-




cias debe retirarse la aguja y aplicar calor hedo.
In raras ocasiones sc puede punzar poT error una arteria su
perficial, esto se evidencia por un fuerte flujo de sangre roja y brillan-

te que penetra en la jeringa. Existen ciertas drogas que, inyectadas por

via arterial, provocan una vasoconstriccién refleja con fenénenos de isque

mia regionzl. Lh estas circunstancias se observa que la zona distal al si-
tio de inyeccidn se torna blanca y dolorosa; la inveccién de procaina al
por ¢iento, con la misma aguia, conseguird abatir el mecanismo reflejo.
Las fenémenos de flebitis pueden deberse a la irritacioén
producida por la aguja (cuando se la mantiene un tiempo largo en la vena)
o al cfecto de drogas causticas. El paciente se quejari de un dolor local
que persiste varios dias; a veces, esta alteracién favorece el desarrollo
de trombos. La inflamacién se trata aplicando calor himedo, tres o cuatro

veces por dia, hasta la desaparicién de los sintomas.

iv sedacibn intravenosa es un agregado pero no un sustituto

de la analgesia local. Si se obtiene una analgesia local adecuada, la cam-

binacion de las drogas proporciocnard camodidad al paciente, en general sc
observa una cierta tendencia a sobremedicar, en tales circunstancias el pa
ciente se torna poco cooperativo y sélo desea que lo dejen dormir. Las dé-
sis hipnéticas de pentobarbital disminuven el volumen minute respiratorio
en aproximadamente un 10%. Este norcentaje no es peligroso: no obstante, si
cl paciente pasa a la fase hipnética y no se le puede despertar con facili
dad, es que ha sido deprimido mAs 2114 de lo seguro desde el punto de vis-
ta odontolégico. Debe administrdrsele oxigeno; si la respiracibn es super-
ficial, aplicar ventilacidn pasiva intermitente para airear al paciente,

eh el cual, por irritacién refleja, puede desencadenarse un espasmo larin-
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Los hipnéticos v scdantes en ddsis normales tiecnen pocos
ofectos secundarios desfavorables. Las désic aorandes o pequefas repetidas
producen efecto acumulativo; los primeros sintomas son los del sistema ner
vioso central; sueio, embriaguecz, delirio y cona. Mds adelante pralominan
Jos sintomas de descomposicidén de la circulacién y la respiracion y sobre-
»iene la muerte por parflisis respiratoria. Se reduce la funcién remal, lo
surl disminuve 1o excrecidn de la droga v prolonga o intensifica los sinto
mas de intoxicacidn.

Nunca debemos administrar medicamentos por via intravenosa
sin conocer a fondo el estado fisico y psiquico del paciente.

Se debe evaluar cuidadosamente a los alcohdlicos, a los
adictos u los narcdticos y pacientes con problemas psicopatolégicos. En pin
cientes con enfisema avanzado o padecimientos cronicos del miocardio sc¢
evitaran las drogas que depriman adin mids las funciones pulmonares o cardia
cas. Los pacientes con enfermecades hepdticas crénicas toleran mal los bar
bitdricos.

La administracién intravenosa de cualquier firmaco solamen-
te debe ser utilizado por el dentista que este perfectamente adiestrado en
la técnica, que conozca a fondo el estado del paciente y que sepa como ac
tuar en caso de que se presentara por cualquier motivo una reaccién adver-
sa a1 medicamento administrado. Por tiltimo, siempre que se administren dro
gas por via intravenosa, deberd haber otra persona en el consultorio, ya
que si se presenta  alguna emergencia, esta persona podria auxiliarnos
con la resucitacién del paciente, o bien, para llamar una ambulancia o al

médico.
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Comparando las vias de administracién oral, intramuscular e
intravenosa, sc puede concluir que la mds efectiva ¥y predecible os 1a via
intravenosa. Un madicamento inyectado por la via intravenosa manifestari
su accién a los 20-30 scpgundos. Por la via intramuscular ol mismo madici-
mento tardard en manifestar su accién de 15 a 30 minutos por 1o menos. Por
la via oral la efectividad de la accién y ¢l tiempo de iniciacién son va-
riables. P'or ¢] método de inlnlacién, la accién emicza o advertirse on
un ticmpo de 1 a 5 minutos.

Aungque las vias de administracién anteriormente mencionadas
soh las miis usuales, coxisten otras vias que en un momento dado pucden ser
nos de utilidad y que es conveniente conocer:

1.- Via subcutiinea.- Las inyecciones se colocan por dcbha-
jo de 1a piel en un drea desde la cual son absorhidas a la circulacidn.
Los medicamentos s¢ absorben lentamente, por lo que su efecto ¢s mis pro-
longado. Estas vias no deben utilizarse cuando las sustancias que vavan a
inyectarse sean muy irritantes, ya que pueden causar ulceracién de la piel
y mucoss en ¢l sitio de puncibn. La técnica para la inyeccién es lu si-
guiente: se restira la piel para ponerla tensa o bien, se pellizca en el
sitio en que sec vaya a invectar para facilitar la entrada de la aguja. Se
introduce la aguja hasta atravesar el cpitelio, en un 4ngulo de 15 grados
v a una profundidad tal que la aguja se encuentre bajo 1la piel, pero no
dentro del msculo subyacente. Se aspira para determinar si no se ha inves

ado en un vaso;, si no aparcce sangre dentro de la jeringa, se inyecta len
tamente la solucidn para evitar el desgarramiento del tejido subcutéineo.
La aguia se hace girar uno o dos cuartos de vuelta y se¢ saca rédpidamente,

colocando en el sitio de la puncifn una gasa o un poco de algodén con al-
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cohol. A) parecer, ¢l giro que se da a la jeringa antes de retiraria ticne
por objeto contracr el tejido subyacente al canal formado por el paso de
la aguja a través dc la piel v evitar asi que al retirarla se vaya a esca-
par parte del liquido ¥ lo que se inyectd se desplace hacia el exterior.

2.- Inveccidn Intratraqueal.- Es Ja administracion de wn

medicamento diTectamentce a los pulmones a través de la traquea. La solucidn
se absorbe rapidamente en los bronquios y en caso de emergencia en que la
circulacion esté colapsada, tendri mejor oportumnidad de difundirse en ¢l or
ganismo. Se dice que si se administra adrenalina por ésta via, su cfecto se
ra casi tan eficaz como si se administrara cn wna inyveccibn intracardiaca.
La inyeccién intratraqueal se hace a través de 1a membrana cricotiroidea,
que se localiza entre el cartilago cricoideo y tiroideo.

Una aguja de 37mm. de largo, como 1a No. 22, pasa facilmen-
te a través de 1a piel de la superficie y de la merbrana; la aguja se intro
duce dirigiéndola hacia los pulmones. La presencia dc la aguia en la tré-
guea se siente por la facilidad con que puede moverse Yy porque si se aspira,
entra aire a la jeringa. La solucién se inyecta répidamente y se eleva un NO
co la cabeza y los hombros del paciente, para que lu solucién fluya hacia
los pulmones.

3.- Inveccidén intralingual.- Los misculos de la lengua

tienen muy buen aporte sanguineo, debido a ésto, los medicamentos se absor-
ben relativamente ripido si se invectan cuidadosamente dentro de la cara ven
tral en su posicién lateral, de ambos lados de la lengua. La ventaia de este
sitio de inyeccién por parte del dentista ecs su familiaridad con la amplitud
oral, lo que en ocasiones, cuando se presenta una cmergencia, podria facili-

tarle 1a administracién de cicrtos medicamentos de una manera wis ripida que




S) PO primers ve: Jo intentars intravenosiamentc.

.

4 - Inveccion intvacardiaca.- Este tipo de iaveccién Jdebe

ser utilizado (micamente por dentistas que sc havan adiestrado en su mone-
jo. va que en manos inexpertas puede provocar un mayvor dafio que heneficio.
Fntre sus complicaciones estéd el naumotérax v dano a 1as artevias coroha
rias. En cuso de paro cardinco, sc invectan 3 mm. de solucidn de adrenaling
de 1:10,000,  La inveccidn se realiza con una aguia ¢ 22, de 8 ome oxe cla-
va a través del cuarto espacio intercostal v se profundiza hasta 1legar al
corizén, se aspira, si entra sagre a 1a jevinga, se invecta 1a sustincis.
Esta técnica ha sido descrita o manera de informacién, pero definitivamente
no creo que deba ser ciccutada mis que por el médico especializado, o bien,

por un dentista debidamente entrenado eon clla.

No ha sido mi objetivo "ensehar a invectar' al Ciruimne ivn

tista, sino mas bien informarle respecto o las diferentes técnicas. La il

citacién por parte del dentista, serf en base al entrenamiento que pucdi

realizar de ellas.




11, 5 Complicaciones por anestesia local.

a) Medidas preventivas
bh) Complicaciones locales

¢) Complicaciones sistémicas

a)  Es necesario, como wna evaluacién preanestésica, inte-
‘ogar al paciente sobre sus experiencias con ancstesia local, indagar si ha
wperimentado alguna reaccién anormal a la dropa o si ha padecido alergias.

El dentista deberii recabar informacibn acerca del estado ac-
wual de salud del paciente, si ha padecido o si padece alguma enfermedad, si
cstd bajo tratamiento médico y finalmente que medicamento esti empleando ac-
tualmente. Aproximadamente el 2 o 3%, de los pacientes tienen ¢l riesgo de
desencadenar una reacci6n a 1a anestesia local. En la prictica odontoldgica,
creo sin dudar, que el usuario de los servicios dentales exige que el dentis
13 sea capaz de actuar en un caso de urgencia, que la mejor forma de tratar-
la es previniéndola vy el mejor método es el interrogatorio, la revisién pe-
ribdica de nuestros pacientes y el manejo cuidadoso de aquellos que podrian
presentar alguna dificultad; entre estos tenemos:

Embarazo.- El embarazo normal por si mismo, no contraindica
la cirugia dental o el uso especifico de técnicas anestésicas regionales, ge
nerales o de sedacifn. E] manejo anestésico adecuado de la mujer embarazada
exige servicios odontol6gicos que no pongan en peligro ni al feto en desarro
11o ni a 1a madre. El buen cuidado de estos pacientés exige escoger el tiem-
po adecuado para darle el servicio dental nccesario y la adhesifn a ciertos

principios en la eleccidn de los agentes y técnicas de anestesia,
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Im Ja madre, cl principio de gestacion v el desarrello del
feto, provocan alteraciones fisiolégicas marcadas on casi todos sus 6rpanos.

Existe un marcado aumento del gasto cardiaco, aproximadimen
te el 40% se inicia en el primer trimestre v continua incrementindose al

igual que ¢l volimen sanguinco, hasta llegar a su miximo nivel durante ol

séptimo v octavo mes. El gasto cardiaco puede elevarse de 3 a 5 veces por on

cima del nivel normal durante un periodo de esfuerzo o de tensidn en cl indi
viduo normal sano., Se debe tener mayor cuidado en 1os pacientes con unomalia
cardiaca, franca o desconocida, va que puede presentarse la disminucién de
la reserva cardiaca.

Durante la anestesia o cualquier técnica de sedacién se dehe
rd cuidar la hipotensién y la hipoxia, ya que la depresién del miocardio pue
de precipitar y provocar insuficiencia cardiaca congestiva.

Contraindicaciones anestésicas durante el embarazo:

1.- Aunque el embarazo normal no contraindica ¢l tratamien-

to dental necesario, las intervenciones quirirgicas ©

los procedimientos restaurativos mavores deberian ser

pospuestos hasta después del parto.

™o
.

