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INTRODUCCION, ~

Por el gran nGmero de casos de emergencia que se ile-
gan a presentar en la prédctica odontoldgica y las complicacio
ne; que a ellos confiere, fueron motivo para impulsarme a rea
lizar este tema.

Mencionaré los casos mis frecuentes y sus complicacio
nes, asi como su diagndstico temprano y el tratamiento adecua
do a sequi¥ por el Cirujano Dentista en el consultorio dental.
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Tratamiento de las situaciones de Emergencia
en la Prictica Dental.

Introduccibn a las situaciones de emergencia; y el -
manejo de reacciones alérgicas.

INTRODUCCION A LAS EMERGENCIAS DENTALES.

Cuando el dentista afronta en su consultorio una si-
tuacifén de emergencia, se encuentra en desventaja. Probable-
mente no tenga experiencia prictica y tenga poco entrenamien
to acadé&mico tanto en el diagnéstico como en el tratamiento
de sitvaciones de emergencia. También presenta poca experien
cia al observar las respuestas a varias drogas que pueden es
tar indicadas en el manejo de varios sintomas. Afortunadamen
te, tales emergencias son raras en la prdctica dental, prime
ramente porgque muy pocos pacientes realmente enfermos buscan
algin tipo de tratamiento dental. Sin embargo, es necesario
vigilancia por parte del dentista de las posibles condicio-~
nes que se pueden alcanzar para evadir situaciones fatales
potencialgs.

Manejo de situaciones de emergencia.

El manejo de las situaciones de emergencia puede dividirse <
en 3 fases:

1) Prevencidn
2) Reconocimiento y
3) Tratamiento



'El tratamiento puede dividirse en cuatro fases:

1) via aérea

2) Respiracién

3) Circulacién, y si todavifa no se estabiliza la condicién:
4) Drogas (A,B,c y D).

En este escrito no se redactan procedimientos aespecificos pa-
ra asistencia respiratoria y circulatoria a través de resuci-

tamiento artificial y masaje cardiaco externo (resucitamiento
cardio-pulmonar RCP).

Estas son mejores estudiadas bajo la experiencia cli-
nica. El practicante debe buscar la experiencia prdctica en -
RCP en curso de sus estudics profesionales.

Prevencién.-

La manera m&s facil de manejar una emergencia esg prevenir su

aparicibn. Si el dentista administra una droga a su paciente

y éste inmediataménte entra en shock anafil&ctico, ha ocurri-
do una situacifn de emergencia que probablemente se hubiese -
podido evitar. El instrumento (herramienta) mi&s valioso para

el dentista es con el objeto de prevenir emergencias es una -
historia clfnica completa de cada uno de sus pacientes. Ade--
mis de esta, la historia médica debe incluir sus signos vita=~
les(ritmo cardiaco, presifn sanguinea), hipersensibilidad co-
nocida a las drogas, una lista de todos los aparatos y siste-
mas, y nombre, domicilio, y némero telefénico del médico de -
cabecera del paciente. Esta informacién también es crucial en
el diagnéstico de las situaciones de emergencia.



Los ejemplos para prevenir situaciones de emergencia serias -
incluyen asimismo prohibir el uso de cualquier droga a la - -
cual el paciente presenta una conocida historia alergénica.
Otro ejemplo puede incluir el uso de sedacién apropiada para
un paciente que tenga comprometido el sistema cardiovascular
para el cual un procedimiento dental represente un nivel o -
grado significativo de stress o tensifn., Un paciente con angi
na de pecho puede presentar un ataque durante un procedimien-
to dental prolongado o un procedimiento que requiera un alto

grado de stress. Esto puede suprimirse con sedacifn apropiada
y/o al aminorar el tiempo de un procedimiento en particular.-

Otras condiciones que pueden agravarse con stress son: altera
ciones cardiacas congestivas, epilepsia y asma bronqﬁial. - -
Cuando el dentista tenga alguna duda concerniente a la salud
del paciente (aunada a un sistema fisiolfgicamente comprometi
do o alguna droga que est& tomando el paciente), debe pospo--
ner la cita hasta haberla consultado con el médico del pacien
te. .

En todos estos ejemplos, la prevencién requiere caﬁts
la de parte del dentista en la historia c¢linica. Una medida -
preventiva adicional es preguntarle al paciente patologias co
nocidas acerca de la estabilidad de sus condiciones anterio~-
res a cada tratamiento. Ha habido camcios recientes en el ti=~
po de medicacifn o en la dosificacifn ¢se han vuelto mis nota
bles los signos o sfintomas de la enfermedad en. particular? Si
después de consultar al paciente, el dentista no estd total--
mente seguro acerca de comenzar algfin tratamiento, otra vez
no debe dudar en posponer los procedimientos hasta que haya -
consultado con el médico del paciente.



Reconocimiento. -

Algunas situwaciones de emergencia son casi obvias. Por ejem—-
plo, si la historia clinica de un paciente indica la presen--
cla de asma y durante el tratamiento dental experimenta difi-
cultad respiratoria y resoplidos, es altamente probable que
estéocurriendo un infarto del miocardio. Sin embargo, muchas .
condiciones pueden mostrar una amplia y compleja variedad de
sintomas que fdcilmente pueden confundir al dentista que sélo
presenta experiencia diddctica en su reconocimiento. Como en
el caso de prevencién, la historia clfnica del paciente es el
mejor instrumento disponible de diagnfstico que tiene el den-
tista a la mano. En la mayorfa de lasg situaciones, es el sis-
tema fisiolSgico comprometido que se involucrard en los sinto
mas que requieran tratamiento de emergencia, La advertencia -
previa por parte de la historia c¢lfnica del paciente, simpli~
fica el diagnéstico enormemente. Mis adelante ge dard informa
cién detallada acerca de los sintomas especificos involucra--
dos en varias situaciones de emergencia, cuando se discuta ca
da una de las condiciones.

Tratamiento.-

La mayorfa de las situaciones de emergencia pueden manejarse

sin recurrir al uso de las drogas. En algunas ocaciones (asma,
angina), el paciente puede administrarse la droga por si solo,
ya que tiene mis experiencia que nadie en cuanto a la dosifi-
cacién apropiada. En emergencias mis serias, la terapia puede
administrarse después de que se hayan restablecido: Vias aé--
reas, Respiracifn y circulacién. La gran mayoria de las situa



cicnes de emergencia pueden ser tratadas adecuadamente sin -
el uso de drogas. En muchas situaciones se puede mantener es
table la condicifén del paciente mediante el restablecimiento
de vias aeréas, respiracibn y circulaci6n, por 1o menos mien
tras llega la ambulancia. En cualquier situacién de vida o -
muerte, es de importancia inmediata la asistencia médica ex-~
perta o la ambulancia, ya gue &stas presentan mayor experien
cia en el manejo de emergencias. Si la ambulancia no estd al
alcance o representa una larga distancia, entonces el den--
tista se verd obligado a utilizar tratamientos a base de dro
gas o medicamentos  para salvar la vida de su paciente.

Resumiendo brevemente: las situaciones de emergencia ocurren
rara vez en la prdctica dental. Cuando esto sucede, ninguna
droga estabilizar8 adecuadamente la mayorfa de las situacio-
nes. la mayorfa de los dentistas presentan poca experiencia
significativa en el trato con las condiciones o situaciones
de emergencia o con las drogas usadas en sus tratamientos.
Por lo tanto, solamente se utilizar&n las drogas como (ltimo
recurso para combatir las sitvaciones de vida o muerte, cuan
do sea imposible la transferencia a un hospital.

El manejo de situaciones de Emérgencia.-

Si el dentista no puede restablecer la respiracifén normal o

la circulacién al usar terapias sin medicamentos (vias ad---
reas, respiracién, circulacifn), su sigquiente eleccifn es -
usar drogas. Las siguientes secciones discutirfn los sfinto--
mas de varias situaciones de emergencia gque pueden ocurrir -
en la prictica dental. En la discusifn de cada.s;tuaciﬁn, se
deberi seguir el siguiente formato tanto como sea posible: -



condicién

A, Sintomatologfa. y mecanismo fisio-patoldgico
B. Tratamiento

1.- Sin droga
2.~ Con droga

a) Dosificacifn, via de administracidn
b) Duracibn de accidn esperada

c) Efectos colaterales

MANIFESTACIONES ALERGICAS.

Las reacciones alérgicas leves a ciertas substancias utiliza-
das emr la: prictica dental no son tan poco comunes. Afln si la
historia clinica de un paciente no denota alergias, todavia -
es posible una reaccifn alérgica ligera en un pequefio nGmero
de casos. lLa reaccifén phede presentarse con simple prurito -
dérmico y dificultad respiratoria moderada y puede dutar de -
pocos minutos a varios dias.

Sintomas.

Los sintomas de una alergia ligera incluyen lo siguiente, ya
sea solos o combinados: ’

a. Urticaria
b. Ronchas



c. Edema

d. Migraha

e. Lagrimeo

f. Conjuntivitis

g. Rinitis vasomotora

h. DistenciSn respiratoria

El mecanismo que se cree que es responsable de los -
sfntomas antes mencionados es el relajamiento mediador aler--
génico del contenido de las células cebadas o mastocitos, pri
meramente, histamina que causa el aspecto de sintomas alérgi-
cos al elevar la permeabilidad vascular.

Tratamiento.-

Si un paciente no asmitico experimenta una reaccifn -
‘alérgica ligera, la situacién no es de suma importancia (no -
de vida o muerte) y no estd indicando ningfin tratamiento. Sin
embargo, el dentista debe anotar en la tarjeta del paciente -
el hecho de que ha ocurrido una posible manifestacibén alérgi-
ca y suprimir el uso del agente irritante en citas ulteriores.
Asimismo, se debe informar al paciente de la posible alergia.

Es muy importante observar que el sincope se encuen--
tra ausente en la lista de sintomas., asf{ la mayorfa de los -
dentistas se enfrentan con pacientes que creen que son “alér- -’
gicos a la novocafna™. Muchos de estos pacientes han experi--
mentado un ataque de sincope despué&s de una inyeccifin de una
solucién anestésica local y subsecuentemente, el dentista les
inform8 que presentaban una "reaccifn alérgica®. (La alergia-



en este caso, es psicoldgica a las agujas). Aln asf el den--
tista debe utilizar con extrema precaucién las subsecuentes
inyecciones de anesté&sicos locales (en pacientes que decla--
ran ser alérgicos a los agentes. anest&sicos), para no compli
car el tratamiento en ambos: el paciente y el dentista. E1 -
pﬁnto es &ste: si un paciente presenta uno o varios signos
de reaccibn alérgica, se le deberd informar lo sucedido por
todos los medios y anotarlo en su historia clinica. Por otra
parte, no se le deber& atribuir un sfncope a una "alergia®,
ya sea por ignorancia o en un intento de reservar al pacien-
ta de una posible perturbacién ligera, o bien, una situacién
embarazosa.

Para la mayorfa de las reacciones alérgicas, no se necesitan
medicamentos o drogas. Los sfntomas son generalmente de cor-
ta_duracién y no representan algln problema serio para el pa
clente. Sin embargo, ocasionalmente, el paciente se puede -~
sentir incSmodo acrecentd&ndose esta incomodidad. En tales si
tuaciones, podrfa ser fitil tener a la mano un antihistamini-
co.

Los antihistaminicos son antagonistas competitivos de la his
tamina en varios sitios del cuerpo (vasos sanguineos y muscu
latura lisa bronquial). A pesar de que expenden muchos anti-
histaminicos, el Benadryl o Difennidramina es uno de los mis
ampliamente usados. Se debe administrar asi:

a) IM (profunda) 20-50 mg.
b) ORAL 25 mg cada 6 horas por 2 dfas
c) NINOS 5 mg/kg de peso (total) divididos en 4 dosis en un-



periodo de 24 horas.

Se expenden las siguientes presentaciones:

a) Inyeccién: 50 mg/ml en 1 ml.
b) Oral: tabletas de 25 mg.
¢} Elixir (para nifios} 12.5 mg/5 ml.

El mayor efecto colateral del Benadryl es la seda-~-
cibn y esto deberfa ser una consideracibén primordial a la -~

administracifn de la droga en cualquier paciente. Irfnicamen
te, hay algunos casos documentados de reacciones alérgicas -
al benadryl mismo, pero s6lo después de aplicaciones t6picas.
Si el paciente presenta distensifn respiratoria aungue sea -
en un nivel insignificante, el dentista deberd administrarle
oxigeno. Bl dentista sflo rara vez necesitard administrar o

prescribir antihistaminicos en su préctica. B

ASMA AGUDO.~

lLos pacientes asmdticos no experimentan reacciones -
alérgicas leves o ligeras. Se pueden precipitar atagues agu-
dos al exponer al paciente asmitico a substancias a las cua-
les es alBrgico. La musculatura lisa bronquial de estos pa~-
cientes es muy sensible a la histamina. Lo que serfa una -~ =~
reaccién alérgica ligera en un paciente no asmitico, se con-
vierte en un ataque de seriedad para el asmdtico. Los ata~--
gues también pueden ocurrir espontineamente en un paciente -
cuya enfermedad est& pobremente controlada. El stress psico-
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l6gico puede ser un factor precipitante en algunos ataques -
agudos. Es imposible que un paciente gque nunca ha presentado
asma anteriormente, de repente sSe le presente en el sillén -
dental. Desde que la historia clinica del paciente testifica
que esti presente el asma, el dentista deberi estar alerta y,
cuando comience el ataque asmitico, Saber perfectamente lo =
que esta sucediendo. La historia clfnica tambiédn ayudar§ en

el diagnéstico diferencial de otras condiciones gue pudieran

presentar sintomas similares a un atagque asm&tico agudo, in-~
cluyendo:

a) Obstruccifén de vias aereas superiores
b} Edema pulmonar aunado a enfermedad cardiovascular y
¢) Embolia pulmonar aguda.

Sintomas.-

El paciente que presenta un ataque asmitico agudo tiene difi
cultad respiratoria aunada a la constriccién de su musculaty
ra lisa brongquial. Esto se caracteriza m8s com@nmente por: -
resoplidos primeramente durante las espiraciones.

Tratamiento. -

Contrariamente a los principios de restablecer vias adreas, -
respiracién y .circulacién, y colocar al paciente en posicién
horizontal, el paciente asmitico se deberf mantener en una -

posicifn recta o vertical y con administracién de oxfgeno. ~
"Muchos pacientes asmiticos llevan consigo nebulizadores y se

les estf permitido que se administren el medicamento durante
un episodio agudo.
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En el caso en que el paciente asmitico no lleve su -
nebulizador con &1, se deberfa incluir un nebulizador de iso
proteranol 1:200 (5 mg/ml) entre las drogas de emergencia en
Odontologfa que el dentista quarda en su consultorio. Si el
paciente no tiene su propia medicacifn, se le deberd adminis
trar de 8 a 10 respiraciones Jprofundas del nebulizador. Es
to surtiri efecto dentro de los primeros 3 a 5 minutos. El -
isoproteranol es un Beta estimulante no selectivo. Activa -
los receptores B1 (principalmente en los sitios cardiacos -
causando incremento en ambos: ritmo cardiacoc y fuerza con---
trictil) asf como en los sitios del receptor B, mediando la
broncodilatacibn, vasodilatacifn y el relajamiento de la his
tamina inducido por el antigeno. Las propiedades estimulan--
tes del Bl
los pacientes con insuficiencia coronaria o arritmias signi-

requieren que la droga se use con precaucién en -

ficativas.

Hay varias razones para asegurar esto. La taquicardia y la =<
fuerza contrdctil aumentada elevan los requerimientos de oxi
geno del corazfn. Al mismo tiempo, la disminucién de la pre-
sifn sistémica (resultante de la vasodiltacifn del mGsculo -
esquelético ) disminuye la presién del miccardio con la re—-
sultante disminucifn del flujo sanguineo al corazén a expen~
sas de la elevada demanda de o#lgenb.

(Bl salbutamol, un estimulante selectivo 32, pronto ser§ - -
puesto en venta en los Estados Unides. Es un broncodilatador
poderoso de larga duracifn con pequena accién en el corazén.
Obviamente, seri la droga de primera eleccién en el trata---
miento de atagues agudos de asma bronquial que ocurren en la
pridctica dental.)
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Algunos pacientes se vuelven refractarios a la administra---
ci6n repetida de catecolaminas. Si el isoproteranol no resta
blece la respiracién libremente en 3-5 minutos, la droga de
eleccifn serd entonces la aminofilina. Las propiedades beta-
estimulantes del isoproteranol activan el ciclo ADN en la pa
red celular de la musculatura lisa bropguial y alveolar cau-
sando un aumento en el ciclo intracelular AMP. El ciclo AMP
entonces produce relajacién de la musculatura lisa, en este
caso finalizando el ataque de broncoconstriccibén. Este es el
mecanismo de accién de ambos: el isoproteranol y la epinefri
na. Los paéientes refractarios a las propiedades beta-estimu
lantes del isoproteranol se volver&n resistentes a la epine-
frina, y se tendrd que usar un mecanismo de acciSn diferente
para detener el ataque.

Otro método de aumentar los niveles intracelulares -
del ciclo AMP en la musculatura lisa bronquial es inhibiendo
la enzima (fosfodisterasa) que convierte al ciclo AMP en 5°'
AMP inactivo. Este es el mecanismo de accién de la aminofili
na.

Posologfa: Colocar 500 mg de aminofilina en una ampolleta de
500 ml IV. administrar 5 mg/kg.por un intervalo de 15 minu--
tos. (LENTAMENTE).

La administracién r&pida de aminofilina causar4 hipotensién

profunda. Se debe administrar lentamente y con gran precau--
cibn. La droga se expende en 20 ml. que contienen 25 mg/ml.
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Ambas, las catecolaminas y la aminofilina alivian la obstruc
ci6n respiratoria en asma bronquial agudo, y corrigen rdpida
mente la capacidad vital disminuida y el aumento en el aire
rasidual caracteristico de estos ataques. Sin embargo, el ba
jo Pao2 (presifbn parcial de oxigeno en la sangre arterial) -
con frecuencia no se corrige y afin puede decaer mis después
de la administracién de la droga. Esto es causado por una -
exageracifn en el disturbio de la ventilacibn en los pulmo--
nes. La vasodilatacién de las arterias pulmonares dirige la
sangre a 4reas de los pulmones que no son suplidas por aire,
asf{, aunque la midxima capacidad respiratoria y velocidad de
espiracién estén aumentadas, la oxigenacidn de la sangre se
encuentra verdaderamente decreciente. De ahf gque sea impor--
tante administrar oxfgeno simultdneamente cuando las drogas
se utilizan para tratar un ataque agudo de asma bronquial.




14

REACCION ANAFILACTICA.

L.a anafilaxia sistémica es la reaccién de hipersensi-
bilidad wmis dramftica y peligrosa que puede ocurrir y puede -
causar la muerte en unos minutos., El tiempo de provocacisn o
recusacién al tiempo de principio o ataque es variable en una
reaccifn, pero ocurre tfpicamente en 39 minutos. A ningn pa-
ciente que se le administre algfin medicamento parenteral (ej.
penicilina) se le deberd permitir salir del consultorio den--
tal en menos de media hora después de recibir la droga. Si se
le da atencién especial a la historia clfnica del paciente, -
las reacciones anafilicticas ocurrir8n muy rara vez.

Es extremadamente raro que se desarrolle sfbitamente una hi—

persensibilidad mayor a las drogas en alguna persona sin pre-
via historia.

sintomag.~-

Los signos y sintomas de la anafilaxia son altamente

impredecibleé y pueden incluir una o cualquier combinacién de
lo siguiénte:

a. Conjuntivitis

b. Rinitis vasomotora

¢. Ereccibn pilomotora

d. Urticaria'pruritica

e. Angioedemé

f. Diversas alteraciones gastrointestinales, incluyendo vomi-
to. ‘

g. Edema laringeo

h. Broncoespasmo



i. Hipotensifn

j. Arritmias

k. Arresto cardiaco
1. Coma

m. Muerte

En el hombre, las reacciones c.....ca y respiratoria -
son las manifestaciones clinicas mis comunes.

Tratamiento.

Cuando ocurre el shock anafildctico, el tratamiento -
debe ser rdpido. En Srden, el tratamiento incluye:

1. Posicifn de shock~ (la cabeza ligeramente elevada y los -~
pies mas altos que el pecho)

2. Administracién de oxfgeno

3. Epinefrina (1:1 000) 0.3 m (IM cada 5-15 minutos prn)

La epinefrina es el agente terapeflitico definitivo en
el tratamiento inmediato de anafilaxis, Con la posible excep-— -
cibn.de arresto cardiaco, el shock anafilictico es la Gnica -
situacidn o instancia en donde estd indicada la epinefrina pa
ra el tratamiento de emergencias dentales.

La epinefrina tienea;g;yidq;agonista de ambos: alfa -
y beta. Con referencia a la anafilaxia, las respuestas usua--
les betagonisticas incluyen:
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a. Broncodilatacidn

b. Elevada contractibilidad miocdrdica

c¢. Aumento del gasto cardiaco.

d. Degranulacifn inhibitoria de las células cebadas ¢ masto-~
citos, de crecimiento de la histamina y relajamiento de -
SRS-A (reaccifn lenta de la substancia A) RLS-A.

Las respuestas beneficiosas alfa-agonisticas inclu--
yen: vasoconstriccifn en los lechos vasculares cut&neos, mu-
cosos y espldcnicos dando como resultado elevacién de la re-
sistencia vascular sistémica. El aumento de la contractili--
dad miocirdica y el gasto cardfaco, elevan el flujo cardiaco,
lo que, en combinaciSn con el aumento de la resistencia peri
férica total eleva la presién sanguinea y conduce a perfuw=--
sién de los organos vitales.

Los corticosteroides se recomiendan con frecuencia ~
para usarlos en anafilaxis aguda. La primera justificacién -
para su uso en la fase aguda es gque no danan. Pueden ser - ~
potencialmente fitiles si ocurre bronco-espasmo o persiste la
hipertensifén, pero su administracién nunca deber& reemplazar
o retardar el uso del agente terapefitico definitivo, la epi-
nefrina.

Bn conclusibn, el mejor método de tratar con la ana-
filaxis es prevenir su aparicién. Es raro que ocurra la ana-
filaxis en la prdctica dental, si se¢ le presta atencidn espe
cial a la historia cifnica de cada uno de los pacientes. Pe~
ro siempre hay una posibilidad (aunque é&sta sea pequefia) vy,
si llega a ocurrir, debe ser antendida rdpidamente.
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MANEJO DE EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES.

Emergencias cardiovasculares durante el tratamiento odontold
gico.

Las alteraciones discutidas en esta seccifn incluyen:
sincope, arritmias, angina de pecho, infarto del miocardio y
arresto cardiaco. Todas estas condiciones tienen consecuenw-
cias potencialmente fatales si no se diagnostican rdpidamen-
te y se tratan apropiadamente. Serfa sabio de parte del den-
tista comentar con el médico del paciente acerca de la salud
general de éste y de la estabilidad del individuo si existen
estas condiciones en cualquiera de sus pacientes,

Los pacientes con historias cr6nicas de estas difi--
cultades pueden sobre-llevar los tratamietnos dentales con -
sequridad pero el dentista debe estar alerta contra ciertos
sintomas durante el tratamiento dental.

El dentista tambié&n debe estar consciente de que el
espectro de dificultades cardiovasculares se torna mds opromi
nente con la edad. Si un paciente de. 20 afos de edad pierde
la conciencia en el silldn dental, la primera condicifn que
le viene a la mente al} dentista no serd, por supuesto, “ata-
que al corazén" . Pero si un paciente de 60 afios se vuelve -~
inconciente, serfa m&s razonable asumir un ataque al corazén.



18
SINCOPF

El sfincope es de por sf{, la emergencia m&s comfin en-
contrada .durante el tratamiento dental. Si se maneja r4pida-
mente, no traeri consecuencias serias. No hay ningfin aviso -
anticipado al sfincope. Le puede suceder tanto al mis fuerte
(mental o fisicamente), como al no tan fuerte. Se dice que
los pacientes con historia de estenosis afrtica, arritmia se
vera o hipotensifn son maafsuscaptiblesal sincope que otros,
pero la aprensién severa parece ser el agente causal mis co-
mfn, - ‘

.Bintomas.~

El sincope {desmayo), aunque se califique como una -
forma de shock neurogénico, se clasifica dentro de las emer-
gencias cardiovasculares por su mecanismo de isquemia cere~-
bral {decrecimientc en la irrigacifn sangufnea al cerebro),
el cual o8 causado por vasodilatacién periférica y el resul-
tante descenso de la presifn sangufnea. Inmediatamente antes
de perder la conciencia, el paciente se puede sentir; débil,
aturdido o mareado vy con niuseas. También puede aparecer pa-
lidez y que comience a transpirar. Al perderse la conciencia,
el paciente puede mostrar contraccidn muscular ligera.

Tratamiento,~-

Cuando un paciente muestra signos de pérdida de la ~
conciencia, deberid colocarse en posicifn para aumentar el re
torno venoso al miximo y administrarle oxfigenoc al 100%. Esto
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es, por lo general, suficiente para hacer la situacién rever
sible al aumentar el gasto y ritmo cardiaco y la presién. Lo
que también puede ayudar a restablecer la conciencia total-=~
mente es: aplicar una toalla frfa en el rostro del paciente,
inhalar espiritus de amonia o darle un fuerte pellizco al -~
mGsculo trapecio. Las tres manicbras proveen un estimulo - -
"nocivo” al paciente y todas sirven para un objetivo o propd
sito similar. (el pellizcar el mGsculo trapecio tiene la des
ventaja de dejar marcas algunas veces.).

51 el paciente no responde a las medidas anteriormen
te mencionadas, probablemente pronto mostrari un cambio mar-
cado en el patrén respiratoric aocmpafiado por: cianosis aso-~
ciada con arritmia exagerada.

Se deben checar el pulso y la respiracién y se debe-~
r4 seguir inmediatamente la regla para checar signos vitales:
establecer y mantener las-vias respiratorias libres, checar
la respiracibn y asistirla si es necesario y evaluar el esta
do cardiovascular del paciente. Un descenso de 1/3 en la pre
8i6n sistflica del paciente normal en descanse sugerirfa el
uso de medidas m&s agresivas. '

La necesidad de tener un registro de pre-tratamiento de los

signos vitales de cada paciente es obvia. Fn esta situacién,
un paclente gue normalmente mantiene una presién sistélica -
de 160 mm de mercurio (Hg) puede presentar problemas cuando

este valor alcanza 100 mg de mercurio. Si el dentista tuvie-
ra que asumir que la presifn sist6lica normal de este pacien
te era de 120 mm de mercurio, no reconoceria la seriedad del
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episodio hipotenso. En este punto el paciente ha progfesado
de un simple sincope y estd experimentandc una crisis hipo~
tensa. Entonces, el dentista estd tratando hipotensién, aso~-
ciada mis probablemente con una arritmia seria, no sincope.
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ARRITMIAS,

Las arritmias kaumento o digminucién del gasto car--
diaco) pueden acompafar o precipitar el sincope. Cualquier -
nivel significante de arritmia deber8 ser anotado come "“pro-
bable® en la historia clinica del paciente. La evaluacidn
de cualquier arritmia puede basarse en un conocimiento de -~
los valores normales cardiacos para céda paciente individual.
Ios valores promedio normales del gasto cardiaco en reposo -
son de: 68-~80/ minuto para adultos y 80-100/minuto para ni~-
nos.

E1l flujo cardiaco es el producto del gasto cardiaco y voll--
men de golpe. Los efectos de las arritmias extremas en el ci
clo cardiaco pueden visualizarse en la siguiente grifica:

|
|

v
M ‘\cOrrd \a 4= Coidaco

EFRCT0 DE LA ARRITMIA EN EL CICLO CARDIACO.

“% VAL
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La taquicardia se define como un gasto cardiaco so--
bre 100/minuto. lLa bradicardia se define como un gasto car--
diaco debajo de 50/minuto. El promedio normal sistdlico-diag
tSlico de la presiSn sanguinea de un adulto es de 120/80, pe
ro, tal como se mencionS anteriormente, usar los valores - -

"normales® no ayuda a manera de diagnéstico. Una arritmia se
asocia comfinmente con sincope aunade a la disminucifén cardia
cay la resultante disminucién de la presién cerebral.
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TAQUICARDIA.
Sintomas. -

En ausencia de otros sintomas, la tagquicardia no de~
be preocupar en demasia. El ritmo cardiaco de 200/minuto es
bien tolerado por periodos cortos de tiempo en un adulto jo-
ven saludable. Sin embargo, cuando la tagquicardia es sobre-
impuesta en una patologfa cardiovascular existente, Se pue--
den presentar consecuencias mis serias.

Por ejemplo:

Taquicardia aunada a:

a) Estenosis miﬁral puede conducir a: edema pulmonar.

b) Estenosis adrtica puede conducir a: sincope o“;SQﬁemiav-f
. miocSrdica '

¢} Enfermedad cerebro-vascular puede conducir a parslisis.

Tratamiento.-

Si un paciente experimenta taquicardia, existen varios méto-
dos diferentes de las drogas que pueden emplearse. Un método
es aplicar presifn moderada al globo ocular.