El uso dc anestésicos locales v generules estd contra-
indicado durante ¢l periodo de pestacibn, esto es, on

cl primer trimestre que es el periodo de organogénesis.

(92
'

Esté contraindicada toda intervencidén o procedimiento
dental durante el primer trimestre del embarazo, que es
e) periodo critico de la vida fetal, va gue la hipoxia
o el efecto de wma droga pueden provocar efectos noci-

vos en el desarrcllo del feto o inducir en la madre e}
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el aborto exponténeo.

Para procedimientos de urgencia; por ciemplo celulitis
facial aguda por hiperpirexia, es recomendable el uso
de anestesia general y el tratamiento sc llevaria a ca
bo en 1m centro hospitalario. El periodo de la aneste-
sia tendria que ser el minimo.

Para la paciente embarazada normal, el semmndo trimes-
tre, es el mejor momento para realizar tratamientes
dentales, ya que el desarrollo de las estructuras orgi-
nicas del nuevo ser ha terminado y el gasto cardiaco y
el volumen sanguineo alcanzan su mayor magnitud en la
primera parte del primer trimestre.

En caso de realizar algin procedimiento dental, en nues
tra paciente embaraiuzda, va sea bajo anestesia local o
general, se debe asegurar que exista un suministro &pti
nio de oxigeno, tanto en ¢l feto como en la circulacién

materna.

Discrasias Sanguineas (Enfermedades Hemorragiparas)

Es importante determinar en el interrogatorio la historia

personal y familiar de hemorragias en nuestros pacientes, en caso de refe-

Tir pérdidas de sangre tras las extracciones dentales, se debe determinar la

gravedad, naturaleza y tendencia y hacer el diagnb6stico antes de iniciar al-

gin tratamiento, Si por alguna razén no especifica estf contraindicada 1a

anestesia regional, el paciente deberf ser hospitalizado para el tratamiento,
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Pacientes con Indocrinopatias.

Tiroides.- las hormonas tiroideas ejercen una profunda in-
fluencin fisiol6gica en muchos procesos metahdlicos asi como en el desarroe-
110 general del cuerpo. Aumentan el consumo de oxigeno y la produccidn de o
lor en 1a mayoria de los tejidos y de) orgunismo en su conjunto. Por lo gene
ral ejercen un efecto acelerante de la funcidn de los sistemas cardioviscu-
lar, nervioso central v de los intestinos. La mavor parte de los pacientes
sometidos a tratamientos por enfermedudes de la tiroides son controlados
conservados en un estado eurotiroideo, es decir, manteniendo en estado nor-
mal el funcionamiento de la glindula tiroides, los pacientes con funcién ti-
roidea marginal, pueden reaccionar adversamente alm a pequeias cantidades ..
agentes anestésicos.

Hipertiroidismo.- Los sintomas clisicos del estado hirerti-

roideo son: nerviosismo, hipersensibilidad al calor, pérdida de peso, taqui-
cardia, debilidad, disnea. se puede asociar con bocio difuso, exoftalmos

el paciente es hiperactivo. En la anestesia regional para estas personas ce
tén contraindicados los vasopresores, pero se puede utilizar la Mepivacain:
al 3%. La tensibn adicional de los procedimientos operatorios, asi comc 1.
anestesia misma, pueden aumentar las exigencias de oxigeno v comprometer
la reserva cardiaca.

Hipotiroidismo.- El hipotiroidismo se presenta con sintora:

de debilidad, fatiga, intolerancia al frio, bradicardia, menorragia v ancr:.
Se presenta con mayvor frecuencia despuds de la tiroidectomia. Este tipe de
pacientes son mur susceptibles & los agentes anestésicos narcbticos: la ut:-

lizacitn de agentes anestésicos locales con vasopresores no estii contraindi-
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. ada en estas personas.

Insuficiencia Adrenocortical.- Los sintomas caracteristicos

del hipoadrenalismo son: debilidad, fatiga, nfiuseas, vémitos, ademis de hipo
tension. La supresibn de Ja corteza suprarenal puede deberse a la administra
~i6n exbgena de corticoesteroides para el tratamiento de diversas afeccio-
nes como artritis reumatoide y asma. Estos pacientes son incapaces de sopor-
tar la tensibn cuando se les administra barbitGricos o anestésicos por inha
lacién, puede producirse una narcosis prolongada acompanada de hipotensién

suprarenal aguda. Los anestés®os regionales se utilizardn con cautela.

Pacientes con Trastornos Neurolbgicos y Emocionales,

La epilepsia es el semumdo trastorno neurolbgico mds frecuen
te que afecta al hombre, estos pacientes pueden ser buenos sujetos para la
anestesia regional. aunque si se presenta ansiedad intensa o miedo, la utili
zacibn de sedacibn o anestesia general estd indicada, para evitar desencade-
nar convulsiones que pueden presentarse debido al aumento de tensidn psi-

quica o reaccibn simp&tico adrenal.

Enfermedades del Higado y Cirrosis.

En los padecimientos hepfticos la eleccibn de) anestésico es
myy importante por lo que Se recomienda emplear los esteres. En lo que res-
pecta a la hepatitis, tanto la infecciosa como la de suerc homblogo ambas
causadas por virus, presentan sintomatologia similar. El modo de transmicion

de la enfermedad es por via bucal o parenteral A través de las secreciones




del cuemo doel mdividoo entermo, asi como ror tas yvias homatdecnas « 1is)
cas. Lato es de gran mmportancia para la profesién odontolbpica desde ¢l pun
Lo de vista eprdemioldprce, va que e} paciente con ima enfemedad subelin.
CTONICa v anictérica o8 1o lment o CONLU oSO Gue un caso de paciente con |
enfermedad declarada o reconoeda.
Todos los procedimientos odontolopicos estin contrarndicades
en paclentes con hepatitis activa, hasta gue 2 enfermedid veda
tn ocuonte o la quimica de los imestésicos locales, .o e
mos  dividir en cuatro grandes grupos
a)  Esteres del dcido para-amino-henzoico
Monocaina (butetaminm
Nesacaina (I cloroprociaingd
Novocaina (procainad
Ravocaina (propoxicaina®
Pantocaina (tetrucaina)
1) Esteres del dcido metua- amino-benzecice
Unucoiny (metabutetaminagi
Primacaina (metabutoxicaina)
C berivados del acido meta-amino-henzoren
hincafna ti1sobucaina
Oracaina 1~ .lcainn
Metacaina (piperocaina
d! herivados anflicos, no estearicos  amidas
Nilocain: (1idocaina
Carbocaln tmerivacaina

nacalna {(pirrocaina




Fn circwnstancias poco commes el paciente puede referir uno

alergia a la procaina o a la lidocaina, lo cual puede comprobarse mediante
1a hastoria clinica v una valoracibn adecuada v cuidadosa,

La lidocaina es posiblemente la mis usada en la prictica den
tal, es liperamente mas t6xica que la procaina a igual concentracibn, pero
esta toxidad representa um riesgo minimo,

Se cree que Jos anestBsicos retardan la sintesis ae protef-

ws,  las cuales son un factor importante en el mecanismo de reparacidn.

vomplicaciones Locales.

a) Contaminacibn Bacteriana en las Aguias. Es relativamen
te frecuente cuando no se usan agujas desechables. Su consecuencia habitual
es una infeccibn leve a nivel de los tejidos periodontales o mids profunda en
la fosa pteriomaxilar. El dolor y la inflamacién son también las consecuen-
cias habituales.

b) Reacciones locales a anestésicos t6picos o soluciones
inyectables.- Se manifiestan habitualmente bajo la forma de descamacibn epi
telial. Este trastomo se debe, a la aplicacién demasiado prolongads dc.
anestésico t6pico, pero a veces se produce por hipersensibilidad del teiido.

Los abscesos estériles o la necrosis, pueden deberse a la is
quemia producida por inyectar una cantidad exagerada de anestésico, con un
vasoconstrictor asociado, en el teiido dure v fimme del paladar. la alerpia
local con formacibn de mAculas vy papulas debe considcrarse \m aviso por lo
que se recomienda cambiar el anestfsico, va que su emplec posterier puede
acasionar reacciones mis severas. El trismus y el dolor son frecuentes des-

nués de Ja inyeccidon del anestésico cn misculos v tendones Buena parte del
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dolor que nomalmente se atribuve a  1a inyeccibn del anestésico sc debe o
la administracibn ancorrect: de los mismos,

c} Parestesias v Neuritis. - Es también una complicacién
provocada por errores de téenicas consecutivas a la puncibn accrdental de wn
nervio, este accidente es mis frecuente en la anestesia troncular del denta-
rio inferior cuando se invecta la solucibn anestésica en la glindula paréti
da. La parGlisis que se presenta es temporal y dura el tiempo que persiste
la anestesia. No requicre de ninglm tratamiento.

d)  Ruptura de apuias.- Es uma complicacién rara en la av
tualidad debido al material con que se fabrican las amnas v si liega o suce
der, es generalmente por defectos de la técnica empleada, su tratamiento Vi
fue completamente abordado en el capitule 111 2.

e) Mordedura de labios.- Es wma complicacion mn comim on
nihos v se debe al uso de soluciones anestésicas de accidn prolongada. las
consecuencias pueden ser muy desapgradables para el nino, el dentista v los
padres. Si se usan anestésicos de acci6bn prolongada, se advertird al pacien
te para que cuide de no lesionar su labio v si se trata de nifos, se coloca-
rd una pasa entre los labios para que la conserve asi hasta que pase el efeg
to del anestésicoc.

) Trawmatismos.- Los traumatismos provocados por la in-
veccidn de anestésicos constituven 1a mavoria de las comrlicaciones Jocales,
como edema vy dolor v a veces una pequefa ulceracibn en el sitio de ia pun-
cibn. lLas praimeras dos manifestaciones pueden deberse a la infeccién, a in-
vecciones demasiade rinidos o o la aplicaci6n de una gran cantidad de ancsté
sico. Las molestias suelen remitir en pocos dias  Otra posible commlicacidn

es el hematoma por rupturn accidental de un vaso con la aguia




Cualquiera de estos factores locales pueden producir dolor

tumefaccibn.

g) Isquemia de la piel de la cara.- En algunas oportunida
ics o raic de cual.aier anestesia sc observan sobre la picl de la cara del
tclente, zonas de intensa palidez debidas o isquemia sobre la repibn. Se
‘rigma por la penetracibn v transporte de la solucién anestésica en la luz
‘e upa  vena ocasionado por el vasoconstrictor. No necesita ningim trata-

rento.,

Complicaciones Sistémicas.

Estas dependerin en mucho del estado de salud del pacicnte y
asi podrin aparecer reacciones t6xicas de las mis variadas que se acompaha-
rdn de manifestaciones sistémicas cuando la droga se administra en cantida-
des excesivas y se absorbe con demasiada rapidez.

Las reacciones alérgicas se manifiestan desde simples erup-
ciones cutfineas, que va vimos pueden considerarse como '‘avisos', hasta el
shock anafiléctico el cual serd ampliamente abordado en el capitulo corres-
pondiente a shock. La mavoria de los pacientes presentan reaccjones psiqui-
cas pudiendo complicarse y pasando de un estado de sincope a2 un estado de
shock secundario.

Los anestisicos Jocales pueden producir crisis agudas de as-
ma, como consecuencia del stress o de un. reaccibn alérgica.

Entre las medidas preventivas locales que se deben tencr pa-
ra la aplicacifn de anestésicos locules, estiin las siguientes:

Controlar la angustia, por los posibles problemas que




CS10 OCAS 10N

Viprlancita sastémch Joe Yos sienos vitales,

ILa obscervacitn Jde la conduc ta del paciente, sus mo
mientos, ctc.