Este procedimiente inicia una lentitud refleja del gasto carx
diaco. La maniobra Valsalva (espiracifSn forzada contra la --
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cercanfa de la glotis) es otra t&cnica que puede emplearse -
para manejar la taquicardia., Se le indica al paciente que re
tenga la respiracifn y después espire vigorosamente. Esto -
causa un incremento en la presidn sanguinea y estimula los -
receptores de carga que disminuyen el gasto cardiaco por re-
flejo. Otro método fisico es el masaje del seno carotfdeo.
El senc caroti{deo se encuentra entre el cartilago tiroideo y
‘el hueso hiocides. El masaje (s6lo de un lado) en ésta drea -
estimula a los barorreceptores y atraen la activaciédn refle-
ja del nervic Vago, de ahi gue se aminore el gasto o ritmo -
cardiaco. El paciente se coloca en una posicién de reposo y
el masaje del seho se da contra los procesos transversos de
la columna espinal. Con frecuencia basta con un-perfodo de 3
a 5 segundos de masaje suave. Si el paciente se encuentra in
congciente y tiene un grado significativo de higgtensidn -~
acompafiada por taquicardia-sin respuesta a la reposicién o -
cualquier otroc de los procedimientos antes mencionados, estf
indicado el uso de drogas vasopresoras. La metoxamina alfa--
estimulante (vasoxyl) puede usarse via IV en dosis de 5-10 mg,
administrada lentamente. La vfa intravenosa es preceptiva, -
ya que la hipotensifn y la resultante irrigacién pobre de -
los tejidos hace a la absorcifn intramuscular lenta e impre=-
decible. La duracifn de accidn de la droga es de alrededor
de 20 minutos. Si la via IV es imposible, deber&n ser emplea
das las inyecciones subcutfineas de 10-15 mg.
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BRADICARDIA.

1A bradicardia es la arritmia menos comn. La bradi-
cardia severa serS seguida de hipotensisn y sincope.

Sintomatologla.~-

La bradicardia se define normalmente como un gasto o ritmo -~
cardiaco debajo de 50/minuto.

Trataniento.~

Hay varios métodos para tratar la bradicardia sin em
plear las drogas. El péciente deberd colocarse en la posi-~--
ci6n de shock y se le debe administrar el oxfgeno al 100%. -
Si la reposicién y el_oxigeno no alivian la bradicardia, es-
't4 indicando el uso de atropina.

El tratamiento comin de la bradicardia es la inyeccibn intra
venosé.de 0.5 mg de atropina (dosis m4s bajas pueden causar
un incremento paradfjico en el tono del Vago aunado a la es-
timulacidn central del Vago). La droga debe surtir su efecto
'd'entr_o de los 2 primeros minutos. Las inyecciones de 0.5 mqg.
deben repetirse cada cinco minutos, si es necesario, a una -~
dosis total mixima de 2 mg. La atropina debe evitarse en pa-
cientes con historia o antecedentes de glaucoma pero debe ob
servarse que esta condicidn es extremadamente rara.
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ANGINA PECTORIS (Angina de pecho) .~
Sintomatologia.-

La Angina Pectoris, en el 95% de los casos, es el re-
sultado de la arteriosclerosis de las arterias coronarias. Se
caracteriza por dolor monStono o pesado y comprimido sub-es--
ternal de principio sfibito que puede radiarse al hombro y bra
zo izquierdo o a la cara y cuello también del lado izquierdo.
Es dolor es causado por ;squemia del miocardio y puede ser -
precipitado por &ensidn o Stress emocional, esfuerzo fisico o
exposicifn repentin;-al medio ambiente frifo. También puede -~
ocurrir después de comidas prolongadas. Los pacientes que tie
nen sintomas bien controlados de angina pueden éobfellevé; un
tratamiento dental con pocas reservaciones. A tales pacientes
se les debe aconsejar llevar consigo sus medicamentos (gene--
ralmente tabletas de?ﬁitroqliqerina) cuando acudan para su -
tratamiento dental. Muchos de estos pacientes se auto-recetan
antes de una actividad fisica o psicolégicamente tensa y esta
administracién profildctica se recomienda para pacientes en -
los gue el tratamiento dental planeado representa algln nivel
significativo de stress. En algunos pacientes ansiosos, debe-
ria de considerarse alguna forma de sedacifn pre-terapefitica.
En la gran mayorfa de los casos, una historia ‘clinica comple-
ta alertari al dentista a la presencia de estas ocondiciones -
en sus pacientes.

Tratamiento.-

La angina de-pecho es otra condicifn en la cual Pl ra
ciente se le permitirS administrarse su propia medicacién. -~
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Sin embargo, el dentista deberd tener en su consultorioc ni--
troglicerina y amil-nitrito. Ambas drogas producen alivio de
los sintomas al causar vasodilatacidn periférica que produce
disminucién en el retorno venoso con la resultante disminu--
¢ibn en el "trabajo" cardiaco y la demanda de oxIgeno. Obvia
mente, la administracién de oxigeno al 100% es @Gtil.

Dosificacifn: Nitroglicerina: Sublingual, 0.2-0.6 (mg.tab)
Amil=nitrito: Inhalacifn, 0.18-0.3 m dmpulas

Es preferible la nitroglicerina ya que los efectos -
colaterales del amil-nitrito son mis pronunciados. La Gltima
droga deberfa ser asequible, no obstante, ya que la media vi
da de la’nitroglicerina es corta y el suplementoc a la mano -
puede ser ineficiz.

La administracibtn sublingual de nitroglicerina es ge
neralmente efectiva para aliviar el dolor de angina en pocos
minutos. Los efectos colaterales de la droga incluyen: hipo-
tengifn, rubor o flujo, sensacifn de vibraciones en la gar--
ganta, y el dolor de cabeza. Si el dolor persiste por 30 mi-
nutos después de la administracifn de droga, especialmente -
si los efectos colaterales estin presentes, el dentista debe
sospechar de una etiologfa m&s seria para los sintomas de do
lor: infarto del miocardio.

El practicante dental estd precavido acerca de proce
dimientos prolongados o que requieran un alto grado de ~-= ~
stress o tensifn en los pacientes en los que la condicién de
la angina sea inestable. La angina pectoris inestable est4d -
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indicada por alguno de los sfntomas antes mencionados. Cuan-
do un paciente con angina acude para tratamiento dental, se~
rf{a reconendable para el dentista preguntarle al paciente -~
acerca de estos sintomas .(como referencia). Si alguno de ~ =~
ellos ha ocurrido, es mejor referir al paciente a su médico

‘para que &1 pueda determinar su disponobilidad para trata---

miento dental. Los sintomas que indican inestabilidad de an~
gina incluyen:

1.~ Principio reciente de la enfermedad (menos de 3 meses).

2.~ Decrecimiento ep.}a tolerancia al ejercicio.

3.~ Aumento de duracién de los ataques dolorosos.

4.- Elevacifn de la cantidad de droga requerida para aliviar
los sfintomas.

S.- El dolor ocurre cuando el paciente estf an reposo o en -
la noche.
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INFARTC DEL MIOCARDIO.

El infarto del miocardio (IM) es comn, Alrededor de

un milldn de casos al ano se han reportado soclamente en los
Estados Unidos.

Sfintomas.-

Los sintomas pueden variar de dolor sub-esternal si-
milar al de la angina o del arresto cardiaco. Sudoracién, -~
aprensién, palidez, debilidad, y algunas veces, taguicardia
con escasa presidn arterial generalmente acompafian al infar-
to del miocardio.

- Alrededor de las dos terceras partes de los pacientes que ex
perimentan infarto del miocardio presentan un dolor similar

o menos severo horas o dfas antes de otro ataque (un scbre-- .
ataque) . No obstante, el infarto del miocardio puede ocurrir
inesperadamente sin nihguna advertencia real. Los pacientes

de mids de 40 ahns de edad son, proqresivamente mis suscepti-
bles.

Tratamiento.-

21 tratamiento incluye eolocar al paciante en povi--
cién supina con la cabeza y el t6rax elevados y la adminis--
tracién de oxigeno al 100%. El uso de analgdsicos narcbticos
es, con frecuencia, recomendado en infarto del miocardio - -
agudo para aliviar el dolor y la aprensibén {(estos agentes -
tambi&n causan vasodilatacién periférica y disminucién del -
retorno venoso, lo que disminuye el trabajo del corazbn). -



Sin embargo, esto no es recomendable en pacientes unmonito--
red. Bl lnﬁséulofcqrdiaco dafado puede producir hipoten- -~ =
si6én lo cual Gnicamente serfa potencializado por la accién
" hipotensora © hipotensiva de los narcSticos. Los analgésicos
ngrcéticos, gi se utilizan, deben ser administrados via IV -
:paia facilitar el control de la dosificacifn. La morfina - -
(8 a 10 mg) o el Demerol (50 a 100 mg) pueden administrarse
lentamente mientras la presifn sanguinea del paciente se reg
tablece. Los antagonistas de los narc6ticos (ej. Narcan) de-
ben_ser asequibles ficilmente cuandose emplea la via parente
ral de los analgésicos narcbticos. Si la hipotensifn se vuel
ve mfs severa, el narcético deberd suprimirse y deber§ em---
plearse el antagonista.

Tan pronto como se sospeche de infarte del miocardio,
‘deber§ llevarse a cabo la asistencia y el paciente seri =-. .--
transportado tan prontd como sea posible a un hospital para
su evaluacién y tratamiento.
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ARRESTO CARDIACO.

El arresto cardiaco se refiere a una condicién de -
"cero” demanda cardiaca. Los pacientes con historia de infar
to del miocardio o arritmias ventriculares son mis propensos
al arresto cardiaco. Los pacientes de edad son m&s suscepti-~
bles al arresto cardiaco y su incidencia es is'elevada en ~
los hombres que en las mujeres. El arresto cardiaco puede -
ocurrir por sf s6lo con un pequeiio aviso o puede ser el paso
final de complicaciones a alguna situaciSn de amenaza de vi-
da.

Bintomas.-

El arresto cardiaco se diagnostica simplemente por -
la ausencia del pulso carotideo y femoral, asi como la ausen
cia de sonidos cardiacos ¥ respiracién.

Tratamiento.-

En el caso de arresto cardiaco, se debe comenzar in-
mediatamente CPR y llamar a una ambulancia. Inyectar 0.3 ml.
de 1:1 000 de epinefrina IM (0.3 mg). Se debe aplicar una -
IV v 50 ml, de bicarbonato de sodio (50 m Eq) administrada -
cada 5 minutos. El bicarbonato de sodio se da para combatir
la acidosis sistémica que siempre acompaia al arresto car---
diaco. (Un hombre de 70 Kg. perderd aproximadamente de 7 a -
8 mg de base por minuto durante un arresto cardiaco}. La - -
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acidosis, aunada almetabolismo anaerSbico con la resultante -

‘produccibén de lactato, complica los esfuerzos por resucita=--
cifn de varias maneras incluyendo:

. . a) Vasoconstriccién de la circulacibn pulmonar, disminuyendo
la eficacia de la ventilacifn artificial.

b) Aumentando la tonicidad de los gl6bulos rojos, lo que inhi _
be los-esfuerzos para mantener la circulaci6n.

c3 Inhibiendo la actividad de las catecolaminas, ambas, end6-
genas y ex8genas, que también disminuyen la eficacia de la =
circulacibn artificial.

d) Efecto inhibitorio directo en el miocardio.

Ya que el CPR s8lo puedé ser efectivo en un 30% & 40%
para mantener la ventilacifn y la circulacifn, la acidosis re
presenta una complicacién. seria.



33
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA,-

El término insuficiencia cardiaca congestiva no se -
refiere a un episodio patolbgico discreto, sino m&s bien a ~
un estado funcional en el cual el corazén es incapiz de cono
cer las necesidades del cuerpo para flujo sangulneo sin la -
ayuda de mecanismos compensadores.

FEl paciente en este estado funcional deberi estar -
plenamente identificado por su historia clinica.

sintomatologla.-~-

El sfintoma de‘emerqencia asociado con insuficiencia
cardiaca congestiva con el cual el dentista se encontrari es:
disnea producida por acumulacién de fluldo en los pulmones.-

El edema pulmonar en la insuficiencia congestiva va
aunado a la inhabilidad del ventrfculo izquierdo de repartir
la sangre efectivamente a la circulacién sistémica, con la -
resultante elevacién de la presi6n en la circulacin pulmonar.
Esto puede resultar de un nfimero de condiciones incluyendo: 7

1.~ Hiperténsidn gitémica

2.- Alteraci6n cardiaca valvula.

a) Estenosis afrtica

b) Estenosis mitral o regqurgitacién
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3.~ Decrecimiento en la funcibn contrfctil del miocardio.
a) Miocarditis reumitica
b} Infarto del miocardio
¢) Isquemia del niocardio

Tratamiento.~-

El dentista debers usar el mismo tratamiento general
para el paciente con insuficiencia cardiaca gque el dque em--—

‘plearfa en el paciente con angina.

1). pisminuir la cantidad de stress asociada con el tratamien
to de dos formas: limitando la duracifSn de las citas 8 usan-

do técnicas sedativas apropiadas en pacientes extremadamente
ansiosos.

2) Establecer si la condicifn ha sido estable y si el pacien
te ha tomado sus medicamentos prescritos fielmente (o al pie
.de la letra). .

3) Establecer si las restricciones diet&ticas (si las hay) =~
se han llevade a cabo. Los lapsos diet&ticos con frecuencia
ocurren en época de vacaciones con la ingestifn de grandes
cantidades y poco usuaxes'de‘sodio. (Obgervar también que el
alcohol, un depresor del miocardio puede contribuir a la des -
compensacifn cardiaca en alqunos pacientes.)

Si el dentista se encuentra con un ataque de edema -
pulmonar agudo y disnea, deberi proceder de la manera Si=se-
guiente:
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1) Colocar al paciente en posicifn recta con las piernas ha-
cia abajo. Esto reduce la presiSn capilar pulmonar por fuer--
zas gravitacionales y al disminuir el retorno venoso. '

2) Administrar oxf{geno al 100%

3) Si las medidas antes mencionadas no son efectivas, la drg
ga de eleccié~ es la aminofilina (aminofilin+"Cor"; Aminepal
“Serral"“).

La droga produce varios efectos que avudan a elimi-~
nar la disnea, incluyendo:

1) pilatacibfn de la musculatura lisa bronguial.
2} Vasodilatacién periférica, reduciendo el retorno venoso.

3) EstimulaciOn directa del miocardio, lo que aumenta la con
tractilidad,

La aminofilina se administra de la misma forma que -
para tratar el asma brongquial agudo. Colocar 500 mg. dentro
‘de una botella de 500 &c IV. Inyectar 5 mg/kg por un interva

‘1o de 15 minutos (LENTAMENTE). N

e S
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EL MANEJO DE EMERGENCIAS NO CARDIDVASCULARES.

as! como el sistema cardiovascular comprometldo pue-
de ser la condicién de emergencia mAs comdn y potencial ob--
servada en Odontologia, existen muchas otras situaciones que
el dentista debe conocer. Algunas de estas situaciones de -
emergencia pueden llegar a presentarse sin ningln aviso, ta-
les como: hiperventilacién. Otras pueden ser el resultado de
enfermedad crénica, tales como: diabetes mellitus, insufi---
ciencia adrenal, o epilepsia. Estas condiciones se estudian
ntilizando el mismo formato que al principio de este trabajo.

HIPERVENTILACION.

La hiperventilacién no es rara en el oficio dental,
especialmente en pacientes.que se encuentran aprensivos acer
ca del tratamiento.

Sintomas.-
Fisiologfa de la hiperventilacibn:

‘02 provinente de hemoglobina ——® Sincope (CBF50%)

Hiperventilacibn———® Hipocapnia=—-——-® Vasoconstriccién

(4 pco, s oy
40 ~® 15 mmig
++ .
Ca en ligadura
Espasmo carpopedal
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La hiperventilacifn puede dgotar los niveles de co,
sanguineos de valores normales de emxrca de 40 mm Hg y bajar-
los hasta 15 mm Hg (hipocapnia). Al mismo tiempo hay un au--
mento paralelo en el pH sangufineo (alcalosis respiratoria).
La hipocapnia junto con la disminucidén de oxfgeno puesto en
libertad de la hemoglobina causan los tres sf{ntomas mayormen
te observados en la hiperventilacién: sinéope, vasocanstric
cién v palidez.

El efecto oxigeno/hemoglobind se muestra en el gim—-
guiente diagrama: ’

Cambio de la curva de disociacifén de hemoglobina (efecto de
Bohr)
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Una reduccién del PCO2 de B0 a 40 mm Hg cambia la -
curva de disociacifn de oxihemeglobina arriba y a la ize~=-
quierda. Obsérvese que esto permite a la hemoglobina estar
mis saturada con oxigeno. De ahf que el oxigeno no llegue ~

"tan pronto a los tejidos.

La reduccifn en el PCO2 también causa .vasoconstricciln cere
bral. El CO2 ags vasodilatador mi&s poderoso que se conoce. -
Reciprocamente, una disminucidn en el CO2 causa vasocons---
triceidn cerebral. (La hiperventilacién puede reducir el -~
flujo sangufneo cerebral hasta el 50%. El efecto de Bohr vy
la vasoconstriccifn cerebral disminuyen el abastecimiento ~
de 02 a logs tejidos cerebrales, dando como resultado: vérti
gos, entumecimiento o adormecimiento, latidos o punzadas en
las extremidades y la regidn circumoral, y sincope.

El espasmo carpopedal es causado por un mecanismo ~
ligeramente diferente. La disminucidn de la concentracidén =~
del i6n de HidrSgeno de la sangre {(aumento del pH) causa ex
posicién de grupos ﬁon carga negativa de las protefnas plas
miticas, dando como resultado ligaduras en los iones de cal
cio con carga ‘i6nica positiva.

H Prot §—— ~® prot” + '

PROT™ + Ca”mzb Prot Ca

Obsérvese que no hay cambios en la concentracién ae:
calcio plasm&tico, s8lo uha pequefia disminucidn en‘g}.aumiﬁ
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nistro de calcio fonico. Esto puede dar como resultado con~-
tracei6n muscular: clésicamente espasmo carpopedal.

Todos los efectos antes mencionados se pueden combi-
nar para producir sfncope precedido por una breve convulsidn.
Generalmente, hay poco o0 ningfn cambio en la presién sanguf~
nea y un aumento marcado del gasto cardiaco.

Tratamiento.~

El tratamiento de la hiperventilacién es simplemente,
colocar al paciente en posicién de reposo o inclinado, colo-
¢car una bolsa sobre su nariz y boca y hacerlo que vuelva a -
aspirar su propio aire espirado. Esto restablece los niveles
de (0, del plasma a lo normal en 2 6 3 minutos. La hiperven~
tilaciSn simple no requiere terapia con drogas. El dentista
puede evitar la hiperventilacifn potencial al estar alerta

‘con sus pacientes ansiosos y también cuando aumentan los rit
mos respiratorios. '
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DIABETES MELLITUS.

La diabetes mellitus es una alteraciSn del metabolis
mo de los carbohidratos, resultado de una deficiencia insulil
nica.

Puede presentar sintomas dramiticos en niveles san--
guinecs de azficar: shock insulinico (hipogluremia) y coma =~
diabético (hiperglucemia). El coma diabético no necesita ser
considerado bajo emergencias dentales, ya gque no ocurre re--
pentinamente. Los pécientes~se encuentran completamente en--
fermos mucho antes de que los niveles sanguineos de az@Gcar -
logren producir coma. Fstos pacientes es muy dificil que se
sientan lo suficientemente bien como para buscar tratamiento
dental.

El choque insulfinico, sin embargo, es una vosible -
preocupaciSn para el dentista. La historia clinica sirve co~-
mo el Ginico aviso.

La terapia para reemplazar insulina, es algunas ve--
ces insuficiente a las necesidades cambiantes del paciente -
diabético. Cuando una persona normal consume una comida “"pe-
sada™, se secreta prontamente mis insulina: mientras que si
faltd un alimento, su insulina plasmitica descenderd a nive~
les basales., Esta modificacién falla o fracasa con el pacien
te diabéﬁico que toma insulina, ya que su suplemento de hor-
mona es deséargado o eliminado a un nivel fijo. Fl paciente
diabético puede evitar los episbdios hipoglucémicos por me--
dio de la atencifn precisa a la inadquisicién de menor insu-
lina con aumento de la actividad fisica o stress., El dentis-
ta deberia familiarizarse con la rutina de sus pacientes dia
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béticos y asegurarse de que esto sobreviene previo a cual~--

quier procedimiento dental que implica una cantidad signifi-
cativa de stress. ’

Sintomas.-

La hipoglucemia insulinica ocurre cuando hay una can
tidad excesiva de insulina en la corriente sangufnea del pa~
clente.

Asto puede manifestarse por cualquiera de los dos -
grupos de sintomas:

1) convulsiones repentinas y coma, producidas directamente -
por la hipoglucemia

2) una variedad de sfntomas causados secundariamente por el
aumento de epinefrina incluyendo:

a) sudoracisn e) aprensidn
" b) taquicardia f) cefalea
¢) hambre g) nerviosismo
d) irritabilidad h). anormalidades neuropsiquicas

Obsérvese que estos sintomas secundarios son obvia=~
mente observados en un paciente consciente. Cualquisr "tonte
rfa" 'severa o "desorientacién” en un paciente diab&tico en
la insulina 6 o cualquier otra dorga hiperglucémica deberia
alertar al dentista a la pcsibilidad de hipoglucemia. .
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Tratamiento.- (Sintomas secundarios)

Los sintomag secundarios de hipoglucemia pueden tra-
tarse administrando al paciente glucosa o sacarosa orales,
as{ como jugo de naranja endulzado ¢ "ginger-ale"”. Se supone
que el paciente ya ha tenido episodios hipoglucémicos ante-
riormente Yy sabr8 que hacer en el caso de recurrencia.

Tratamiento (convulsiones repentinas y coma).-

En el caso de convulsiones y coma aunadas a la hipo-
glucemia, inyectar 1 mg de glucagon via_subcutanea. Esta hor
mona sirve para movilizar los depésitos intracelulares para

suministrar los requerimientos de énergfé del cerebro y .- -
otros tejidos.

Después de la inyeccibn, los efectos se manifestarin
en 15-20 minutos a menos que haya una marcada deplecifn del
almacenamiento de glucSgeno, Ya que esto siempre es una posi '
bilidad, se deberfa administrar una solucibn de 5 % de dex--
trosa en agua (o solucifn de dextrosa al S0%) via 1IV.

Cuando el contenido de aiﬁcar‘sanguineo alcance nive
les requeridos, la conciencia se recobrard prontamente, aun-

que persistan algunos sintomas indeseables (cefalea, niusea,
dehilidad).
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INSUFICIENCIA ADRENAL.

La insuficiencia adrenal puede presentarse repentina
mente como una emergencia o con sintomatologia crénica auna-
da a lé inadecuada terapia de reemplazo. La §ltima puede pre
cipitarse por stress reciente en un paciente con insufien-

cia adrenal diagnosticada o en pacientes tratados con tera—
pia esteroide prolongara.

Las manifestaciones clinicas ecausadas por insufien--
cia adrenal ocurren generalmente cuando no se ha establecido
el diagndstico de la condicibn, o cuando un proceso infec--- °
closo o stress severo involucran al paciente con insuficien-
cia adrenal conocida.

Sintomas (insuficiencia adrenal).-

Las manifestaciones clinicas pueden ser complejas e incluyen:

1) Colapso vascular repentino con niveles variados de cons--
ciencia y fiebre.

2) Signos y sintomas de hipoglucemia-

3) Niveles alteradbs de consciencia sin colapso vascular o -
hipoglucemia aunado a la falta de glucocotticoidbs.

Tratamiento

Mientras que un ataque de sfincope puede manejarse -
satisfactoriamente sin drogas, el shock adrenfrgico siempre
requiere el uso de un vasopresor y la administracifn simultf
nea de hormonas esteroides, si la respuesta predora o vasd-f
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prasnra.ga mantiene.

(En ausencia de hormonas esteroides, los efectos de un vaso-
presor son de corta duracifn). Se debe administrar inmediata
mente hidrocortisona de 100 mg. IV.

Sintomas (Inadecuada terapia dé resplazamiento) .
Puede manifestarse por alguno de ios sintomas siguientes:

a) disminucifn del estado de 4nimo (de sentirse bien)
b) hipotensifn, especialmante postural.

c) cefalea

d) signos y sintomas de hipoglucemia

e) anorexia, n&usea,'vﬁmitos.

£) ﬁeltggo emocional

Tratamiento.-

Estos sintomas no son de naturaleza de emergencia, y el pa-=~
ciente deberfa ser remitido a su médico para evaluacién y -
tratamiento. ‘

Consideraciones clinicas en pacientes con insuficiencia adre
nérgica.~

El uso de dosis elevadas de glucocorticoides por perfodos '«
de tiempo prolongados g& como resultado insuficiencia adre--
nérgica parcial aunada a la sipresién de ACTH del hipotSla~-
mo-pituitario acompafiada por atrofia secundaria de la zona -
fascicular de la cortezi adrenal. El subsecuente resultado -
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es insuficiencia en la secrecién de glucocorticoides, espe--
cialmente en respuesta al gtress. Un nivel impredecible de -
supresidn puede permanecer tanto como 12 meses después de -~
ecesar la terapia prolongada. Tales pacientes deberfan reci--
bir terapia de reemplazo previa a cualquier procedimiento -~
dental que implique stress; es la siguienter .

a) 100mg de hidrocortisona 2hrs. antes del tratamiento.
b) 100mg de hidrocortisona 4hrs. después del tratamiento.
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ATAQUES EPILEPTICOS (GRAN MAL)

Egte des6rden convulsivo que es como convulsiones in
ducidas por sobre~dosis t6xica de solucifén anestésica local
solamente es de emergencia cuando es tan severa y prolongada
al punto de comprometer seriamente la respiracién. El trata-
miento de ambos episodios convulsivos es esencialmente el -
mismo:

- mantener la respiracién con oxigeno al 100%. La presencia
de epilepsia debe observarse en la historia clinica del pa--
ciente

Sintomas.~

Durante una convulsifn generalizada, el sistema nervioso cen
tral se encuentra excesivamente estimulado y de ahf que los
requerimientos de oxfgeno se encuentren marcadamente eleva--
dos. Las convulsiones se acompanan de apnea, lo que sirve pa
ra disminuir el suplemento de oxfigeno en la fase de demanda
elevada. Cuando las convulsiones se suspendan, el paciente =
todavia puede permanecer inconeiente y apneico pero las cuer
das vocales ya no se enéuentran en espasmo y el oxfgeno se -
puede suninistrar por raspiracibn artificial.

Tratamiento.-

Si se deben administrar drogas, el agente de eleccifn es Va-
1ium Smg/ml via IV, hasta el punto de controlar el episodio
convulsivo (esta se va graduando. La depresifn del SNC indu-
cida por el Valium es mucho menor gque la ocasionada por el =
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uso de barbitfiricos. Ya que la depresifn del SNC es inevita-
ble despu&s de estimulacidn excesiva {depresibn postictal),
no deben emplearse las drogas anticonvulsivas ya que produ--
‘cen -una mayor depresién.
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ESTUCHE DE EMERGENCIA DENTAL

Si se presenta una situacifn de emergencia en la prictica -
dental, serfa mejor para el dentista tener acceso inmediato

a las medidas terapefiticas adecuadas. Se debe tener a la ma-
no aparatos para checar el pulso y la presifn sanquinea. Las
drogas que se usan para combatir situaciones de vida o muer-
te deben estar cerca y bien organizadas. Si se dej6 en un ga
binete todas las drogas potenciales de emergencia, el dentis
ta se puede pasar 20min. diagnosticando, recordando el trata
miento correcto, y luego tratando el episodio. Una mejor for
ma es la de comprar lo gue seria llamado "estuche de emergen °
cia dental"”.

Un método conveniente de clasificar las drogas en el
consultorio dental es en.una caja de plaético_con nfiltiples
cajones. Cada cajén puede identifidarsé de acuerdoéavla gi=-
tuacién de emergencia yAcontener la droga o drogas apropia--
das. Se pueden adjuntar, asimismo, tarjetas en cada cajén -
que lleven impresas: direcciones para la dosificacidn, inter.
valo de administracién, o cualquier instruccién para la con- '
dicién en particular.

La disponibflidad de tal estuche no libera al practi
cante de la responsabilidad (ya sea moral o legal) de com=-~-
prender la fafmacologia de varios agentes Yy los mecanismos -
de fisiopatologia que requiere su uso. {(También es obvio que
el dentista sed cap&z de diagnosticar adecuadamente cada si~-
tuaci6n de emergencia para saber que caién abrir).

Hay varios estuches de emergencia disponibles comer-
cialmente. Un m&todo consiste en una "computadora con regis-
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tros de expiracifn® en la que las drogas en cada estuche en
particular son automiticamente reemplazadas {por correo) al
tiempo que termina su fecha de caducidad. Un método menos ca
xo consiste simplemente en reemplazar todas lag drogas anual
mente, (56lo en U.S.A.)