La premedicacidn

jautilizacion Jde un antibgstaminico antes de 1a imter-
vencidn, on caso Jde mzearlo necesario.

Conocimiente intimo de Ia droea empleada

tleo (e vasopresor

Inveceidtn cnidadosa y lenta.

Observacion de la téenica de inveccidn del anestésic

Milizacidén de aguias descechables.




111. 6 TRASTORNOS RESPIRATORION.

A} insuficlencia respiratoria

ANOX 18
- Hipoxia

- Apnea

1) bdema Pulmonar
Enfisema Pulmonar
Asma

Obstruccién Respiratoria
C) Hiperventilacion

D) Medidas generales de tratamienic
Oxipgenoterapin
Respiracion Artaficial

Traqueotomia.

El organismo humano carece de una reserva de oxigenc v la
privacidn de este elemenio pucde ocasionar clraunstanclas gravisimas. Una
obstruccién canpleta de las vias aéreas durante 4 & minuters, praduce tesio
nes cerebrales irreversibles o lz mierte del individue. las obstrucciones
parciales no son tan criticas, aunque también pueden provocar as mismas
consecuencias si el rratamiento ne es ripide v adecuado. Bl Clirujanc hen-
tista requiere los conocamientos hisices de e Pisyalogia respivatoria,
asi como del tratamiento de Jas Gnergencias respiratoridg mis comunes, pas

ra evitar que estas puedan tener un desenlace fatal.

Lxisten dos clases de respiracion, externa ¢ interns.  La




pruvera la reds.oan los pulmones al captar ol ovivene v oanitr anhidr ide
carbénico, la serunda se realiza cuando los gases contenmidos en la sangre

son transportades o las c@lulas de los teridos.

Voo Insuficiencia Respirataoria

Bellinicién. Sy la respiracidn noe legra mantener SU pPring-
pal misién: preporcronar oxigeno a la sangre v eluminar ¢l bioxido de carbe

no, CNtONCes NeS eneontrimos ante una insuficiencia I'CSDiT:lIOYl.l,

i oansuficiencia respiratoria puede observarse en dos situe-
ciones, o .. quanie se manifiesta solanente bajo condiciones de esfuerze »
se le 1lama nsuliciencia latente, si se produce en estado de reposo s¢ tri

ta de una insuficiencia manifiesta o de reposo.

tn la primera e cncuentra una saturacién normal Jde oxicen
en lu sangre 2. estar ol indwvaduo on reposs, con una reserva geneérai 1
tada, en la segunda esta presente una saturacién arterial de oxigeno 1m-ut.
clente, aGn estando el paciente en reposo.

kntre las causas mds frecuentes de insuficaencia circulate:
ria Se encuentvan:
.- Sindrome dr restriccidn respiratoria sanguines  ien-
tro de esta ciasificacidn encontramos aquel log cases en Jos gque per A
S0 motivos lcs valores de oxivene en el sistema, sc hallan alterades.

causas mis {recuentes son por lo general. granulomatosis, ibras:s Aoy

etc. : estos ~u JiDOn COanumOente o traums. ™ oo durante Ja antubacidn o
ANCSTes 1 Coneri, 0 a una tos yebelde. so tratamnento congiste on i oty
pacidn s ode Jo lesidn La ansuficiencia respiratroria gque prody

cen oS¢ acentae won el esfuero
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Sindromes obstrucrivos. sSon mds frecuentes vocompren-
den las bronconeumopatias obstructivas crénicas, dentro de las enfermedades
causales estln: bronquitis crénica, enfisema, asma crbnica. Se considera
1n enfermedad obstructiva crénica, como tn fendmeno progresivo, irreversi-
hle v degencrativo, generalmente se asocia a insuficiencia circulatoria. Ll
cuadro que se presenta cuando se asocla a las patologias mencionadas, sc o

noce como ‘''cor-pulmonare'.

3.- Hiperventilacién alveolar con pulmones sanos. En algu-
nos casos la insuficiencia respiratorin es debida a afecciones corporitles,
estas pueden ser en los centros vespiratorios, vias nerviosas o en el nitscu

lo esquelético torixico.

Al presentar un pacientc un episodio de insuficiencia respi-
ratoria, lo primero que se debe hacer es buscar la causa desencadenante V¥
eliminarla. Si estamos anestesiando o aplicando algin medicamento se suspen
derd v se mejorard la ventilacién, para lo cual se administra oxigeno, por
(ltime se deben mantener permeables las vias aéreas v se anvectard adrenali
na por via intramuscular en dosis de 0.3 ml. si la obstruccién es muy marca
da. No se suministrardn sedantes a estos pacientes, va que pueden agravar-
se considerablemente. Si se presenta una obstiuccién completa por edema de
laringe o por cualquier otro motivo, queda como Gltimo recurso realizar la
traqueotomia, cuva técniva, 1ndicaciones v riespos se especificarin mis

adelante.

Inversos estados pucden desencadenar una insuficiencia respi

ratoria cntre }os$ que tenemos.

_Anoxia.  S¢ refiere a la ancapacidad del oxigeno para llegar
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Foosanpere de Tos polmones, o goe indaea wma oxsdacion nsafaciente

Aonca. Se define come Taosuspensién transitoria Jdel oact
TeSPITAtOTIO Que Seue uanae respiracidn farzada, puede deberse g ouna sobre
désis de medicamento, vapores irritantes, relajantes musculares, los  sinto
mas de fa apnea son. la ausencia de movimientos resprratorieos del peche, o
nosixs, tagquicardia vosonidos respiratorios

Disncit. Sienifica dificultad resprratoria, o <ea la sons.-
Cron de que se necesita mavor ventilacion de laoexistente,  casiotodes 1oas
cases de dusned denenden de ot anomal B respiratoria awe origrng anes
Ta acumalacion evcesiva de bidardo de carbono en la sanere. o Jdisnes Je
fuerzo es considerado como signo ¢linico de problemas cardiovasculares.

Se podria 1lepar a la conclusidn errdnea de que anoxia, .-
nea v disnea sagnifican lo misme, no cos asi, su diferencia consiste en oue
la anoxia es una falta o disminucién del intercambio de oxigeno a nivel celu
Lar v oapnea v disnca significan carencia v sensacion de Jdisminucién on 1o oen

trada de aire g las vias respiratorias.

S¢ debe recomendar a los pacientes edéntules gue tengin cuidn

do

¢cn su masticacion puesto gue tiencn tendencia a comer pedazos mn rrandes
de alimmento en cada bhocado. sobre todo cuande lo hacen con ctras person:s,
Vva o que quicren comer al mismo ritmo travento ¢sto a veces CONSecuenclis tu
nestas: puede provocarse asfixia que es un estado en el aue hav deficiencs.
de oxigeno v mmento de bidxido de carbono en la sangre v on los terdes, 1.

asiixio puede resultar mortal en pocos minutos

B) I'dema Pulmonar.

Is 1o wcumnlacidn de Hauidos en Jos espiaclos intersticiales

de ies pulmones v en Jos alvéolos, lo cual afecta enormementc Ja respiv:




c16n, el cuadro clinico del edama pulmonar agudo se caracteriza por intensa
disnea, ortopnea, tos y gran ansiedad. la respiracibn es siampre ruidosa,
con sibilaciones inspiratorias y espiratorias o con estertores y gorgoteos
audibles. El paciente estd cianftico, especialemnte si la crisis se prolon
ga, la piel casi siempre cubierta de sudor frio, la presidn sanguinea estd
clevada, es una canplicacién de la insuficiencia cardiaca; el tratamiento
Je emergencia de estos pacientes debe ser llevado a cabo en un Hospital, ya
aue el problema reviste gravedad que escapa a los medios con que podria con

tar el consultorio dental.

Enfisema Pulmonar.

Significa la distensién de los alvéolos pulmonares, én esta
enfermedad existe una pérdida mds o menos completa de la elasticidad del
pulmén. Suele ser causada por enfermedad pulmonar crénica, como una infec-
cién bronquial, y particularmente por el habito del tabaco, su inicio se
caracteriza por ser brusco, con dolor tordcico intenso en la regidn retro-
esternal que se irradia al cuello y al brazo izquierdo puede simular o con-
fundirse con“un infarto miocdrdico. Existe anoxia andxica y aumento de 1a
concentracién de bioxido de carbono en liquidos corporales ademds de hiper-

tensidn pulmonar.

Asma.

E) asma bronquial afecta tanto a nifios como a adultos. Se
define cano una enfermedad alérgica con disnea sibilaciones paroxisticas a
conscauencia de espasmo de los bronquios. Esencialmente en ¢l asma, la obs
truccidn de via aérea suele ser la (nica anormalidad pubnonar. La intensi-

dad de la disnea puede variar de un momento a otro, se obstaculiza mis la
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salida de arre que 1a entrada, o scia que el paciente asmitico 1nspird con
facilidad, pero espira dificilmente, los pulmones se distienden progresiva
mente. Un ataque grave de asmo bronguial puede ser parte de una respuesta
aléreica o bien ser una reaccién precipitada por tensién emocional. \luu-
nos atagues pueden ser desencadenados por olores fuertes, 1rritantes, sus
caracteristicas clinicas son. el paciente respira de manera forzada v on to
no alto mueve los hombros, la frecuencia del nulso aumenta,  existe ademis
disnea, cianosis rapida v oademds hav liberacién de histamina. 51 s presens
tara e} ataque asmitico en ¢! consultorio dental, debemos administrar oxj
no con mascarilla, si el paciente trac consigo el medicamento que estd in
riendc, se le administrard, si no se tiene el medicamento se invectari per
via intramuscular o intravenosa, de 0.2 a 0.3 me. de adrenalina, esta munio
bra se puede hacer varias veces v si el ataque no cede se debe llevar al

ciente a un hespital para continuar con su tratamiento

Obstruccidn Respiratoria.

Anteriormente se han revisado algunos trastornos Que Ooasie-
nan obstrucciones pulmonares frecuentes, el tipo de obstruccidn respivat -
ria que agui trataré es la ocasionada por la aspiracién de cuerpes extva
fios que se aleian en la faringe o larvinge, estos pueden sev préatesis
ciales, provisionales de acrilico. alginato, etc. Cuonnde se present.
aspiracidn de un cuerpe extraflo sc examina con un espeio la larmnge. ~¢ !
be tratar de reauperarlo, los cuerpos grandes obstiruven por comnlete b i
aéren, se debe prestar atencidn inmediata  Con frecuencia el ohicte ¢ o

glutido por acaién reficia de la faringe siende  llevade ul os:




tamago, stolaoaccidn refleya fue un acceso de tos, es posible gque

naya sido inspirado a través del conducto respiratorio, o bien, hacia la ny
riz. Entre los sintanas de la obstruccidn respiratoria, cuando ¢l objeto

no ha logrado pasar al estémago o al conducto respiratorio, se presentan ja
jeos intentando respirar, tos, nduscas, ¢ran msicdad, disminucion de 1a oy

nansién de la caja torixica.

El tratamiento de urgencia consiste en salar la lengua hacia
adelante esto padria ayudar al paciente, se lumpia la faringe con los dedos
se succiona, se debe revisar la base de la lengua v la faringe con un espe-
10 si es que se tienen dudas acerca de la localizacidn del cuerpo extrafio,
antes de extraer el cuerpo trapado debe rociarse la faringe con un anestési
co local, el cual se retira si es posible con los dedos, con la ayuda de
unas pinzas de kelly para homostasia o con un golpe fuerte en la espalda,
en caso de imcapac idad para hablar o ausencia de escape de aire por via

oral o nasal, debe efectuarse inmediatamente la maniobra de Heimlich, que

consiste en apretar por la espalda el diafragma a fin de expulsar el bolo
que causa la obstruccién. Si la obstruccidn no desaparece o es causada por
un edema laringeo por alergia aguda, debemos  efectuar la tragueotomia ¥y

llevar al paciente al hospital.