Aplicaciones clinicas.-

La siguiente es una lista de drogas que han estado -
en discusifn. Bl ntmero que precede a cada droga es el nflme-~
ro recomendado de unidades que debe contener en el estuche ~
de emergencia. Muchas de las drogas vienen en varias concen-
traciones y voldmenes. Aguellas sugeridas ser&n convenientes
para administracifn de emergencia en el consultorio dental.

Tabla de drogas de emergencia:

Droga y no. de Concentracifn  Cantidades

Unidades recomendada recomendadas.
(1) Benadryl 50 mg/ml  en fco. 1 ml.
(1) Aminofilkina 25 mg/ml  en fco. 20 ml.
{2) Epinefrina 1:1000 (1 mg/ml) en fco.
(1) Bidrocortisona 50 mg/ml  en'tBd: 2 ml.
{1) Sulfato de Atropina 0.5 mg/ml1 en fco. 1 ml.
(1) Metoxamina 20 mg/ml. en fco. 1 ml.
(1) Lidocatna. 20 mg/ml . en fco. 5 ml.
(2) Morfina 10 mg/ml en fco. 1 ml.

(1} Nebulizador de 1sébroterancl {1:1000)
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Tabla de drogas de emergencia (continuacifn):

Droga y no.

Concentracibn Cant.
de unidades recomendada recomendadas
(5) Bicarbonato de scdio 50 mEq/1 Amp. 50 cc
(2) valium 5 mg/mlL En fco. 2 ml.
(1) Dextrosa 50 % En agua 50 cc
{1) Glucagon fco. l‘mg {polvo)

(1) Soluci6bn salina estéril fco. 50 ml.
para inyeccibn
(10) Nitrostat tabletas de 0.2 mg 10

El dentista tambi&n Aebe tener a la mano una bolsa, de
dextrosa al 5%, y 500 ml en solucifn acuosa, por lo menos, -~
con el propbsitc de comenzar IV (venoclisis).

Un par de ejemplos mostrari la facilidad con que se -
puede usar tal equipo. Una caja de 20 cajones se coloca en su
gabinete de operétoria junto con un estetoscopio y un esfino-
baumanfmetrc (aparato para medir la presién sanguinea). Cada
cajfn se cordena y clasifica con una condicifén potencial de -
emargencia: anafilaxis, arresto cardiaco, angina, hiperventi-
lacifn ete. Dentro de cada cajén se colocan drogas empleadas
en esa emergencia con una éequeﬁa tarjeta. La tarjeta debe -
llevar ‘el nombre de la esmergencia, posiblemente una lista de
los sintomas y, definitivamente, las direcciones para el uso
de las drogas indicadas. (Es mejor que contenga la suficiente
informacifn como para refrescar su memoria de la condicién y
su tratamiento, pero no tanta informacifn como para que se pa
se 10 minutos leyendo la tarjeta).
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Ejemplo A.-

Un paciente de 24 afios de edad (con historia mé&dica
normal) al comienzo de un procedimiento de extraccifn de ter
cer molar, se torna pdlido y tenso. Usted nota que comienza

a respirar aceleradamente y después se desmaya. ¢Qué hace -
uaz.

Ud. sospecha hiperventilacifn y abre el caj6n marca-
do "hiperventilacifn" de un.estuche de Fmergencia Dentales.
Saca la tarjeta que dice:

HIPERVENTILACION

sincope-vasoconstriccifn~palidez

1) Colocar al paciente en posicidén de reposo o Tren= -
delemburg

2) Colocar una bolsa sobre su boca y nariz y respi--
rar el aire espirado. ’”

Efectiva en 2-3 minutos.

Ejemplo B.~-

Un paciente de 58 afios de edad con historia de angi-»
na se somete a un procedimiento endodfntico. Repeﬁtinamente
se lleva la mano al pecho quejindose de dolot en esa zona. -
Pide su abrigo para sacar su medicamento (nitroglicerina).
Usted se lo alcanza, 81 lo toma y yace horizontalmente. Ud -
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saca sSu estetoscopio y esfinobaumandmetro. El pulso marca =~
120. lLa presifin 100/40 (su presifn normal es 128/90). Tam--~-
bi&n esti sudando, p8lido, débil, y parece estar muy tenso.
Quince minutos despu&s todavia presenta dolor. Usted comien-
za a sospechar que &sto puede no ser angina. LLama a una am-
bulancia peroc usted se encuentra a 45 minutos del hospital -
mis cercano con servicio de ambulancia. Abre el cajén marca~
do con: “"Angina", La tarjeta dice:

" ANGINA

Higtoria: dolor en el pecho radiado hacia el
brazo y mitad de la cara izquierdos, precipi

tado por: stress, estertores, o frio repenti
no.

Nitroglicerina: sublingual- 0.2-0.6 mg.tab.

iAmil~nitrito: Inhalacifn- 0.18-0.3 ml. tab.

Efectiva en pocos minutos (si-el dolor per--:
siste durante 30 minutos, trate: infarto del
miocardio) .

‘La posibilidad de infarto del miocardio es lo que -~
usted gospecha o espera. En el cajén de "Infarto del miocar-
dio", se encuentra una jeringa hipodérmica estéril, y una bo
tella de 1 ml. de morfina, y una tarjeta gque dice:

INFARTO DEL MIOCARDIO

Historia de alteraciones cardiacas- hiperten
-cifn-asociada con sintomas ‘'des 'sudoracifnm, -



aprenéién, palidez, debilidad, taquicardia,
presiSn disminuida (con frecuencia experi--
menta un dolor similar dfas u horas anterio
res) .

Morfina: 8-10 mg. I.V.
fLlamar a la ambulancia).

53
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PARO CARDIORRESPIRATORIO.
Introduccién.~

El cese repentino de la respiracién, con desaparicién
del. pulso, es una eventualidad siempre temible. Puede suceder
en cualquier parte y en cualquier momento. Las causas son -
miltiples e incluyen Jlas reacciones a las drogas, la aneste
sia, la asfixia, el shock eléctrico, la propia enfermedad, -~
la excitacibn y la tensifn fisica.

La mayorfa de 1los pacientes liegan al consultorio -
aprensivos o temerosos y sin sedacibn. Como promedio, tienen
una frecuencia de 10 pulsaciones por min. mids de lo gque sean~
tfan si no anticipasen el tratamiento. A veces se observan -
taquicardias. El incremento de la presién sangufnea sistélica
suele ser de unos 15 mm Hg antes de Iinic¢iar el tratamiento.;
A estas tensiones, se les agrega la doble toxicidaq de la -
anestesla local, la estimulacibn de vasoconstrictores endége-
nos y el stress de -los estimulos dolorosos. Afio tras afio se -
presentan en el consultoric dental una creciente proporcifn =
de pacientes enfermos y de edad avanzada. Esta combinacifin de
factores predispone al paro cardiorrespiratorio. Los odontflo
gos debemos aceptar la responsabilidad de hacer la evaluacifn
de los pacientes antes de emprender tratamientos. Mediante -
una cuidadosa evaluacién del paciente, la posibilidad de un -
paro cardiorrespiratorio se reduce a un minimo, aunque no se
elimina por completo.

Cuando se detiene el corazén, por lo general subsis--
te una respiraciSn jadeante por 20-40 seg. Cesa el aporte de
sangre oxigenada al cerebro.y al restd del cuerpo, y muchas -
veces, hay dilatacifn pupilar. El tiempo es el factor criti—
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co: cuando la emergencia se produce en el consultorio, el -
dentista y su asistente debe saber cémoreconocerls, qué hacer
y hacerlo inmediatamente. Es posible efectuar respiracifn ar
tificial insuflando en pulmones del paciente el aire gue us-
ted respira, & través de la boca o nariz. Adem&s, puede ha--
cer circular la sangre del paciente, presionando ritmicamen-
te sobre la mitad inferior del esternfn. El objetivo de la -
resucitacifn cardiorrespiratoria es proporcionar una buena -
circulacifn de sangre oxigenada para mantener el funciona---
miento del cerebro y de los drganos vitales hasta que se re=-
cuperen las-funciones naturales del organismo y permitan la
ventilacifn y circulaci6n espontdneas.

Fisiologfa del masaije cardiaco.-

El corazén humano es un Sérgano medio situado entre -
la columna y el esternén, y su movilidad lateral es bastante
limitada. La Experiencia ha demostrado que la porcibn infe--
rior del esternfn es movible en personas anestesiadas o in=-
conscientes, y que este movimiento se debe a la flexibilidad
de las articulaciones condrocostales y a la elasticidad de -~
las costillas. Los cartilagos pueden fracturarse durante las
maniobras, pero afortunadamente el .accidente no tiene conse-
cuencias serias.

La presién sobre el pecho comprime el corazén entre
el esterndn y la columna vertebral, lo cual impulsa la san~-
gre desde el corazén derecho a los pulmones, y desde el cora
z6n izquierdo a la circulacién sistémica. Las vilvulas del -
corazbn funcionan correctamente y se produce entonces un flu
jo natural de sangre. Cuando se ihterrumpe la comprensién, -
la elasticidad del esternén y de las costillas hace que el -
corazbn recupere su posicifn de reposo, y simultineamente -~
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cae la presién en las aurfculas y ventriculos y se facilita
el aflujo de sangre desde su periferia.

Si el masaje y la ventilacién son eficaces, el ope-
rador podrd lograr un flujo de sangre oxigenada de aproxima
damente 40/60 % de lo normal. Esto, segin se ha demostrado,
es suficiente para nantener al corazén y el cerebro viables
durante 60 minutos; en otras palabras, un paciente con paro
cardiaco puede ser mantenido con posibilidades de recupera-
cidn, entre la muerte clinica y la biol8gica, durante un -
lapso de una hora por lo menos.

Resurreccifn cardiorrespiratoria.-

Cuando el paciente pierde de pronto el conocimiento
en el silldn de odontologfa, esto puede deberse a un sfncow-
pe vasadepresivo. Este estado es muy comfin y se diagnostica'
con facilidad.

El paciente est$ inconsciente, a veces apneico al -
- primcipio. La jactitacidn (movimientos involuntarios de la
cabeza)Aes uno de los signos iniciales m4s frecuentes. lLa -
piel egta palida, a menudo hﬁnieda, con perlas de sudor., A -
veces hay dil~tacifn pupilar y los globos oculares descri--
ben movimientos circulares o permanecen fijos es posicién
excéntrica. Hay aceleracién y debilidad de las respiracio--
nes y el pulso. Se debe colocar al paciente dectGbito y veri
ficar que no esté obstruida la vfa adrea. s itil dar inha-
laciones de esencias aromiticas amoniacales, lo mismo que -
oxfgeno. ‘
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Si bien es cierto que el paro cardiorrespiratoric -
tamhién ocasiona pérdida del conocimiento, todos los demds
signos son perceptiblemente distintos. La respiracifn falta
0 se detiene después de algunas nogqueadas, El color de la -
piel es gris ceniciento. Las pupilas se dilatan y estén en =~
posicidn central y fijas. El paciente entra en total flaci--
dez. Yo hay pulso. Si no se palpa el pulso inmediatamente, -
se inicia el tratamiento sin demora. Anotar la hora exacta.

Ante todo, se baja el sill6n Adental y se inclina ha-
cia atrds de modo que los éies estén a la altura de la cabe-
za o un poco mis elevados. Si el respaldo del sillén es lmuy
mullido, se coloca debajo de la espalda del paciente una ta-
bla de 30 X 60 cm. desde los hombros hasta la cintura. Feen
puede hacerse bajando el posabrazo Ael lado derecin. oc Vuel
ve al paciente sobre su costado izquierdo, hacia el otro la-
do del sillén, y, colocada la tabla, se retorna al paciente
al dec@bito dorsal sobre &sta. Se ajusta la almohadilla para
la cabeza, de modo que quede a la misma altura que el respal

do, F1 sillén debe reclinarse al m4&ximo para que el masaie -
cardlaco sea mis eficfz.

Otro método, consiste en colocar al paciente en el -~
suelo y arrodillarse junto a él. Localizado el esternén, se
aplican las manos gobre el pecho. Los brazos del operador de
ben estar rfgidos y hacer fuerza con los mfisculos de la es~-~
palda para comprimir el t6rax hasta 4 6 5 cm.

Primero, se deberi llamar a la ambulancia o a la uni
dad de atencifn coronaria mis préxima. Se deben retirar to--
dos los cuerpos extranos de la boca, extender el cuello del
.paciente para despejar la via aérea.
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Despuds, hacer tres o cuatro espiraciones rdpidas y
profundas de boca a boca, cerrando las fosas nasales del pa-~
clente con los dedos.

Otre método consiste en ventilar los pulmones soblan
do por la nariz. I'n este caso, se mantiene cerrada la boca -
oprimiendo el mentdn hacia arriba, para cerrar los labios. =
Después se vuelve a tomar el pulso, y, si es necesario, rea-
nudar el masaje cardfaco inmediatamente.

El sitio apropiadc para la compresién es; colocar un
dedo sobre el apéndice xifoidespalpando el extremo inferior
del esternfn, y aplicar el talSn de la otra mano sobre el es
ternfn, en contacto con el dedo. Despufs se coloca la otra =~
mano sobre la primera. Los dedos de la mano inferior deben -
estar dispuestos paralelamente a las costillas, pero sin to-
car a &stas. No se debe presionar sobre el xifoides.

Las maniobras de compresidn o masaje externo, deben
realizarse a razén de una vez por segundo, mediante un movi-
miento firme y uniforme, sin caracteristicas de golpe. Des-~
pués de los primeros movimientos, el esternfn puede despla-~
zarse 4-5 cm. hacia abajo. Al final de cada compresifn, se
debe mantener la presién durante una fraccifn de sequndo pa~
ra permitir que al corazfn se vacle, vy luego, levantar ripi-
damente las manos; la elasticidad natural del térax hace que
éste se expanda y que el corazbn se llene nuevamente.

En los nifios se debe usar sflo una mano.

Efectividad de la resucitacifn.-

la eficacia de las maniobras se hari evidente por el
retorno del color normal y la contraccidn de las pupilas. -
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A menudo los pacientes comienzan a realizar respiraciones ja
deantes y a mover los miembros. Si el problama se recomoce -
ripidamente y se encaran las maniobras sin demora, y si el -
cora%6n es capiz de recuperarse, la resucitacién puede tener
lugar en los primercs 5 minutos. !'o obstante, e incluso si -
se han normalizado la respiracifn y el ritmo cardfaco, debe
mantenerse al paciente bajo observacién continua hasta su --
traslado al hospital o la llegada del médico. Si no ke ha-re
cuperado l1a actividad espontdnea, la victima debe ser lleva-
da a un hospital tan pronto como sea posible.

La ventilacién pulmonar boca a boca (o boca a nariz)
Y el masaje cardfaco por compresifn esternal deberdn conti--
nuarse sin interrupciones durante la movilizaci6én y el tras-
lado. Esto significa que tendrd que acompanarse al paciente
en la ambulancia sﬁ 8sta no trae equipo capacitado para pro-
sequir la resurrecc16n en el trayecto hacia el hospital.

Algunas ambulancias tienen resucitadores cfclicos me
cinicos, pero no son efilcaces cuando se hace la compresién =~
cardfaca, porque la presifn de retorno que se gemera al opri
mir el esternSn muchas veces determina que estos dispositi--
vos fallen. A este fin, es aceptable el resucitador de Elder
de flujo de demanda y el resucitador de vilvula de presién -
positiva. '

Recomendaciones.~

Se deben tomar en cuenta las siguientes:

1.- Anotar en una lista (de emergencias) el nlmero telefénis~:
ca del serviciq de ambulancias y del hospital mfs proximo -~
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con unidad de atenci®n coronaria.

2.- Tener a la mano un tanque de oxfgeno (portitil), con su
respectiva mascarilla.

3.~ No emplear dispositivos de presién ciclica pPorque no -
funcionan cuando se hace la compresién cardifaca.

4.- Acompafiar al paciente en la ambulancia o continuar la -

resurreccién, No pernitir gque ningln paxiente acompafie al -
enfermo en la ambulancia.

5.- Asistir, junto con la asistente o enfermera a clases de
capacitacifn cardio-pulmonare -



HIPERTENSION ARTERIAL.

El antecedente de hipertensifn arterial, obliga a in
vestigar la posible existencia de una insuficiencia cardiaca
o de una angina de pecho. Aunque en estos casos parece natu
ral pensar primero en un accidente cerebrovascular, debe re-
cordarse gque el 65% de los hipertensos mueren de enfermeda--
des cardfacas, mientras que en el 20% predominan las manifes
taciones cerebrales.

Cuando se hace la historia clinica debe prequntarse
al paciente si ha tenido episodios pasajercs de sincope, e
sincope, de dificultad para hablar o de pardlisis o paresia
de una extremidad. Estos episodios temporarios no constitu--
ven un verdadero ataque, sino que son prodrSmicosY general--
rente representan una insuficiencia transitpria de la irriga
¢i6n cerebral. Un paciente con tales antecedentes deberd ser
considerado como si huhiera padecido un verdadero ataque.

La anamnesis minuciosa puede describir el anteceden-
te de un verdadero accidente cerebrovascular (apoplejia, he-
morragia o trombosis cerebral). En Srden de aparicién, &ste
se caracteriza por intenso dolor de cabeza, v8mitos, somno--
lencia y confusidn, posible coma o convalsiones y parSlisis,
con recuperacifn funcional o sin ella.

Recomendaciones para el manejo del paciente con antecedentes
de accidente cerebrovascular.-

1. Se aconseja la consulta médica si el estado fisico del pa
ciente es dudoso.



2. No realizar ningGn tratamiento durante los 6 meses poste
riores al episodio.

3. Las consultas serfn breves.

4. Para la sedacién es preferible un hinftico, pero se lo =~
utilizard con mucho cuidado y en dosis que no provoquen som
nclencia o depresifn. Los sedantes fuertes deprimen la cir-
culacidn cerebral y pueden desencadenar una trombosis.

HEMORRAGIA. -

Casi todos los dfas, y a menudo varias veces diav-=
rias, el odontdlogo interviene en procedimientos que alte~~
ran la integridad y el equilibrio del mecanismo hematocircu
latorio. Esto puede ser algo tan minimo como la exposicifn
de una cimara pulpar de la que brotan una o dos gotas de ~
sangre, o tan grave como la seccifén accidental de una impor
tante arteria de la boca que produce una hemorragia casi de
gsagtrosa, muy diffcil de cohibir. A pesar de que los odontg
logos se han tornado muy diestros en la manera de encarar -
las dificultades hemorrdgicas, la amenaza siempre presente
del paciente sangrante llega a ser a veces muy molesta y « -
desconcertante.

La prevencifén es, también aqui, el principioc funda-
mental del tratamiento.

Tanto antes como después de cualquier intervencién,
la mayorfa de los problemas hemorrigicos pueden ser supera-
dos adoptando medidas preventivas. Fn las hemorragias post-
operatorias por ejemplo, la conducta ha de basarse en unas
cuantas premisas fundamentales que el dentista debe conocer.
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La aplicacibn de estos conocimientos permitird, casi siempre,
arribar a resultados satisfactorios.

Conceptos sobre el mecanismo de coagqulacidn:
Hemostasis.-

1. Existe una contraccibn vascular - de magnitud variable se-
gfin el dafio y la Indole del vaso seccionado o lesionado, que
no solo tienda a retardar y a restringir la salida de sangre
a partir del vaso, sino que también establece una turbulen--
cia en virtud de la cual las plagquetas forman un tapén pla--
quetario. Ademds, en esta contraccién vascular se libera una
sustancia cementante que proviene de los tejidos mesenguima-
tosos de sostén. del mismo vaso y de la rotura del revesti---
miento endotelial de la pared vascular. Esto desenpefia un pa
pel importante en la formacién del tapbn plagquetario.

2. Se forma un tapbn plaquetario que impide o restringe la -
salida de sangre adicional del vaso desgarrado.

Los trombocitos son pequeios elementos formes de la
sangre circulante, se forman en el sistema reticulo endoteli
al principalmente, en médula dsea y, por lo general, su can-
tidad comprende entre 200 000 y 400 600 por mililitro. Las -
plaquetas sanas son escenciales para la coagulacifn eficaz
de la sangre. En ellas existen varios factores que son parte
integrante del sistema de la coagulacién. Las plaquetas se -~
modifican por influencia de diversos estimulos dietéticos, -
hormonales, medicamentosos y mec&nicos o ambientales. Cual3~
quiera de estas modificaciones de la funciSn normal repercu~
te sobre el sistema de coagulacibn.
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Coagulacifn.- La siguiente etapa es la formacifn de un codgu

lo de fibrina elaborado por el sistema de la coagulacidn. Eg
to sucede:

a) activacifn de la tromboplastina

b) conversifn de la protrombina en trombina
c) convergifén del fibrinSgeno en fibrina

d) retraccifn del cofgulo de fibrina.

Cada uno de estos pasos es regido por un mecanismo -
muy complejo y equilibrado que requiere la presencia de cier
tos catalizadores, sustancias o factores para propagar los: -
pasos.

Lisis del co&gulo.-

1. Una vez formado el codgulo, tiene que haber un mecanismo
que inhiba la formaciSn adicional de é&ste para que no ocu---

rran episodios tromboembélicos que afectarian todoc el apara-
to circulatorio,

2; Ademids, una vez constitutdo el coagulo, se requiere de un
mecanismo que destruya el codgulo de fibrina Y que 16 elimi-
ne del sistema sangufneo de una manera compatible con la fi-
sldlogta normal.

Pactores de Coagulacién.-

I. FIBRINOGENO.

Funcién: precursor‘da la fibrina
Su carencia provoca: hipofibrinogenemia y afibrinogenemia.
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IXI. PROTOMBINA _

Funcifn: precursor de la trombina (enzima que convierte el fi
briEGQeno en fibrina).

Su carencia provoca: hipoprotrombinemia.

III. TROMBOPLASTINA

IV. CALCIO
Funcidn: necesario en varias reacciones intermedias.

V. FACTOR LABIL/ PROACELERINA/ GLOBULINA Ac

Funcién: requerido para la activacién de la tromboplastina -
Eextural.

Su carencia provoca: -parahemofilia.

VI. No se asigpd actividad a este nfmero.

VII. FACTOR ESTABLE/PROCONVERTINA/SPCA/AUTOPROTOMBINA I
Funcifin: requerido para la activacién de la tromboplastina -
textural.

Su carencia brovoca: hipoproconvertinemia.

VIII. GLO3SULINA ANTIHEMOFILICA (AHG)/ FACTOR ANTIHEMOFILICO -
(AHF) / mmogms'rmoc;mo

Funcién: componente del sistema generador de la tromboplasti-
na intrinseca.
Su carencia provoca: hemofilia clisica-nemofilia A

IX. COMPONENTE TROMBOPIASTINICO PLASMATICO (PTC)/ FACTOR = -
CHRISTMASf/ AUTOPROTOMBINA II
Funcifn: componente del sistema generador de la tromboplasti-
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na intrinseca

Su carencia provoca: Enfermedad de Christmas/ hemofilia I.

X. FACTOR- STUART /FACTOR PROWER/FACTOR STUART-DPROWER

Funcifn: requerido para la activaciSn de la tromboplastina -
histica.

XI. ANTECESOR DE LA TROMBOPLASTINA PLASMATICA (PTA)

Funcibn: componente del sistema generador de 13 tromboplasti
na intrinseca.

Su carencia provoca: hemofilia C.

KIT. FACTOR HAGFMAN/ FACTOR GLASS

Funci6n: componente del sistema generador de la tromboplasti
na intrfnseca

Su carencia provoca: Rasgo de Hageman.

XIII. FACTOR ESTABILIZANTE DE LA FIBRINA (FSF)/ FACTOR LAKI-
LORAND (L-L) / FIBRINASA/ FACTOR SERICO/ FACTOR INSOLUBILI--
DAD DE LA UREA

Funcidén: cataliza la polimerizacifn normal de la fibrina.



Condiciones que alteran la hemostasis normal.

Alteraciones por drogas.-

Anticoagulantes: El empleo de drogas anticoaqulantes para el
tratamiento de afecciones tromboembflicas (coronariopatias,
accidentes cerebrdvasculares, embolias pulmonares, trombosis
venosas) se encuentra actualmente en una fase de revisién; -
pero alin se le usa con frecuencia en 1a-pr&ctica médica. En
los pacientes que tomen anticoagulantes y antagonistas, la -
consulta con el m&dico responsable del tratamiento y la vigi
lancia del enfermo en las 6 a 8 “oras siguientes a la inter-
vencifn odontolégica son esenciales para evitar los riesgos
de hemorragia.

Bisicamente, los anticoagulantes pertenecen a 2 cate
‘gorfas principales: heparina y sus derivados, y las drogas
cumarfnicas. La heparina no es afectada por la administra---
cifn de vitamina K, actfia como factor antitrombinicoque inhi
be la formacifn de fibrina; disminuye la actividad de las -
pladuetas e inactiva la tromboplastina. La droga dsbe darse
por via parenteral y su accifn es inmédiata por-via IV.

El grupo de la cumarina, entre ellos el dicumarol, -
Tromexan y el Sintrom, es el mis utilizado en la actualidad.
Estas drogas son antagonistas de la vitamina K e inhiben la
formacifn de protrombina a nivel del higado. Desde el punto.
de vista terape(tico, los derivados cumarinicos disminuyen -
la concentracifn plasmitica de protrombina. Fste efecto se
invierte por accién de la vitamina K, que es esencial para -
la sintesis hep&tica de protrombina. Pxisten varias circuns-
tancias para llevar a una hipoprotrombinemia: disponibilidad
insuficiente, deficiencias en la absorci6n por ausencia de -
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bilis en el intestino, o afecciones hep&ticas que alteran la
produccifn de protrombina, aun en presencia de vitamina K.

El comienzo de accifn de los derivados cumarinicos =
es sumamente lento, yva que el efecto anticoagulante se mani-
fiesta a las 12 a 36 horas. Se los puede dar por via oral o
Parenteral.

El uso prolongado del &cido acetilsalicilico puede -
aumantar la tendencia a la hemorragia en algunos individuos.
Los gsalicilatos deprimen la sintesis hepftica de protrombina .
y actfian en forma similar a los derivados cumarfnicos.

Por lo tanto, el clinico debe proceder con cautela -
al administrar salicitatos a pacientes con tratamiento anti-
coagulante.

La vitamina C y particularmente la rutina y ciertos
compusstos bioflavonoides son factores importantes para man-
tener la integridad de la pared capilar. La ausencia de es-~-
tos agentes puedé causar las vgrda@qras deficiencias de vita
aina C, y los compuestos mencionados se usan generalmente co
mo profilfcticos para normalizar la permeabilidad capilar y
evitar posibles factores de hemorragia.

El Scido acetilsalicilico ejerce una doBle influen--
cia sobre la microcirculacién. Primero actfia sobre el siste-
na hemostftico reduciendo la cohesién de las plagquetas gue -
forman el tapén plaquétario y haciendo que la p&rdida de san_
gre sea mayor, y compitiendo con la colinesterasa liberada -
por la lesién del vaso, de modo que no queda estearasa dispc
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nible para hidrolizar a la acetilcolina; el exceso de acetilco
lina resultante, a su vez, dilata el vaso y acrecienta la pér
dida de sangre. Las comprobaciones mis recientes indican que =

la aspirina deprime la formacidn de protrombina, dando asi una
tendencia hemorragipara.

Cuando .se tropieza con un molesto problema hemorrdgico,
lo primero que se debe pensar y el primer paso del tratamiento
Fiene que ser la suspensifn de los salicitatos si el paciente
ha estado tomdndolos.

Agentes fibrinoliticos.- Se cree que una enzima lftica, la fi~
brinolisina, es responsable de la disolucién de los coigulos -~
que se producen por extravasaci6n de sangre. También existen -~
otras enzimas, como la esﬁreptoquinaéa y la estreptodornasa -

(Varidasa(, y clertos fermentos proteoliticos (papﬁina, tripsi

na etc), que manifiestan grados variables de actividad»lttiga
sobre los codgulos.

Alteraciones fisiongicas.-

Desde hace tiempo se sabe que ciertos desequilibrios =
end6erinos en la mujer tienden a prolongar el tiempo de san---
gria y a originar problemas de coagulacifn. Las mujeres con -~
menstruaciones‘prolongadaa son mis propensas a padecer hemorra

gias post-operatorias, que se producen 2-3 dfas después de la
intervencifn quirGrgica.

Los pacientes con discrasias sanguineas como: hemofi-+
1ia, telangiectasia, pGrpura trombocitop&nica, procesos mielo-
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proliferativos, leucopenias, o cualquier coagulopatfa o de--
fecto vascular, tendrdn transtornos de la hemostasis, que el
cirujano deberi enfrentar y considerar antes de realizar -
cualquier tratamiento.

Engeneral, el embarazo no constituye una contraingi-
cacibn para la cirugfa, aunque en tales pacientes son mds -~
frecuentes los transtornos hemorr&gicos.