C)  Hiperventilacidn.

Se define como una respiracién exageradamente proloncada, es
pues un aumento de 1o ventilacién dlveolar, se ic conoce tamrien Jane alca-
losis respiratoria. Generalmente su crigen es psicdgenc, nerviosa. hay dis

minucién de la  oxrpemacién cerchral y por consigmente pérdida del conoci -




o

mrento oo hipovea cerehral, on poorentes domastulo aprensivos, onoao- gae
no se it tenwdo ol cundado de observar su condicrdn v opranedicario pare su

atencaon, es muy drecucnte la hiperventitacion, ¢l paciente empicza 1o res;d
rar rapula v superficialmente, disminuyvendo la concentracidon de bidxido de

carnono en la sancre, awnentando s phoyvoacompanado de un estado Jde o alcale-
sis.  kntre los sintamas Jde hiperventilacion, se presentan taquipnea, tagul
cardia, parestesia alrededor de la bhoca v osensacidn de homiguco en iog de-
dos, so presents ademds, Jebibhidad, confusion mental, tetang, calambres o
las extramidades, nduseas, transmiracion, ansiedad, delirio, respiracines

cortas v espasmo muscular. Ll tratamiento Jde urgencla consistird on mante-
ner la respiracidn del paciente y controlarla, se te deberd eaplicar lent.

mente Jo cie estd ocurriendo, tratando de tranguilizarlo, sc puede usiay una
bolsu de papel, con una pequeia perforacidon en uni de sus esguinias, rard
yqui- ¢l paciente respire a través de clla.  So debe tratar de descubrir

~

origen de la hiperventilacidn, para cluminar la causa de la afeccidn ¢ trag

torne emoctonal que lo proiuce.

Hasta este punto, he consideradoe someramente sobic las prin-
cipales emergencias de indole respiratoria que podemos enfrentar durante ]
practica privads de 1a odontologia, estov consciente de que existen migncs
mis, pero due su estudio seria innecesario va que las que agui se han =en-
cionado ofrecen un patron de conduc tie que se puede aplicar i todas <ir
error, en algunas Je las urgencias tratadas se menciona ¢ tratamientc v
ticular, en el sigulente incise se hablard de las medidas gencrales de la
terapbutics respiratoria. de resucitacion (que va se mencioniron el ol capi
tulo de pare cardiacc), v describird a ténlea & troqueotomia, que congido

rv de gran avuda en 108 Casos extranous
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1 Medidus yencrales Jde tratamiente.

Oxagcnoterapia.  Unu de los clencntos necesarios en el cen-
sultorio dental, qgue nunca deberia faltar, es sin duda oxigeno. 'Tener urn
tanque resulta adomds de caro danasiado estorboso”, es la opimidén gener.al,
pero ahora se expenden envases de oxipeno peguenos equipados con mascar.
Vla que en un momento dado puede augar un papel decisive en algun caso e
argencia, es bien sabide ¢} hecho de gue la escase: de eoxigeno exacerha

cualgquier trastorne de las vias respiratorias.

Decia que actualmente el comercio ofrece pequeios depdsitos
Je oxigeno que tienen mascarilla, la cual es ajustada a lu cara del pacien-
te para la administracién de oxipeno. El dentista o su avudante (si es que
cuenta con uno} deberin sostener constantemente la mascarilla en posiciér
adecuada, ya que el paciente en las mis de las veces no padrd hacerlo por
si mismo. La importancia de 1a oxigenoterapila radica en que la inspiracidn
de una mezcla con alta concentracidl de oxigeno aumenta la tensidn de &ste
en el alvéolo, disminuye el trabajo ventilatorio  lo mds immportante, li s;
tuacién general del paciente mejora rdpida v a veces espectaculammente, la
oxigenoterapia contribuve eficammente a tratar varios estados patologices
disninuvendo o suprimiendo la demanda de un mayor trabaio miocdrdico, entre

lo mds importante.

Para efectuar uni bueha oxigenoterapila, $OTa necesaric re
nir dos importantes condiciones; poder regular v medir el fluio de oxipenc
y que éste sea hmedecido previamente a su 1ntroducciér en el organismc,
claro que lo antertor se refiere o cetoojciones idcales, mismas que no SOn

obicto dei presente trabaic, ademds gue para lograrias resultarian muy o0g




tosas pard an o comstltor o dentat,

51 s puede, se debe contar con un tanque de oxigeno, este
se expende en ol canercio en tamanos variables, o la mano de tados les hol-
s11los, un sustituto ideal son los peguenos depdsitos de oxigeno gque ol o1
Mmerc1o nos otrece.  bn caso de requerirse ung onicencterapia humeda, 6510w
realiard solo on un hospital, donde cuentan con ¢l equipe necesarye, |-
menester repetir aqui que ta sola apliwcacidn de oviveno resuclve por <
me  muchas omerpencias, loprando ¢l restablecumiento canmplete del pac ens

Kespuracaon Artifacial. - ks un sustitute de la respiracine

normal, de la respiracidn cespontinea. lasta hace algln riempo cra an pro
dimiento poco infundido en el medio médico v odontolédgico, aplicindosce =0
a los cascs agudos de urgencia, hov se sabe gque oportunamente nstituice
te tratamiente, puede resolver un periodo de insuficiencia respirator:,
ademds avudar u mantener las funciones esenciales yara la vida  Se nuais
aplicar de dos formas: boua o boca v baca o npari-, existe un 1CrCers «.Jae -
boca a cdnula, que es (L1l on el Caso en que se tengs lo cinula va celioo.
¢ 4 la mano, lo que resulta Jifici! encontrar para un cass de ureendis, o
ninos pequencs la boca del operador puede abarcar ia naric v boca o L

tianpo.

Antes Jde imiciar 1o respiracién artaficial, . oo
rapidamente la boca del paciente de cualquie: obrett que obstruvca, sc oo
tiende a4 continuacidn el cuello, hacra atrfis v lo mundibala e despiica .
i adelanto, la Timpreza de Ja cavidad oral aue se niga <o falnlitard <

cotocwmos Ya vabeza del psciente hacra un lade, v vsande une Tass @i 1minag:

mos restos Joe cantda, cuerpos extranes, las protesis parciales o totajes dac




werdn el iminarse

taphidn, o cabela esta le o safaciontenento oo e Qe

Tos

Cuandu do barba guada on Tincd recta con la traguea. D1 oCorocamos i ton

tia debaye de les hombros <, paciente se facrlitard jograr la posicadn dey

rita.  Para mantener ablertas las vias aéreas se tracciona la mandihala ho

i oadelante o que despegard o leneua de Lo pared faringea.

La téenica de la respiracion de boca o boca es la siguiente

Una mance dei opevador baio la nuca del paciente v L
otra se colaca en la frente del mismo.

Se inclina lu cabeza hacia atrds jalande 1a mandibula
para que o lengua no obstruve la entrada det aire, se
presiona la nariz para evitar la fuga de aire por los
orificios n.:ales.

El operador intata rapida o prefundmmente, coloca su be
ca bien abierte v apretads contrus ia boca del paciente
v sopia vigorosamente el aire exhalado dentre de ia bo-
ce de) pacionte.

Se¢ debe observar que se expanda el pecho del pacientc.
L1 operador separa la boca de la del paciento

e ocontinGa eiectuando ¢l proced imrento anterior hasta
que sc restablezca la respiracidn normal, a razén de
doce apsutlaciones por minate. Lo ventata Je este md-
todo es gue se puede usar par hastante tiempe, SihoGQue
¢} resucitador se canse demasiade.

bPurante la respiracién arvificia.. la cubern del pacien
te debers ladearse, v que asi <o e Ltard o ast aacion

de vanitos on caso de haberloc




lod

cuando 1o resprracion artificral <e realiza en nines se o debe

cumplir con lo sigurente

.- L1 aire no debe ser soplado con vigor sino suavemente
con un ritmo de 20 0 30 insuflaciones por minuto
Lo cantadad de ailre que se antroduzca en sus pulmones
deberit ser menor que on los adultes.

5 Tan rronto como ¢l peche se eleve se deberd susnender
la msutflacion para preoventr una lesién en el delicade

teyido alveolar del niho.

kn caso de que la boca del operador no alcance a sciiar tien
la decl paciente se llevara a cabo la respiracion artificial por 1a nari:z,
en este caso se coloca una mano en la frente v otra baio la barba del pa-
¢ciente, cerrando la boca, ¢l operador coloca su boca alrededor de lu
sellandola también, la 1nsuflacidn deberd ser mds fucrte que la de boca o
boca, si hav obstruccidn nasal respiratoria, la boca deberd ser amertu du-
rante la exhalacidn pasiva, por dltimo es muy importante eliminar obstacu-

los que dificulten las maniobras de resucitaciodn.

Traqueotania.- La tracueotomia es un procedimientc aue sc
realiza en situaciones de peligro. asfixia aguda, se hace por dos ratones
principales:

1.- Cuando se necesita esquivar una obstriccidn en las vias

14y " ceas o supralaringeas v tener accesc a \ias roesp
ratorias inferiores.
.. Fara poder ventilar mecinicamente al paciente per meds

de una cinula o sonda endotraqueal, mtroducidi T
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oriticio quirirgico; sin duda la ventilacién obtenida
por la traqueotumia representa la via respiratoria arti

ficial mads satisfactoria cuando es requerida.

La técnica de la traqueotomis es la siguiente:

L"u’%q“n

o

Se colova ¢l cuello del paciente en hiperextension, se
palpan los anillos traqueales, buscando el tercer o
cuarto anille.

La mcisién recanendada para la tragucotamia es verti-
cal media, pero también puede hacerse horizontal, el ex
tremo superior debe camenzar en ¢l borde inferior del
cartilago cricoides. La incisién vertical no origina
una cicatriz deformante v permite el movimiento de la
canula facilmente con la elevacién y descenso de la trd
quea durante la deglucidn.

Se fijua 1a prel con {immeza, imnovilizande la tréquea
con los dedos.

Se localiza la traquea v se hace una perforacidén en su
pared anterior.

kn esa perforacidn se introduce la cinula tragueal, si
es que se tiene a la muno, si no, se debe usar cual-
gquier objeto que nos permita mantener esta vin de aire
activa, este puede ir desde un eyvector hasta el tubo de
un lapicero, et¢. Alrededor del ct.eto usado, coloca-
mos una par . por si lubiera algln material que drenara
a partiy dJe las vias respiratorias, se fija la gasa con

tela adhesiva para evitar que Se mueva.




fon

Micntras se crectia la traqueotomia, una persona deherd 1o
mar Gl o lane i para el trastado amnediato del paciente ol hospatal,
con la traqueotania realizada habroemos resuclto el problama principal, vl
de 1a amposabilidad respiratoria, pero se presentardn gran nithero de comply
cacrones despudés del pracedmirento que o estaremos preparados para mancim

dentro de nuestra bpmtada experyencid en este tipo de urgenclas.
fritye las conplicaciones cansadas o 0stos pacientes tonomes

a4 - Reguerirdn, después Jde realizado el tratamiento de un
constante culdado médico.

b. La tragueotamia hace que ¢l paciente prescinda del ospa
cio nasofaringeo, con lo que desaparecc la accion Jd¢ o~
te paso camo filtro de polvo v dispositivo de calenta-
mento v humedecuniente del 3ire inspirado.