La infeccifn, se acompafia de un proceso inflamatorio
que aumenta mucho la vascularizacién de la zona afectada. Es
te incremento én el lecho vascular, produciri un aumento en
la pérdida de sangre durante la intervencifn quirfirgica, pe-
ro sin alterar cualitativamente el mecanismo de la coagula--
cifn.

Los traumatismos recientes a nivel de la.zona opera-
toria, en la que los tejidos presentan grandes Arxeas de legni
mosis o un hematoma, pueden dar origen a una pérdida.de san-
gre importante. De manera similar, los tumores presentan - =
gran cantidad de vasos y por consiguiente, de irrigaciSn, -~
por lo que el cirujano se enfrenta con hemorragias anormales.

Los pacientes con hipertensifn grave o moderada son
mis propensos a la hemorragia, a causa de los problemas meci
nicos originados por la presifn hidrostdtica intravascular.

Existen otras muchas entidades patoldgicas (hemangio
mas cavernosos, aneurismas etc.) gue requieren una cuidadosa
evaluacién ptéoperatoria para evitar hemorrggias que a veces



son fatales.

Las infecciones por estreptococos, o ciertos procesos
malignos, son capaces de desencadenar una hipofibrinogenemia.
La aparicibn de hemorragias en tales pacientes hace imperativo
efectuar una determinacibn del fibrinfgeno plasmitico; una vez
establecido el diagn6stico, debe procederse al tratamiento in-
mediato para evitar el colapso circulatorio.

Clasificacifn de las alteraciones.-
Existen 2 tipos de hemorragia:

El primer tipo proviene de capilares, arteriolas y vénulas, y -
se caracteriza por un rezumamiento de sangre, 0 hemorragia en -
napa. Puede ser primaria o secundaria y se produce espont&nea-
mente © por traumatismos. Puede resultar de alteraciones en el
mecanismo de coaqulacién, de tipo adquirido o congfnito o de -~
la acciSn de drogas. Generalmente, es moderada o leve y no cau
- 8a problemas a menos que se prolongue mucho.

En el segundo tipo intervienen los vasos mayores, tanto arte--
rias como venas. La hemorragia puede ser primaria o secundaria,
y se debe casi siempre a accidentes o traumatismos gquirGrgicos;
rara vez aparece en forma espont&nea. La pérdida de sangre es
siempre seria y puede ser muy grave Si no se corrige inmediata
mente. La hemorragia puede producirse (cualquiera que sea~la -
causa) en tejidos blandos, en el hueso, en la boca o fuera de
ella.
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Tratamiento.-

No se conoce ninguna droga capdz de prevenir o corrg‘
gir las complicaciones hemorrdgicas y de asegurar la hemasté
sis. 11 tratamiento de la hemorragia puede ser de dos tipos:
general y local.

TRATAMIENTO GENERAL.~

1.~ Transfusibn de sangre total. Aunque existe el peligro de
reacciones al&rgicas o de transmitir una  hepatitis sérica, =-
la transfusifn de sangre frescz as uno de los tratamientos
mis efectivos contra las hemorragias por deficiencias impor-
tantes en los factores de la coagulacién.

2.- Plasma. Se lo utiliza principalmeﬁte para restablecer la
volemia en los casos de gran pérdida sangufnea. El plasma'ﬁo
contiene elementos que seﬁh sistemSticamente eficaces para -
la hemostasis, pero puede servir en ciertas diécraéias; COmo
- ocurre en la hemofilia.

3.~:Expansores del plasma. Solo ‘se usan para restablecer la
volemia y carecen de efecto directo sobre el mecanismo de -
coagulacién. Ios m&s utilizados son los dextranes.

4.~ Fibrinbgeno. Este factor se hu;u¢Ilizadb.para corregir -

deficienciasg especfficas. Esto se logra mediante técnicas de

congelamiento y fraccionamiento, por las cuales Se concentra

el factor VIII y se puede administrar en un volGmen muy pe--
quefio (10 ml) la cantidad de globulina que normalmente se en

cuantra en varios litros de sangre total.
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5. Vitamina K. Promueve la sfntesis hep&tica de protrombina.
La administracifn de este agente debe reservarse para los ca
so8 en los cuales se ha certificadec una disminucifn en el ni
vel de protrombina. Esta vitamina no debe administrarse a pa
cientes bajo tratamlento anticoagulante sin consultar previa
mente con el médico tratante. Es conveniente administrarla -
con fines profilicticos en pacientes con nivel de protrombi-
na algo disminuido y sin tratamiento anticoagulante.

6. Vitamina C.Mantiene la integridad capilar, combinada con

bioflavonoides. Se administran 500 mg. diarios comoc minimo -
Y se recomienda comenzar el tratamiento un dia antes de la -
intervencidn y prolongarlo hasta 5 dfas después.

7. Estrégenos. En ocasiones se utiliza para el tratamiento ~
de epistaxils y hemorragias gastrointestinales. Dosis ﬁnica';
de 20 mg. de estrégenos conjugados (Premarin) via tv.’COntrg
la hemorragias venosas o extensas.

8. Adrenosem, Kutapressin y Koagamin. Se usan ocasionalmen-~
te para controlar la hemorragia capilar. Son de valor dudo~--
S0; no obstante, en caso de administrarlas, ée debe comenzar
un dfa antes de la intervencifn y continuar por 3-5 dfas.

TRATAMIENTO LOCAL.-

Adrenalina.- Detiene ripidamente la hemorragia, for=-
ma un tapfn mecinico en la luz del vaso. El paciente debe -
controlarse una-vez desaparecido el efecto vasoconstrictor,
ya que el desprendimiento del codgulo puede reanudar la hemo
rragia. La adrenalina ha ocasionado serias reacciones de hi-
persensibilidad por aplicacifn t6pica.
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2. Solucifn de Monsel. Solucidn de subsulfato férrico: preci
pita las protefnas y se usa en zonas de hemorragia capilar.
Sirve para taponamientos de extraccidn, especialemnte a ni--
vel de hueso medular.

3. Trombina. ActGa en presencia de fibrinSgeno plasmdtico, -
aplicacifn t6pica; nunca parenteral.

4. Veneno de vibora Russel. Se presenta en ampolletas de 5 -

ml., es un preparado de tromboplastina, promueve la forma---

cifn del codgulo sanguineo. Se debe usar finicamente sobre ga
sa simple yodoformada, algodsn o espuma de gelatina (Gelfoam).
Y no sobre celulosa oxigenada (Oxycel) ya que &sta Gltima lo

vuelve inactivo.

5. Acido t&nico. Precipita las protelnas y favorece la forma
-cifn del co&gulo. Solamente se utiliza en tratamiento casero.

6. Espuma de gelatina (Gelfoam). Se ireabsorbe en 4-~6 semanas
y destruye la integridad plaguetaria para establecer una tra
ma de fibrina sobre la cual se produce un cofgulo firme.

7. Celulosa oxidada (oxycel). Libera &cido celulésico, que ~
tiene gran afinidad con la hemoglobina y da origen a un cofi~
gulo artificial. Se‘presenta en forma de gasa o algoddn. No
debe humedecerse antes de aplicarla, ya gque la acidez asf -~
creada inhibe el proceso de epitelizacién.

8. Celulosa oxidada y regenerada (Surgicel). La almohadilla
de gasa es mis resistente y adhesiva a la anterior y su aci-
dez no inhibe la epitelizacifn. Se presenta bajo la forma de
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una cinta gruesa o en trozos pequefios.

9. Hielo. Reduce la intensidad de uha hemorragla aplicado con
intervalos de 5 min. durante las primexas 4 horas. Algunos -

autores lo.consideran totalmente inefectivo. Puede ser eficaz :
en algunos pacientes.,

10. Electrocauterizacidn. Existen dos procedimientos:

a) Indirecta: seé toma el vaso con una pinza hemostitica y se
lo toca con un instrumento elé&ctrico. Asi, se precipitan las
proteinas de la herida y el vaso se ocluye por accién del ca-
lor generado en la punta de la pinza.

b} Directo: cauterizar directamente, por lo cual 108 vasos =
sangran, lo cual coagula la sangre y las proteinas de la zond
y detiene la hemorragia en sitios muy vascularizados.

Procedimientos mec&nicos.=

Aplicaci&n de cualquier tipo de fuerza capaz de contrarrestar
la presi&n hidrostdtica del vaso sangrante, hasta gue se haya
formado un cofgulo.

1.- Compresién.- Se hace morder una gasa o esponja seca colo=-
cada directamente sobre la zona sangrante.

2.~ Tratamiento del alvéolo.- Mediante una esponja o gasa pa
ra que la hemorragia intraalveolar se detenga. S6lo se apli~
ca en casgos de hemorragia &seas y a veces, suturar para man-
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tener la gasa en Su lugar. El taponamiento se cambia con fre
cuencia para no interferir en su mecanismo de coagulacifn.

3.- Tablilla protectora. Puede ser sujetada con alambre y -~
mantenerse fija en la zona, puede ser pre—-fabricada, estabi-
liza los tejidos durante los procesos de deglucibén. Son in-~-
dispensables en pacientes hemofilicos o con otras discrasias
sanguineas.

4.-“Ligaduras y suturas.- Las ligaduras con catgut absorbi--
ble, o con hilo de seda o nylon son valiosas en la prictica
quir@irgica. Sin embargo, las suturas préximas a la cresta -
alﬁeolar solo sirxven para fawvorecer la hemorragia. Es impo;-
tante usar agujas atraumiticas. El material sintético o ny--
lon es irritante para los tejidos blandos.

5.~ Cera para hueso y otros. Las hemorragias a nivel de hue~-
80 son molestas porque no puede ocluirse el vaso sangrante,
por lo que se uga esta sustancia rfgida, que oclyye el orifji
cio hasta que se produzca la coagulacién.

6.- Sacabocados.~ El uso de este instrumento es el dnico me-
dio eficaz para detener la hemorragia intraSsea. También es
Gtil en el caso de rotura accidental de una aguija.

Insuficiencia respiratoria sin insuficiencia circu-
latoria. -

Este ‘trastorno se produce habitualmsnte por cons=-
triccifn bronquial, causada por edema o espasmo, Yy la respi-
racién es asmatiforme, con las sibilancias caracteristicas. -~
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El edema de laringe es otra de las causas de obstruccifn res
piratoria.

La intensidad del tratamiento depende del grado de =
obstruccidn. Si solo se escuchan ligeras sibilancias puede -
usarse el isoproterenol (aleudrin, Medihaler), que constitu-
ye un buen dilatador bronquial de acciéh moderada. Para ello
es generalmente suficiente con una sola inhalacifn: en caso
de necesidad, antes de administrar'hna segunda se debe espe-~
rar un minuto. La adrenalina es la droga de eleccifn si la -
obstruccién es grave, y puede emplearse una dosis intramuscu |
lar de 0.3 ml (0.3 mg de solucidn al 1:1000), gue se repite
tantas veces como sea necesario. Si se sospecha una obstruc-
cibn completa por edema de laringe es imperativc practicar -
una.coniotomﬂade urgencia. como esta intervencifn se hace a
través de la membrana cricotiroidea, la técnica es mucho mis
f4cil que la de una tragqueotomfa. Los corticoides pueden ser
Gtiles después de administrar adrenalina y antihistaminicos:
sugerimos una dosis de 4 mg de dexametasona (Decadrfn) o de
un producto similar, en inyeccifn intramuscular o endovenosa.

Los antihist@minicos son a.veces efiCaves en estos -
casos, pero no actan con tanta rapidez como la adrenalina.
Cuando la reacci8n es suficientemente seria como para reque-
rir adrenalina, se la debe dar lantes del antihistaminico. lLa
posologfa indicada para el maleato de clorfeniramina (Cloro- -
Trimetén) o para el maleato de bromofeniramina (Dimetane)'es
de 10 a 20 mg, o bien para la defenhidramina (Benadryl) es -
de 25 a 50 mg, por via intramuscular o intravencsa, segln la
gravedad.
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Es probable que la diferencia en la eficacia de los
diversos antihistaminicos inyectables sea muy pequefa.

La rinitis alérgica entra en la misma categoria que
las reacciones cutineas en cuanto a tratamiento.

Reaccidn alérgica cutlnea.-

Las reacciones cutdneas que entran en la categorfa -
potencial de emergencia son las de tipo anafilictico, como -
la urticarias y el edema angioneur8tico (y rinitis alérgica).
Las reacciones cutféneas deben encararse con seriedad, por lo
que en:sf significan y - mis importante- porque pueden prece
der a la obstruccifn respiratoria o al colapso cardiovascu--
lar. El di&gnostico y el tratamiento correctos de las reac--
ciones cutfneas pueden evitar muchos inconvenientes, incluso
las consecuencias mis serias.

El elemento mis importante para valorar la graveran
potencial de una reaccién alérgica es el tiempo transcurrido
entre la administraciSn de la sustancia excitante y la apa--
ricifn de la lesibn. Cuanto m&s breve es este perfodo, mayor
seri -la probabilidad de que la réaccién sea el preludio de -~
un shock anafil&ctico. El tratamiento depende de esta norma,
Una reaccién que se presenta mfs de una hora después de la -
administracifn del alérgeno, por lo general, aungue no siem-
pre, no alcanzard proporciones de emergencia. Siempre se de-
be tener al paciente en chservaciSn durante por lo menos 24
horas, y, si se instalan signos graves, se lo trata segfin lo
descrito en comienzo rdpido. El tratamiento usual de la aler
gia de comienzo lento puede emprander con un éntihistaminico
administrado por via intramuscular u oral. Son ejemplos.de ~
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i antihistaminicos intramusculares la bromofeniramina (Dimeta-
ne), 10 ng, o la difenhidramina (Benadryl), 25 mg. Despuds -
i se continfia con un antihistam{nico oral, como la tripelenami

‘ na (Piribenzamina) 50 mg cada § horas, para controlar las le
._8iones.

Si se requiere tratamiento adicidnal, serd convenien
te recurrir al médico o al alergélogo del paciente para que
esta siga atendiéndolo.

Cabe anticipar una reaccifin potencialemente grave si
las lesicnes de tipo anafilictico aparecen hasta una hora -~
después (raras veces mis tiempo) de la administracién de la
sustancia alergénica. Esta situacién exige tratamiento inme-
diato porgque es una verdadera emergencia médica. Se dan 0.3
mg de adrenalina (0.3 ml de una dilucifn 1:1000) por via ~
intramuscular o subcut&nea, que Se repiten segfin sea necesa- -
rio. No se debe seguir dando adrenalina {si la frecuencia cai
dfaca és mayor de 150 latidos por minuto o si hay pulso irre
gular. Se puede hacer una infusifn intravenosa de adrenalina
antes de la administracién intramuscular, proporcionando - -
0.05 mg (0.5 ml de solucifn 1:10.000) lentamente, repitiendo
cada 2 minutos hasta controlar.los signos. El goteo intrave-
noso se mantiene con dextrosa al 5% en agua. Luego se dard -~
por via IM o IV un antihistaminico, como clorfeniramina -~
(Cloro-Trimetén) o bromofeniramina (Dimetane), a raz8n de 10
a 20 mg, o difenhidramina (Benadryl), en dosis de 25 a 50 mg.