¢.- Desaparecc la accién de la glotis como valvula fis10l80
ca de hiperpresién para el mecanismo de la tos.

d - Desaparece la barrera que forma las anteriores esiruwit.

rus contrs la entrada de gérmenes patdgenos, facilitdnd

se asi en extrano que se origine una 1nvasion microbians

hasta sectores pulmonarcs relativamente profundos. las
camplicaciones propias de la tragueotania se pucden dn
dir en tres grupos-

1. Inuediatas

Tardias

3. Las que srguen o la remocidén de la sonda.




Inmediatas. - son ayucllas que se presentan durante la crew

c1on de la traqueotomiu.

a)

h)

Hemorragia. - El principal problema es el sungrado, nmu-
chas veces se debe i que el operador no efectda una he-
mostasia adecuadu. ia mayoria de los sangrados que no
se originan cn arterias pueden suprimivse aplicando una
presion adecuada durante 24 horas.

Fistula Traqueoesofigica.- Sicmpre que sea posible hav
que proteger la pared posterior de la triquea, la can-
plicacidn puede ser resultado de presidn incesante del
tubo usado para mantener abierta la via aérea, contra
1a pared posterior de 1a tréquea, actualmente rara ve:
se observa, pero es posible su presencia.

Obstruccién.  Colocacidn del enfermo a medida que se
extiende el cucllo del sujeto, sus vias aéreas pueden
obstruirse mas, en este caso hay que llevar la cabeia a
su posicidn original y hacer la traqueotomia con una po

sicién de menor extensidn.

Tardias.- Se presentan por lo regular en las primeras "2

horas después de realizado el procedimiento:

a)

b)

Infeccidn, en cualquier herida quirireica la infeccidn es
una amenaza.

Neumotdrax. Se debe a la presién eiercida sobre los vér
tices de la pleura muy cerca a los planos aponeur6ticos
del cuello. Lbs mis probable gue aparezcan en nifios o en

adultos con problonas pulmonarecs obstructivos crénices.




d)

¢)

f)

Via falsu. - Siola cinula se desaloja durante Las prame

ras 48 horas, los intentos de colocarla de mievo pucden
hiucer que comprima los tejidos blandos por delante Jdeo
Yo triquea, adands que se cxpone a muchas camplicacio-
nes, la herida no ha cicatrizado todavia y puede haber
sangrado.

Afonia. - Se puede provocar cumndo se equivoca la i
de la traqueostomia, por eiomplo cuando la sondit =¢ in-
troduce en lu membrana tiroidea en ve: de hacerlo Jdeba-
jo del cartilugo cricoides.

Lstendsis Traqueal. -  Suele ser resultado de necrosts
de la mucosa traqueal causada por exceso de presién e
la cindula.

Fusidn de cuerdas bucales Puede aparecer cumde st
usa una sonda encorraqueal gue causa abrasidn del epite

110 gloértico.

Las que siguen a la remocién de la sonda. -

a)

by

In ocasiones aparece un granuloma en el sitic de entyra-
da de 12 sonda a la triauea.

Cuando se secciona un nmero excesivo de anillos en 1.
linea media, puede aparecer un colapso laterolateral dce
las paredes traqueales con la respiracidn forzada o i
tos.

Puqde ser que cl paciente se hava acostumbrado demasin-
do a respirar por la sonda de traqueotomia v que al 1n-

tentar quitarla el paciente no puedas acostumbrarse nuc-
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vamente o la via normal, por el cese de 1o actividad ab

ductora laringea.

(ireo  haber abarcado a lo largo de este capitulo, un pano-
rama de las complicaciones que se pueden esperar al tratur pacientes con
trastornos respiratorios, asl como ¢l tratamiento basico que debe aplicarse.
l.n ocasiones se logrard restablecer por completo al paciente, pero habri
‘tras en que requeriremos de la asistencia de un médico peneral, o de un
centro hospitalario cercano. Ln las urgencias respiratorias sc debhe actuar
siempre con rapidez, pues como se ha mencionado al principio de este capitu
lo, 1la falta total de oxigeno en varios minutos, puede ocasionar dafo irre-
versible al cerebro y algunos organos de la economia. Se debe determinar
con rapidez la necesidad de establecer una via aérea por métodos quirdrgi-
cos, esto seria, cano ya sc¢ ha mencionado, la solucién del principal proble
ma, y de momento ya que el paciente asi tratado deberd recibir, en todos

los casos, atencidn hospitalarii.




1. - SIKOCh.

A) Introducciédn

B) Shock Hhipovolémico

C)  Shoch Neurogénico

h Shock Cardiogénico

(i Shock S¢éptace

F Shock Operatorio o Unirdreico

Gl Shock Anafilicrico

. Aj Ll término shooi comprende un amplio conjunto de facty
res etioldgicos v contribuventes de sintomas v signos, de elanentos de
diagnéstico v de medidas terapéuticas. En vez dec enlistar mecinicamente
las medidas para el tratamiento del shock, creo que es mejor comprender cl
caracter vy el mecanismo de dicha alteracidn, sus causas para evitarlas, la

forma como se aprecia el diagndstico y sobre todo la forma come se impide.

El shock es un accidente patoldgico a veces grave, provoc:-
do por la insuficiencia aguda e imprevista de la circulacidn sanguinea aque
se revela por la rapida v notable caida de la presién arterial (hipoten-
sién) v por la disminucidn paralela de sangre circulante, con los consi-

guientes fenbmenos de anemia cerebral

También e¢] colapso circulatorio o vascular se debe a 1a In-
suficiencia aguda de la circulacidn v se manific< x con la misma sintomatn-
logia del shock, aunque es menos grave. La caida de la presidn arterial en
el shock, se debe al acumulo de sangre en los capilares sanguineos paraliza

dos v por lo tanto dilatados pasivamente por la sungre que contienen: on
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cambio, en el colapso circulatorio no sc¢ paralizan los capilares, sino

las
pequehas arterias y las venas. Lntrc las causas que provocan el shock hay
que destacar las contusiones graves (sobre el abdamen especialmente), las

intervenciones quirdrgicas (shock post-operatorio), las causas tdxicas y

toxicoinfecciosas.

Es importante tener nocién sobre el estado fisico v mental
Jel pacaente, para lograr é&sto el dentista debe de seguir las siguientes

ctapas antes del tratamiento:

a) Observar e inspeccionar al paciente tratando de descu-
brir cualquier alteracién fisica o psiquica.
b) Controlar y registrar una historia clinica adecuada.

¢) Controlar y registrar la presién arterial y la frecuen-

cia del pulso.

Gross en 1872 lo definid "caro un descquilibrio brusco en 1a

maquina de la vida“.

E1l shock o choque, se caracteriza por la disminucion del vo-
Jumen minuto ciratlatorio. En contraste con la desproporcidn antes citada,
gsta magnitud es mesurable por el retorno venoso, ¢l vol/minuto cardiaco o

la irrigacién de organos aislados.

Por orra parte, la disminucién del volumen minuto circulato-
rio pemite explicar el desarrollo del shock, independientemente de sus
causas. En realidad no existe shock sin la reduccidn del volumen minuto

circulatorio.

La reaccidn del orpanismo a difcrentes estimulos nocivos pue

de dar lugar a un cuadro clinico que se denanina shock y puede ser por las




Sarentes causay

1) Msminoc1én de 1a voleoma
w) Hamorragia Interna o externa
n Pérdirdas de plasma en quomaduras

. Deshidratac1on.

+

2 Factores cardiacos
Intarto

b Irastornos del vt .
3 heacciones anafilictcas
4 Factores téxicos

al Tox1nas bacterianas.

b toxinas de otro origen.
5) iactores neurdgenoes

al hsrregulacidn vaso-vagal

b Shock espinul
tl Altleraciones circulatorias:
a) Imbolia Pulmonar.

by Aneurisinas arteriovenosos
Lstos seis factores dan lugar u

1.- bisminuciédn de 1a volama condicionada por pérdid. .

sangre, plasma o agua

2 - Altergcrones vasculares por factores neurales, humr
les o hien toxinas
3. Dasminucidn del rendimiento cardiasco, provocado per 1n

farto al miocardio, una afeccion del miocardie o

rrame peridirdico.




Todas estas causas conducen en Gltuno extremo 4 un mismo tras

torno, aunque discurran por distintas vias., A través de una disminucion
Jel retorno venoso que llegu o wuna reduccién del volumen mimito circulato-

+10 y a una hipotension.

By Shock thpovolémico.

Es upa disminucidn de liquidos o mis especificamente, de
sangre circulante. Se establece cuando el adulto pierde mds de 1 litro de

sangre o sca mas del 20% de su volemia normal: 5 1t

Esta pérdida de liquidos puede ser hemorragia, deshidrata-

¢idn o quemaduras.

Si la hemorragia no es visible y externa, se explora con cui
dado &l paciente. Ls umportante dominar todo shock hamorragico al igual
que cohibir la zona sangrante ) restituir la volemia antes de que se desa-

rrolle por completo el cuadro clinico del shoch.

Tras una hemorragia ocurren diversos mecanismos de caapensa-
cién, algunos de los cuales son mis rudimentarios que benéficos. A medida
que disminuve o voluwnen sanguineo, se reduce el retorno de sangre venosa
a) corazdn con el consiguiente llenado diastélico incompleto del ventriculo
y una reduccién del pasto cardiacc. Los harroreceptores situados en ¢l se-
no carotideo y tal vez en otra parte, reaccionan vy desencadenan la secre-
cién de epanefrina por la glandula suprarrenal v de norepincfrina por las
teminaciones de los nervios simpdticos postganglionares. Estas catecolam}i
nas estimulan los receptores adrenérgicos en todo el cuerpo, dando por re-

sultado constriccidn de venas, arteriolas y taguicardia.




Los receptores alta adrenéreicos Jel sistann venose probabte

mente son mas sensibles g da estimulacidon minua de catecolaminas gque los

de las arteriolas.

Fl sistoma venoso on condiciones nomales contiene atredalos
Jde 70% deld volunen sanguineco carculunte, pero puede expandirse o roeducin s
para acomalar volimenes mavores o menores sin alterar en fomo apreciabic
Lo presidn anternn. L1 sistana arterial ne puade madif icar su capacidad oo
ro aaustiarse a cambiros de velumen,  I'or lo tanto, los camhios de volumen
sanguineo arterial se reflejun en cambios en la presién arterial.  La veno:
constriccidn scelectiva que acampaia a la hipovolemia tagnprana producce unu
desviacidn de sangre a la porcion arterial de la circulacién,  Pste mecanys
mo compensatorio permite al paciente joven mantener un gasto cardiace, umna
presién arterial v una perfusidén capilar mids o menos nomales, ain cuide

se pierda de 10 a 20% del volumen sanguinco.

Si la hemorragia es limitada u ocurre en fommd lentu. mawdc
mantcenerse el volumen plasmitico mediante la difusién de liquide v proteing

desde el espucio intersticial con anania resultante.

Conforme la haworragia asciende de 30 a 10% del volumern san
guineo, el mecanisno de canpensacidén venosa va no es adecuado, el reterne
de la sangre venosa al corazdn se reduce, el gasto cardfaco disminuve, 1o
secrecidon de catecolaminas s¢ acentila y predomina la constriccién arterie-
lar. El aunento resultante en la resistencia periférica disninuve la cirdy
lacidn capilsar, pero es insuficiente para mantencr un volumen sanegnin.
aceptable. Si ne se trata el trastorno, sc producird estancamiento Jde san-
gre capilar, trambosis v muerte celular, con ¢l fallecimiento final dei pa-

clente.




LOS mecanismes canpensiatorios nrotectores ya no oson sutricien

tes después de una henorragia de 40% del) volumen sanguinco. La presién ar-
terial dismimive, la vasoconstriccidon periférica se acentiia y ocurren reduc
ciones importantes en la circulacion capilar de la corteza renai, estémago,
tegumentos v misculos esqueléticos.  hs interesante que el fluio sanguineo
suprarrenal aumente después de la homorragia.  Las diferencias en ¢} grado
de isquemia de diversos tejidos se picensa que representan diferencias loca
les en la reactivadad a la estwulacion adrenérgica por la hemorragia, con

orados variables de constriccidon arteriolar local.

Los pacientes no viven mucho en estado de choque. El curso
natural de la enfemmedad es el deterioro progresivo v la muerte, @ menos

que se elimine la causa mediante el tratamiento adecuado.

Puesto que ¢l chogue es un trasterno dindmico puede mejorar
0 agravarse, es mmportante que sc vigile el sistana circulatorio del pacien
te durante la evaluacidn v el tratamiento. El gasto cardiaco, el tono vas-
cular periférico, cl flujo capilar, el vollmen sanguineo v el intercambic
adecuado de oxigeno en los pulmones y en los teiidos son de especial inte-

res.,

. mejor mancera de evaluar la gravedad del choque agudo deby
do a la lesién v determinar lo adecuado del trutamiento es examinar en for-
ma repetida al paciente. Los signos v sintomas del chogue aparecen de manc
ra secuencial v desaparecen cn orden inverso con la aplicacién del trata-
miento. El primer signo de hipovolomia es la oliguria. los signos » sinto
mas de hipovolemia més grave van desde un deficiente llenado de las venas
periféricas a palides, taquicardia, diaforesis, agrtacion, sed, hipotension,

disnea, confusidn, c¢iidnosis, comi v muerte.




1.a posicion de choue, con el tronce v la caheza elevades o
5 prados y las pilernas clevadas a 30 grados, permite ¢l retomo mwis ripide
de la sangre venosa de las extremidades, 1o cual con efecto, constituve
transfusién interna de varias centenas de mililitros. la posicién de Jren
de lenburg (con la cabeza hacia abajo, las picmmas hacia arriba) produce el
mismo cfecto pero altera la perfusiéon cerchral, ohstaculiza la respiracién

v 1o debe stilizarse.

) Shock Neuropénico

Se puede considerar a la lipotimia como la forma mis leve Jdo
este tipo de shock. la lipotimia es la emergencia mis comim en el consulte-
rio, lo provocan factores psiquicos o ¢l trauma de la insercidn de 1a aguia.
Si bien, la pérdida repentina de la concicncia representa el signo mas drw
tico de la lipotimia o sincope, no se trata de la Gnica o mids temprana mon,
festacion. En 1a gran mayoria de los casos el paciente dird que se siente

desmayar, un estado que se¢ caracteriza por palidez, sensacion de maree v o

algunos caso- nauseas, pero a menudo puede no perder la concicencia.

Mientras estén presentes los sintomas la emergencia existio.
porque hay que aliviar el estado general del paciente.  la pérdida total ¢
la conciencia se evitara probablemente si se coloca la caheza debajo del .
vel del cuerpo, la pérdida de la conciencia por razones psiquicas o de oty
tipo. se debe a algln trastorno en el mecanismo para pantener presjones san-
guineas normales. El lecho vascular se dilata creando una discrepancin en-
tre €] y ¢l volumen circulante resultando asi, una presién sanguinea disri-

nuida. Il cerebro debido a su posici6n superior, siente los efectes de I
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anemia transitoria vy de la hipoxia subsiguiente, con 1a pérdida de la fun-

¢idén nomal.

Sec considera que el shock neurogénico es debido a una altera
¢ifn nerviosa a nivel de la médula espinal y que se puede acampaiar de des-
censo de la presidn arterial y pueden presentarse caracteres clinicos de

shock cano consecuencia de la depresion vasomotora.

Este tipo de shock se conoce también camo shock primario v
se caracteriza por vasodilatacidn, descenso de la presion arterial por dis-
minucion del tono vascular, el volumen sanguineo puecde ser nonmal pero pue-

de no participar en la circulacién efectiva.

En un colapso vasomotor, sin embargo, la insuficiencia circu
latoria no proviene de la pérdida del tono arterial o arteriolar, sino de

la desproporcidén entre el volumen circulatorio y la ca; ..idad vascular.

El volumen intravascular es nommal, pero el tamaiio del lecho
vascular, sobre todo el venoso, aumenta notablemente por lo tanto, el volu
men normal contenido en el lecho vascular es insuficiente para mantener cl

1retorno venoso.

Puede deberse a traumatismos que afecten directanente u el
sistama nervioso central, o que lo hacen indirectamente, también puede de-
berse a exposicion de elevadas tenperaturas ambientales, sin embargo, la ma
yvoria de }os casos se debe a cavsas psicoldpicas por lo que este tipo de in

suficiencia circulatoria aguda es el mas frecuente.




) Shoch Cardiovénico.

En este tipo de shock la obstruccidn de la corriente princ:-

pal del flujo sanguineo impide una circulacién cficaz.

Los sindromes clinicos en los que 1a obstruccién vascular cos
la causa del shock son: la ambolia pulmonar, cl taponamiento cardiaco, la
ohstruccion de algunn cavidad cardiaca por troambo o ttmmor, ancurismis cn
obstruccidn de a vena cava. Ls también causa de sincope la maniobra de
Valsilva, especialmente durante la miccidn o la defecacién, con lo que se

impide transitoriamente el flujo tordcico, al elevar la presidn intratorici

ca.

Esto da tres variedades ctiolégicas:

a) Paro por arritmias.

b}  El vinculado al infarto del miocardio.

c) El secundario por una embolia pulmonar.

a) Paro por arritmias o taguicardia excesivamente proion-
gadas. - Suele incidir en pacientes con escasas reservas miocirdicas v co-
ronarias.

Ello conduce a la hipotensién por disninucién del volumen
sistdlico, con pulso impalpable, ciandsis, sudor viscoso y pérdida de la

sensibilidad en no pocos casos.

b)  En el shock cardiogénico por infarto al miocardio. lo
esencial es la reduccién del volumen sist6lico. La letalidad de los que lo
desarrollan supera al §05%.

Los estudios hian demostrado que en el shock por infarto agu-
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Jo al miocardio, el volumen circulatorio no estd disminuido ni es insufi-
ciente para justificar el colapso, en cambio el débito cardiaco es muy redu
cido en general, cs debido a que hay una extensa porcidén del miocdrdio inu

tilizado por ¢l infarto.

La resistencia vascular periférica puede aparccer nomal,
ammentada y a veces disminuida por una inapropiada respuesta ncuramuscular

vascular.

¢) En el shock por embolia pulmonar, si el proceso no es
operable cxige una terapia similar a la del shock cardiogénico por infarto

a4l miocardio y adanids digitacién rdpida.

E) Shock séptico.

Todos los cuadros patoldgicos sépticos con bacterania pueden
dar lugar a la presentacion de un shock séptico. No es hipovolé&nico salvo

en lous casos conplicados de hanorragis y deshidratacifén inadvertidas.

En la primera etapa hay una hiperventilacién con acentuada
alcalosis respiratoria, un indice cardiaco nomal o elevado, una presién ve
nosa central elevada y una resistencia periférica disminuida, con reduc-
¢ién de la presién arterial y aumento de la frecuencia cardiaca. Después de
un alto nivel del lactado en la sangre arterial hay reduccién del consumo

de oxigeno y disminucién del pradiente arteriovenoso de tensibn de oxigeno.

Al principio los pacientes se encuentran en estado de somno-
lencia y su piel aparece pdlida y scca. La eliminacién urinaria estd dismi-

nuida, en la evolucidn del cuadro clinico hay taquicardia, disminucion del
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indice cardiaco, disminucidn de la presion arterial v venosid contrial v -
mento de ba resistencia periférica, los pacientes aparecen en estado deomn

consciencia, crandticos v su picl es lmedan vy fria.

L1 tratmiento se tleva o cabo elwinundo 1a causa con antg -

biéticos de amplio espectro.

Fy o Shock Operatorio o Quinirvico.

Después de las hemorragias los anestésicos son la cousa * s
frecuente Jdel shock operatorio o preoperiatorio.  La wedicacidn preancstesi

ca con barbitliricos y fenotiazinicos, pueden producir hipotensiones graves.

Ll ether v el pentotal pueden producir vasodilataciones o
en ¢l periodo de induccion rapidu de la anestesia. La cocaina v la novec.:
na han causado a veces colapso al ser inyectadas intramuscularmente o cn |

curso de ung unestesia local.

Hay técmicas quirtirgicas v manipulaciones que durante la in-
tervencidn por si selas, producen descenso de la tensién arterial v <o
colapsurtes, son cjauplos de esto ciertas posicionces. Lu hipotensién Jeb.
dia a esta Gltima causa sc corrige cambiando la postura v en todos los casns

csta indicada la administracidn de vaso-constrictores,

En las operaciones en el cuello o en las dreas submaxilares
durante la intubiacidn, pueden ser activados los refleios vagales, con apar_
¢ibn de bradicardia c hipotensidn. ksta es de origen cardiaco lo cual sc

pucde corregir con atropina u otros depresores vagasles.
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G)  Shock Anafilactico.

Anafilaxis indica manifestaciones locales o generales que
ocurren en el sujeto sensibilizado minutos después de exponerlo a un antige
no. En esta forma la exposicidn inicial del antigeno no causa reaccidn im-
portante, sin embargo, después de un intervalo variable necesario para que
se desarrolle el estade de sensibilidad, gencralmente de 10 a 20 dias, ia
exposicién ulterior del antigeno provoca reuaccién immediata. Tlla puede in-
cluir manifestaciones cuténeas, urticaria o reacciones con trastornos respi

ratorios o shock.

Entre los estados que a grandes rasgos estin comprendidos en
la anafilaxia, figuran el shock anafilactico, la rinitis alérgica, la aler-
gla gastrointestinal, la urticaria y el edoma angioneurdtico y ciertos as-
pectos de la enfermedad del suero y del asina bronquial. Varias sustancias
intervienen en las reacciones anafilécticas como los anticuerpos sensibili-
zantes de la piel, la histamina, la sustancia de reaccidn lenta, la seroti-
na, la bradiquinina, algunas que sc han propuesto y tual vez otras que se

desconocen.

Ato fa.- Es un tipo especial de amafilaxis en que sc desa-

rrolla la sensibilidad a menudo en fonrna familiar.

Reaccidon de Arthur. - Es 1a sepunda forma de sensibilidad in-

mediata v es una respuesta infliamatoria intensa por lo genecral con necrosis,
que ocurre cn el sitio de la inyeccién del antipgeno en el individuo muy sen
sible. Suelen transcurrir horas para que alcance su miximo efecto esta

reaccidn.

LEnfermedad del Suero.- Consiste en la reaccién general que




sucle acampansrse de manifestaciones locales por la aparicion de sensibilg
dad después de una nyeccron de antigeno. Por lo eeneral transcurren Jde oo oo
10 dias antes de que se presenten manifestaciones Jde urticaria, fichre, aole

ma, artritis, nefritis, carditis,

L aparicidn del shock profundo ¢ umediato puede cstar aces
panado de pérdida de 1a concrencia y pualso impalpable. La reaccidn inicial
es un homigneo o prurito de lengui, manos, cara o cabezia, schsacidn de b
ca seca, estiramiento de tdrix, dolor precordinl v disnea de grado variabie.
F1 rubor facial suele ir seguido de palidez. Il dolor epigistrice. las nd
seas, los véamitos o trd;tornos visuiales son menos trecuentes. Puade haber
conwilsiones seguidas de una incontinencia urinaria o fecal, la tos, las W
respira-iones iadeantes, el edema de parpados o faringe v la urticarin, ocu !

rren solas o coubinadas con otros sintamas.

Muchas manifestaciones de otro origen son similares o las
reacciones alérgicas. Por ejamplo, un ecritema parecido al alérgico puede
deberse a la sobredbsis de atropina; las nduseas, u un sincope: la constvi.
cibn bronquial, al asma y el coluapso vascular periférico a un accidente <o
rebrovascular. le esto puede deducirse que a veces en ciertas  Jircunstan-
cias, es imposible hacer un diagnostico diferencial ripido entre la aler.:
y otros procesos. Por lo tanto el tratamiento inmediato debe sev escnciil

mente sintandtico.

Cuando hablamos de reacciones alérgicas quereamnos signiticar o
menudo, reacciones peligrosas para la vida del paciente. Come aleunas res-
puestas alérgicas son serias desde ¢l comienzo, o pueden transformarse

temminar en reacciones graves, es importante tratarlas de imediate, Jde .

manera adecuada v solicitar la presencia de un médico mientras se Institi-




en las medidas de anergencla necesarias.

Cano el colapse circulatorio es la manifestacidn mis importan
te y peligrosa, esta situacién scrd tratada en primer lugar, al principio
nizéd no sea posible distinguir un sincope en las primeras etapas de un shocl
mafilactico y por lo tanto comenzaremos a aplicar el tratamicnto como si es
.avieramos ante una lesibn benigna del sistama circulatorio, la teraputica

<be continuar hasta la recuperacion total del paciente.

kn general la palidez es el primer signo de la insuficiencia
trculatoria y por lo tanto la usaremos como punto de partida en lo que res-

ccta al tratamiento.

Coloque al paciente acostado boca arriba. No intente la congo

ida maniobra de colocar la cabeza del enfermo entre sus rodillas, Jo cual

osdria producir lesiones graves si el trastorno se debe a un accidente cere-

-~ovascular.

A continuacién controle ¢l pulso; la arteria carétida (justo
or dentro del esternocleidomustoideo) es mds conveniente que la radial. Si
.1 pulso no es palpable comience umediatamente el masaje cardiaco. Si hay
pulso, eleve las piernas por encima del nivel del térax, recuerde que puede

.cunularse mucha sangre en los misculos de los miembros inferiores, por lo

tanto la maniobra pennitird devolver buena parte de este volumen a Ja circu-

lacibn activa.

Cologque vapores de anoniaco bajo la nariz del paciente, si no

sy mejoria, recurra @ la oxigenoterapia. Si la recuperacién no ha sido com

1leta, controle la presién arterial, cuando la presidon sistdlica supera los

~0 mm Hg contimue con las maniobras que acaban de mencionarse hasta la recu-
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peracion total.

Cuando no hay signos de alerpia se sugicre contammr con la
administracidén de oxigeno, esta es una de las pocas oportunidades en que de-
banos apartarnos del tratamiento sintamidtico v bhacer el diagndstico diferen-

ciual, es decir antes de elegir un vaso-presor

Sin lugar a dudas, es mucho mias conveniente v simple provenr
el shock que tratarlo g ve: que ha canenzado.  Jos fuactores capaces e vre
cipitarlo son la fatiga v las influencias nsicéugenas, unto con el componen-
te traumdtico producido por el accidente. In gencral, sianpre nos inciina-
mos 3 pensar que la hamorragia v las lesiones cvidentes son los tnicos facto
res que intervienen en la génesis del shock. Sin cembargo hay otros que pue-
den ser muy importantes para su desarrollo, como la deshidratacién, los agen
tes fisjcos, ciertas enfermedades anterviores, aleunos medicamentos adminis-
trados previamente (corticoides, anijcongulnntcs), las toxicamanias, el ul-
coholismo v los estados de inanicién. En consecuencia v siempre que scua po-
sible, no dcbe desaprovecharse la oportunidad de realizar un buen interroga-

torio.

A veces, en los traumatisnos maxiofaciales graves, los facte-
res psicogenos son mis importantes que 1as lesiones en el desarrollo del
shock. Para muchos pacientes.el temor de quedar desfigurados es el factor
mis perturbador del cuadro, constituyendo un fuerte componentce psicdgenc ca-
paz de desencadenar el shock. In este caso deben darse sepuridades acerca
de un eventual restablecimiento, adanis de comprensidn,un trato mmable » cul

dado efica:z para mitigar los tomores.

Los cambios en la frecuencia v en el riuno cardfacos, en Jau




resién arterial y en la presion difcrencial, el ammento de la frecuencia
respiratoria, o la aparicidn de una respiracion superficial o de palidez,
-on los signos de alerta g« nueden orientar hacia un shock en evolucién, L1
Jciente consciente nos brinda una ayuda valiosa al describir sus sensaciones

«or ejamplo, sed, escalofrio, nerviosidad, apatia, etc. A fin de encontray

alores bdsicos es necesario registrar los signos vitales, recurriendo a con
oles frecuentes cuando hay evidencias de inestabilidad; esto se hard por

ranplo cada 10 o 15 minutos hasta que se alcance un estado de equilibrio.

El tratamiento del shock, una vez que se ha desarrollado, re-

‘11ere un manejo bisico similar. Sin anbargo y por razones obvias, no hay

we olvidar que las medidas preventivas son las mis (itiles para disminuir la

jortalidad. Quizd uno de los factores m3s importantes para prevenir el

hock es el tiempo; cn consecuencia, el tratamiento preventivo debe insti-

uirse lo antes posible.

La posicién del paciente es fundamental v no requiere ningln

«quipo especial salvo el ingenio del operador. La elevacitn de las extremi-

Jades ayuda a desplazar algo de sangre hacia los centros vitales. Como va
se menciond anteriormente, no se recomienda la posicién de Tren de ten-
hurg extrema porque, en caso de trawnatismos craneanos, puede aumentar el
edema cerebral; en general, es suficiente con elevar las extremidades infe-
riores. La posicidn dependeri del tipo v de la ubicacidn de Jas lesiones

mis importantes. En el shock imminente, por ciemplo, el paciente no tolcera

hien los cambios rdpidos de posicidn, particulammente cuando se eleva la par

te superior de! cuerpo, esto puede provocar una cafda brusca v peligrosa de

la presibn arterial.

En e] shock hipovolémico es importante restablecer ante todo




Ya volemia para prevenir o tratar ol shock.

Hav que tener cuidado, asimisino, de no provocar unma sobre-
carga de liquidos. Por ciemplo, Jos traumatismos de crfinco obligan a veenjar
cuidadosamente 1a infusién para evitar un cdema cerchbral.  Ademis. la sobre
carga circulatoria puede desencadenar una insuficiencin cardiaca o un odera
agudo de pulmén v la infusién de soluciones glucosadas en cl diabético. pue:
den precipitar ¢ coma o cualauicra de las complicaciones de Ia enfermedad
kn consccuchcia, cos csencial vivilar continpamentc para evitar reaccrones

desfavorables.

Hav que mantener la temperiatura normal recurricndo a friza-
das y no a medios artificiales, como pafios calientes, bolsas de agua calien-
te, etc. la aplicacién de calor tiende a aumentar la circulacion cutane:s en

periuicio de los centros vitales, va afectados por la hipovolcemia.
La administracién de drogas, en especial los narcdtices, &
be hacerse con swio cuidado para no deprimir mis los contros vitales nmi redy

¢ir la presion arterial.




CAPITULO 1V

TRATAMIENTO BASICO DE - fERGENCIA PARA El. PACIENTE

CONSCIENTE E INCONSCIENTE

Tratamiento hilsico de emergencin cuando el paciente estd consciente.

Se debe contar con una persona que nos asista en el consulto
r10 dental. En los casos que se presenten problemas de orden médico, como
apoplejia, angina de pecho, infarto al miocardio, coma diabético, choque

insulinico; se debe requerir la ayuda inmediata de un médico general.

Los elementos que debemos siempre guardar en caso de alguna

cmergencia son:

1.- Posiciébn del paciente.- El paciente debe permanecer sen
tado, con la cabeza levantada. La cabeza se hiaia solo
cuando se tiene la absoluta certeza de que se trata dc
una afecciébn fisica. Se debe aflojar la ropa.

2.- Se debe checar 1a cavidad oral.- Se remueven dentaduras

u otros cuerpos extrapos, se aspira saliva, moco, san-
gre o vémitos de la cavidad oral vy si es necesario tam
bien de la cavidad nasal.

3. Checar la respiracidn.- Se observa el ritmo, profundi -

dad, sonidos respiratorios, cianosis, olor a acetona,
se administra oxipeno con mascarilla, si es necesario

se aplica ventilacién artificial.




4, Checar el pulso. Calidad, frecuencia, 1ritmo.

5. Checar los refleios pupilares. Tamaio de las pupilas,
rcaccibn a la luz

6. Checar 1a piel. Color, transpiracibn.

- Fvaluar la causa. Ohservar si c¢] problema se presentd
después de aplicar anestesia, jqué tipo de anestesia?,
Jhubo estimulacién emocional?, idepresién?, .dolor en
el pecho o en el hrazo 1:quierdo?. §i la transpiracidn
o el pulso, o anbos empcoran o si ¢l paciente no sc¢ r¢
cobra en tres minutos, sc deberf llamar al médico.

}.- Tratamiento especifico.

a) Laringoespasmo: Sintomas: La respiracién estd ohstrui-
da, existe sensacidn de sofocacién. Tratamiento. .\spl
rar ¢l moco de la cavidad oral vy administrar oxigeno.

b} Edema Laringeo.- Puede presentarse después de la aplica

cidn de penicilina, anestesia tépica o local, 1a 4nes-
tesia con un derivado del dcido paramino-benzoico (pro-
caina o tetracaina), existe obstruccidn respiratoria v

cianosis.

Tratamiento: pulso normal-aspirar invectar intralingual
mente de 0.3 a 0.5m) de epinefrina, inyvectar también in
tralingualmente 40mg. de solu-medrol. Invectar de 15 0
50 mg. de benadryl y administrar oxigeno.

Pulso débil. EI1 pulso puede ser casi imperceptible, se

inyecta intralingualmente 40mg de solu-medrol y de I5




c)

d)

e)

f)
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a 50 mg de benadryl y administracién de oxigeno.

Asma Bronquijal.- Sintomas: disnea respiratoria, pecho
en forma de barril incremento de la actividad secretora,

Se aplica el mismo tratamiento que en el edema laringeo.

Angina de pecho. - Sintomas: dolor subesternal severo

que 1irradia algunas veces hacia el cuello y el brazo iz
quierdo incluso a los dientes. No hay disnca pero si do
lor al respirar profundamente.

Tratamiento: No mover al paciente. Darle una tablety de
nitroglicerina (0.4) por via sublingual. No se adminis-
tra epinefrina, debe tomar en cuenta que si el paciente
no mejora pronto se podrd estar ante un cuadro de infar
to al miocardio.

Infarto a1 Miocardio.- Sintomas: dolor subesternal agu-

do, que irradia muchas veces hacia el brazo izquierdo,
hay disnea, sudor frio, pulso rapido y débil, posible-
mente vOomitos. Si el paciente permanece conciente des-
pués del infarto, no deberd moverse baio ninguna cir-
cunstancia.

Tratamiento: Administracién de oxigeno, si fuera necesa
rio respiracién artificial, mantener al paciente calien
te.

Apopleifa.- Sintomas: rcspiracién lenta y profunda,
con estertores, puede haber convulsiones, frecuentemen-
te hay pardlisis de un lado del cuerpe. No se deberd mo

ver al paciente bajo ninguna circunstancia.
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Tratamiento: administracién de oxigeno y en caso necesa

rio respiracién artificial. ,

Hiperventilacién,- Sintomas: sentimiento de ansiedad,

palpitaciones, signos de tetania. Neurosis respiratoria,

Tratamiento: Cerrar la boca del paciente asi como su na
riz, hasta que desaparezcan los sintomas o quo respire
en una bolsa de papel, no se debe administrar onigenc.

Coma diabético.- Sintomas: pérdida lenta Jdel conocl

miento precedida por laxitud, dolor de cabe:za, sed, pu-
pilas dilatadas, pulso suave y olor a acetona. No ¢s nhe
cesario tratamiento de emergencia, el médico invectard

insulina.

B}  Tratamiento bésico de urpencia , cuando el paciente estd inconsciente

El dentista nunca deberi dejar solo a un paciente en estade

de inconsciencia.

No debe dar liquido por via oral.

Las circunstancias que siempre se deberin cuidar son:

1~

Posicion del paciente.- Se debe colocar al pacientc

acostado en el piso o en un sofd, con el cuerpo v la o
beza de lado, nunca boca arriba v ademas sc aflola 1a
TON .

Se dehe mantener despejada una via de aire, se inclina
hacia atrds la cabeza del paciente.

Se debe checar la piel, su color, su transpiracién.

Reaccibn a estimulos. - Reaccidn a las sales de amoniace
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1lamar al paciente por su nombre y usar compresas frias.

1. Tratamiento especifico.

a) Paro respiratorio.- Sintomas: Cianosis, ausencia de Tui

dos respiratorios.

Tratamiento: respiracién artificial. Cuatro insuflacio-
nes réipidas boca a boca y continuar después con un rit-
mo de doce insuflaciones por minuto, checar que el pe-
cho se expanda y que haya exhalaci6bn pasiva, se debe te
lefonear al médico y checar el pulso del paciente.

b) Paro circulatorio.- Sintomas: ausencia de pulso caroti-

deo, dilatacidén retardada de la pupila. Si el paro cir-
culatorio ocurre inmediatamente despus de colocar anes
tesia tbpica o0 local o después de la inyeccién de peni

cilina se sospechari de wn shock anafiléctico. Se da

masaje cardiaco externo.en adultos serfin 60 compresio-
nes por minuto, en ninos 100 compresiones por minuto,
la respiracibn artificial serf una cada 5 compresiones
cardiacas, sin interrumpir éstas, Si el dentista esta
solo, s¢ dardn dos insuflaciones después de 15 compre-
siones cardiacas.

b) Reaccién toxica al anestésico local.- lnmediatamente

después de 1a colocacién de la anestesia tbpica o local.
Sintomas: agitacidn y nluseas, antes de perder la con-
ciencia. Convulsiones, aumenta la frecuencia del pulso,

de la respiracitn y de la circulacibn posteriormente,

depresién de la respiraci6n y de la circulacién seguida




d)

c)

de paro respiratorio,

Tratamiento: colocar wun Rloque de hule para mordida on-
tre los dientes, aspitacién, ventilacién con oxjgene afm
si el paciente esti respirando espontdneamente. Invectar
S5mp. de valiim 10, por via intralingual a intervales de
2 min. hasta controlar las convulsiones.

Shock Anafilictico.- Después de la inveccidn de penicill

na, de anestesia Jocal. Sintomas: puiso débil o conpleta
mente imperceptible, picl de un tono grisiceo, sensacién
de estarse quemando, sahor metilico en la boca, fiebre,
urticaria, edema generalizado, tos persistente, inconti-
nencia urinaria, midriasis, pérdida del conocimiento ¥
convulsiones.

Tratamiento: Administracidén simultfinea de oxigeno, opi-
nefrina, solu-medrol, v Renadryl. Epinefrina 0.25 mg. a
0.50 mg. por via intralingual (Im I=img) solu-medrol 140
mg. por via intralingual, Benadryl 125 a 50 mg. por via
intralingual. Si no puede ser palpado el pulso carotideo
después de aplicar estas medidas se debe iniciar de inme
diato }a compresién cardiaca externa.

Fpilepsia.- Ataque con convulsiones después de presentay
sele al paciente ima “'aura’’ o avisa.

Sintomas: pulso normal, pupilas dilatadas con reaccién
normal al estimulo hminoso salivacibn intensa que puede
estar teiida de sangre Yy presentar espumi.

Tratamiento. Colocar al paciente en el suelo, recostado

con ¢l cuerpo de lado y la cabeza también, se coloca en-




)

g)

h)

i

tre los dientes un hule para mordida, sujctarlo para que

no se lesione durante las convulsionces.

Infarto al] Miocardio.- Sintomas: disnea, sensacion de

estarse muriendo, dolor subesternal agudo que sc¢ irradia
hacia otras zonas del cuerpo, antes de perder la concien
cia, existe ademas sudoracién fria, pulso débil e irregu
lar.

Tratamiento: Se asiste al paciente con respiracidn arti-
ficial, en caso de falla circulatoria total se debe ini-
ciar de inmediato la compresién cardiaca externa, ademis
se mantiene al paciente caliente.

Apopleifa.- Sintomas: Respiracidn lenta, profuimda con es
tertores, posihles convulsiones, frecuentemente se pre-
senta parfilisis unilateral.

Tratamiento: Ventilacién con oxigeno.

Coma DNiabético.- Sintomas: pérdida lenta de 1la concien-
cia, precedida por laxitud, dolor de cabeza, sed, pupi-
las dilatadas, pulso suave y débil, olor a acetona. No
es necesario algiin tratmmiento de urgencia, el médico de
berd inyectar insulina.

Choque Insulinico.- Sintomas: Pérdida lenta de la con-

ciencia precedida por confusion mental, sudoracién, sen-
saciotn de hambre pero sin sed, respiracién normal, pulso
firme y ripido sin olor a acetona.

Tratamiento: El paciente es diabético ¥ esté siendo tra-
tado con insulina, se dan désis concentradas de azlicar

mientras el paciente estii consciente.




e lo expuesto a lo larpo de los capitulos anteriores, he ile

gado o las siguientes conclusiones.

1£%]

CAITULO )\

CONCLUSTONIS

I elaboracion de wna historia Jlinica completa conduce
a up diagnédstico acertudo v por lo tanto a un conocimien
to integral dcl paciente, tanto fisica como emocionalmen
te. En téminos generales, la Historia Clinica o Anamne
sis debe de reunir los datos necesarios para adecuar cl
tratamiento a las exigencias del estado fisico v mental
del pociente y se le debe de considerar el primer paso a

seguir en la terdpia odontolégica,

En otros aspectos la Historia Clinica fimada por el pa-
ciente v perfectamente elaborada por el Ciruiano Dentis-
ta, es la mejor defensa en caso de que surgieran proble-

mas de tipo legal.

El crecimiento de la poblacidn en la ciudad de México v
1o tensién, han dado camo resultado en los Gltimos 10
anos, una elevacidén en el nimero de personas que sufren
de afecciones cardiacas v de otros trastornos que alte-
ran su salud. Ll Odontdlogo ocupa un lugay importante
para el diagndstico de la enfemedad y contribuye de &s-

ta forma o preservar la integridad fisica de sus pacien-
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tes. También debe contar con ¢l conocimiento hfisico ne
cesario para observar y reconocer dichas enfermedades y

las alteraciones bucales que estas provocan.

La mavoria de las complicaciones que se presentan al mo
mento de realizar un acto quiriirgico como la extraccidn
dental, pueden evitarse. La planeacién y el estudio
previos son el mejor tratamiento que se puede aplicar
en estos casos; si el Cirujano Dentista trabaja metddi-
ca v ordenadamente cvitard y eliminar8 todos los ries-
gos posibles o sabri tratar rdpida y cficazmente los
obsticulos que se le presenten.

No es recomendable el uso de fuerzas excesivas, esto
conduce a complicaciones mayores como fracturas o dislo
caciones cuyo tratamiento es mds dificil y traumitico
que el de una extraccién realizada con calma y previa-

mente planeada.

Los traumatismos dentales y ¢l dolor agudo son algumas
de las complicaciones mis frecuentes que se tratan en
el consultorio dental. Ante dichas emergencias se debe
actuar rapidamente para establecer un diagnéstico y 1le
var a cabo el tratamiento adecuado para eliminar las mo
lestias del paciente. No se debe olvidar la elabora-
cibn de una Historia Clinica de urgencia que contenga
Jas rre;umtas esenciales para poder utilizar los med:

camentos que se necesitan en forma segura.
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In realidad son pocas las complicaciones que presenti
el uso de la anestesia local, pero sc debe de estar
preparado v capacitado para tratar un estado de reac-
cibn alérgica.

Posiblemente 1a mejor forma de tratar estas reacciones
es la prevencidtn, vy el mecior método es el 1nterropato-

rio y la revisién periddica de nucstros pacientes.

Para utilizar v administrar una droga, va sea por via
oral, intramiscular o intravenosa, €S necesario tener <o
nocimientos previos acerca de su accién v de los cfec-
tos adversos que se pueden presentdr tanto en ¢l organis
mo sano como en el enfermo.

Sce debe tener conocimicnte de las técnicas de inveccibn
intramiscular e intravenosa, si se quiere realizar la s¢
dacién por estos métados en el consultorio dental.

No cabe duda que este tipo de premedicacién para el Ciru
jano bentista es una gran ayuda para el tratamiento dec
pacientes aprensivos v que temen al sillén dental, perc
es preciso indicar, quec no es recomendable su uso si an:
tes no se cuenta con una informacién completa acerca de
las técnicas vy los posibles peligros a los que se enfren
tan los pacientes que se someten a dicha sedacidn. Sin
embargo, la prictica puede llevar a los Odont6logos int¢
resados, al dominio de dichas técnicas v a eliminar ca-

$i totalmente los riesgos de su uso.

La obscrvacidn v la lectura acerca de los sintomas v Ia
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evolucibn que presenta un shoch, conduce a la diferen-
ciacibn de otros estados patoldgicos que ponen en peli-
gro la vida del paciente y que son similares, en sus
principios, a la sintomatologia del shock.

Es importante aplicar el tratamiento de inmediato, pues
to que mientras persistan los sintomas la integridad de

el paciente esti en peligro de perdersc.

La evolucién que sigue el shock, debe ser conocida por
todo Cirujano Dentista y contar con conocimientos (si
no practicos, tedricos) y algunos medicamentos para su

tratamicnto inmediato.

8.- La respiracién artificial instituida oportunamente pue-
de resolver un periodo de insuficiencia respiratoria y
ademids mantener las funciones esenciales para que cl pa-
ciente continfie con vida. En las urgencias respiratorias
la decisién del tratamicento a seguir debe ser inmediata,

pues la falta total de oxigeno durante varios minutos

puede ocasionar dafo irreversible en el cerebro y algu-

nos drganos importantes.

Todo profesional de la Odontologia debe preocuparse sicmpre
por mejorar el equipo ¥ 1a atencién en su consultorio, de adquirir y reno-
var constantemente medicamentos que le sean (tiles en el tratamiento de algu

nas urgencias v de ampliar v actualizar sus conocimientos.

El aumento de la poblacién ha impuesto muchos servicios en

nuestra sociedad, incluyendo log servicios de la sala de urgencias y esto




obliga al professonal de la salud dental a extender sus conocimicentos ct lo

que se reficre a Jas situaclones emergentes que se le pueden presentar on
su consultorio, teniendo en cuenta auc la prevencibn de una emergencia pvi-
ve ¢s el servicio mis importante que puede ofrecer a su paciente, pero tuam-
poco ¢ debe restar importancia o la necesidad de un tratamiento inmediate

y eficaz en uma cmergencia real.
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