Después de que se han administrado’la adrenalina 'y -
un antihistaminico, puede utilizarse un cortiscosteroide; -
por ejemplo, 8 mg de dexametasona (Decadrén}, 100 mg de hi--
drocortisona (Solu=-Cortef), 40 mg de metilprédnﬂSQLQQé"(So%g
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lu~Cortef), 40 mg de metilprednisolina {Solu-Medrel) o una -
dosis comparable de cualquier corticosteroide similar reco--
mendado para uso intravenoso.
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ACCIDENTES CEREBROVASCULARES,-

Comprende les cuadros de trombosis, hemorragia y em-
bolia cerebral, gue se deben respectivamente, a la formacidn,
de coidgulos, a la ruptura de vasos y al enclavamiento de cog
gulos (émbolos) desprendidos de otras regiones del organismo.

La hemorragia se produce con mis frecuencia en indi-
viduos con arteriosclerosis, y es mds comfin después de los -
S0 afios. La trombosis se asocia habitualmente a la arterios-
clerosis y es mis comGn después de los 60. Las embolias son
poco frecuentes y pueden presentarse en cualquier edad. En -
pacientes con arteriosclerosis, la hipertensifn actfia como

factor coadyuvante en la aparicidn de accidentes cerebrovas-
culares. '

Manifestaciones:

Premonitorias:
1. Mareos
2. Vértigo

3.Parestesias transitorias o debilidad de un lado del cuerpo
4. Trastornos pasajeros de la palabra,

Habiéuéles:

1. Dolor de cabeza, que es inteqég_si 3e debe a hemorraqgia,
pero que puede faltar o ser minimo en los casos de trombosis
2. N3useas y vémitpé

3. Convulsiones

ﬁ.vdoma-
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Tratamiento.~

El tratamiento de urgencia se basa en medidas de sos
tén. Si hay convulsiones, impida la mordedura de los labios
y la lengua colocando un paiiueloc o un apdsito entre los dien
tes del enfermo.

Se debe mantener cSmodo al paciente; administrarle -
oxigeno si aparece dificultad respiratoria.

No se deben administrar: estimulantes, sedantes ni -
narxcéticos.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL.

P Cbmpliciciones locales.~

‘1. La contaminacifn bacteriana de las agujas es‘relativamen-
te frecuente, incluso para el mis meticuloso de los odontélo
gos. Su consecuencia habitual es una infecciﬁn leve, a nivel
de los tejidos periodontales, o m&s profunda, en la fosa pte
rigomaxilar. La esterilizacifn incorrecta de las agujas, jun
to con el manipuleo inadecuado por parte del odontb6logo vy -
sus auxiliares, son los factores responsables de los diver--
503 grados de contaminacifn, El depSsito de productos quimi-
cos en la aguja se debe al uso de soluciones antisépticas o,
a veces, a los procedimientos de estarilizacifn con vapores

quimicos. Fl dolor y la inflamacién son las consecuencias ha
bituales.
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2.~ Lag reacciones locales a t6picos o soluciones inyecta--~--
bles se manifiestan habitualmente bajo la forma de una desca
macifn epitelial. Este trastorno se debe, en general, a una
aplicacidn demasiado prolongada del tdpico anestésico, pero
a veces se produce por hipersensibilidad de los tejidos. To-
dos los anesté&sicos locales pueden resultar t6xicos, aunque
las alteraciones que provocan pueden ser transitorias, Los =~
abcesos estériles o la gangrena pueden deberse a la isquemia
que se produce al inyectar una cantidad exagerada de anesté-
sico, con un vasoconstrictor asociado, en el tejido duro y -
firme del paladar. La alergia local, con formacién de pdpu--
las y vesiculas, debe considerarse como una advettencia; por
consiguiente, cualquier empleo posterior del agente causal -
deberi acompafiarse de las precausiones necesarias; lo mejor,
en estas circunstancias, es reemplazarlo por otro anestésico
de diferente estructura quimica (por otra parte, no olvide -
que en'el dentista también puede producirse dérmatitis por - -
coﬁtacto). El trismo y el dolor son comunes después de la in
yeccibn en mfisculos y tenhones, y constituyen parte de las
alteraciones locales producidas por estos agentes, Buena par
te del dolor gque habitualmente se atribuye a la operacién se
debe, simplemente, a la administracin incorrecta de los ~ -
anestésicos. Una complicacién adicional, también motivada -
por errores de técnica, es la aparicién de parestesias y neu
ritis’ consecutivas a la punci&n accidental de un nervio.

3.~ La ruptura de agujas es una complicaci6n rara. Cuando -
ocurre se debe exclusivamente adefectos de t&cnicas, ya que,
en general, el material con que actualmente se las fabrica -

impide que se produzcan tales accidentes.
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4.~ La mordedura de los labios es una complicacién comGn en
los nifios y se debe al uso de anestésicos locales de accibfn
prolongada. Las consecuencias pueden ser muy des&qradables -
para el nifio, sus padres y el dentista. Son muchos los odon-
t6logos que emplean rutinariamente anest8sicos de aceidn pro
longada para obtener efectos duraderos. En consecuencia,'el
nifio debe ser premedicado antes de la anestesia si se consi-
dera que volveri a su casa mucho antes de que desaparezca el
‘efecto de la inyeccidn. Si la sesifn va a ser breve, use - -
anest&sicos de accifn corta, pero aun asf coloque un trozo -
de gasa entre los lahios del nifio si la anestesia persiste -
cuando &ste se retira del consultorioc. Ademds, advierta so--
bre los posibles riesgos al nifio v a su acompgﬁante.

5.~ El enfisema se produce rara.vez deépués de una inyeccidn.
Como ejemplo daremos el caso de un nifio de 10 afios gue reci-
bid una inyecciSn a nivel del maxilar inferior y gue regreﬁd,
2 horas después con tumefaccidn homolateral y ruidos crepi-=
tantes en la parte anterior del cuello y de la cara. El pe=-
diatra consultado compatti&bnuestro asombro ante esta'bompli
cacibn y recetf antihistiminicos pensando en una posible -~ -
reacci8n alérgica. El interrogatorio, sin embarqo; revels -
que el nifio habla estado inflando globos inmediatamente des-
pués de la 1ntervenc16n. La forma en que remitié el proceso
nos hizo pensar que el trastorno se debif a la entrada de -
aire en los tejidos faciales y no a una reacéiﬁn alérgica.

6.~ Los traumatismos provocados por la inyéccién constituyen
-la mayorfa de las complicaciones locales. Fn general, las al
teraciones son de poca importancia cuando se recurre a la -
técnica supraperiﬁstica, y consisten en edema, dolor y a ve-
ceg una pequeiia ulcaracién en el sitio del pinchazo. Las pti
meras dos manifestaciones pueden deberse a la infeccifn, a -
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inyecciones demasiado r8pidas o a la administracién de un vo
lGmen demasgiado grande; la tercera, a su vez, es consecuen--
cia de la infeccifn. Las molestias suelen remitir en pocos ~
atas. Otra complicacién posible es el hematoma por ruptura -
accidental de un vasoc, que engeneral corresponde a la arte~~
ria alveolar superior, o con menos frecuencia, a la arteria .
facial. Cualquiera de estos trastornos locales puede pfodu—éf
cir dolor y tumefaccién. Dos de las técnicas comunes de in-=’
yeccibn éon causa habiﬁual de dolor, la primera por inexpe-~
riencia del operador y la segunda por razones anatémicas y -
fisiolégicas. Ia inyecci6n a nivel dAel paladar va sequida de
un dolor inmediato en la zona del pinchazo; las inyecciones

subperifisticas, a su vez, pueden despegar el perjostio y pro
vocar dolor tardfo con infeccifn o sin ella., FRsata inyecciédn

estarfa contraindicada desde el punto de vista fisioldgico.

Las agujas descartables, agudas y delgadas, pueden -
atravesar arterias, mGsculos y tendones con facilidad y pre-
disponer a la aparici6n de hematomas y de trismo.

7.= La hemorragia por hemofilia o el uso de agentes anticoa-
gulantes es una eventualidad siempre peligrosa. La primera -~
situacifn se reconoce ficilmente, ya que tanto el paciente -
cbﬁo'el.dentiata suelen estar advertidos. La segunda, en cam
bio,. es mucho mis frecuente pero mis susceptible de gque sea
pasada por alto. Estas situaciones son potencialmente peli-~-
grosas cuando hay que dar una inyeccién profunda para calmar .
el dolor en pacientes ambulatorios.

Complicaciones sist8micas.-

1.~ Las reacciones alérgicas son gxtremadamente raras. El1 ~
shock anafilfctico es la manifestacién m&s grave porque su -
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curso suele ser tan rdpido que habitualmente termina en la -
muerte. Afortunadamente, el shock anafilfctico es una compli
cacidén rara de la inyeccién de anestésicos. La alergia se ma
nifiesta, a veces, por erupciones cut&neas.

2.~ las reacciones tfxicas se acompanan de manifestaciones =~
sistemiticas cuando la droga administrada en cantidades exce
sivas, se absorbe con demasiada rapidez. La absorcifn aumen-
ta cuande se inyecta ripidamente gran vollmen de anestésico_
en tejidos muy vascularizados, por ejemplo, en la regién pe-
ribucal. La reaccifn t6xica puede manifestarse por fases su-
cesivas de estimulacibn, convulsiones y finalmente deprekién.

3.- La mayorfa de los pacientes presentanfreaccionesfpsiquif
cas, pero el dentista en general, solo advierte los signos -
que preceden inmediatamente al sincope. Afortunadamente, las

maniobras para combatir el sincope y la capacidad de recupe-
lraci6n del or~anismo suelen impedir el desarrollo del shock.

El sincope puede conducir a un shock secundario, el
cual, si no es tratado inmediatamente, puede hacerse irrever
sible en el mismo consiltorio. Los anestésicos locales pue--
den producir crisis agudas de asma, como consecuencia del -
stress emocional o de una reaccifn alérgica. .

4.- La incidencia de hepatitis sérica aumenta continuamente;
esta enfermedad se trasmite exclusivamente por inyeccidn pa-
renteral del virus, en general por el uso de agujas y jerin-
gas que no han sido esterilizadas en forma correcta.
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1
PROFILAXIS Y TRATAMIENTO.

El tratamiento y profilaxis de muchas complicaciones
locales se modific6 con el advenimiento de las agujas descar-
tables.

La profilaxis del trismo consiste en seguir estricta=-
mente la trayectoria anatfmica correcta con la‘aguja, cosa que
hallamos imposible si no se usa una aguja gruesa y rigida, de
bisel corto. Otra opinifn, es que el tratamiento correcto del
trismo y la neuritié es la irradiacifén infrarroja. La pareste
sia que puede acarrear la lesién del nervio desaparece en po=
cas semanas.,

El tratamiento de una hematoma en la reqifn de la tu-
berosidad maxilar comienza con el control de la hemorragia -~
aplicando gasa aglomerada a presién en el vestfbulo de la bo-~
ca, Y ejerciendo la presifin extraoral sobre la zona tumefacta.
El tratamiento posterior se hace con rayos dnfrarrojos y una
posible inyeccifn local de hialuronidasa.

El tratamiento de las reacciones alérgicas, consiste
en administrar oxfigeno seguido de drogas vasopresoras y un -~
corticosteroide adecuado por via IV,

También se deben dar antihistaminicos.

Para tratar el sincope, las convulsiones y el shock -
coloque al paciente boca arriba y administre ongend, con pre
sifn positiva si es necesario. Si las convulsionaes no pueden
controlarse, invecte lentamente un barbitfrico de accifn cor-
ta, en la dosis minima suficiente para los fines deseados. -~
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Coma los barbitl@ricos intensifican la depresifn que aparece
naturalmente despudés de las convulsiones, la oxigenoterapia
deberi ser mantenida cierto tiempo. S$i se ha producido hipo-~
tensidn y los valores no se recuperan con el tratamiento -~
énunciado, inyecte drogas vasopresoras (mefentermina, fenile

frina) via IV, Asimismo, es Gtil la administracifn de hidro-
cortisona.

Los ataques de asma tratan con adrenalina subcutdnea,
o con aminofilina (IM & IV) lentamente.

_ En pacientes afectados de hipertensifn, cardiopatias
o enfermedades cerebrales, la profilaxis se basa en una pre-
medicacifn adecuada que impida un éventual pico hipertensivo
por descarga de adrenalina endégena.

La hepatitis sé&rica se previene limpiando muy bien y
esterilizando después el instrumental que penetre en los te-
jidos blandos. Las agujas se esterilizan en autoclave a 121°

C durante 15 a 30 min. o exponiéndolas a calor seco a 160°C
durante una o dos horas.
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CONDUCTA DURANTE EL EMBARAZO.

El clidsico problema de "gque hacer con las pacientes -
grdvidas" constituyS durante mucho tiempo, un enigma. poco me
nos que insoluble en los consultorios odontolééicos. La expe-
riencia recomienda adoptar una conducta prudente en el manejo
de estas pacientes. Fn lineas generales, la grivida puede ser
tratada como cualquier otra mujer adulta que acude al consul-
torio. Hoy dla se les permite a estas pacientes jugar al te--
nis y al golf y sequir teniendo contacto sexual. El tratamien
to odontolbgico no es mds riesgoso que estas actividades. Los
autores modernos estin de acuerdo an que el embarazo, en una
mujer sana, no constituye una contraindicacifn para los pro--
cedimientos odontol8qgicos corrientes.

Stress.~-

los cambios en el equilibrio hoxrmenal y el crecimien-
to progresivo del feto oxiginan los siguientes fendmenos en -
la mujer embarazada: aumento del volfimen minuto cardiaco, de
la volemia y del consumo de oxigeno, cambios del funcionamien
to hepdtico, de la capacidad vital, de la filtracifn glomeru-~
lar y del flujo plasmitico renal. Cualquiera de estas modifi-
caciones puéde ser parcialmente responsable de una reaccién -
inesperada; por ejemplo, al asociarse a alg@n foco séptico -

dentario pueden dar como congecuencia alguna infeccifn pifge-~
na etc.

Asimismo, se encuentra hipertensién, retencibn de so-
dio y agua. En el embarazo no es raro encontrar alteraciones
de la mucosa, especialmente en la cavidad oral; estas modifi-
caciones resultarfan de una pérdida de integridad del conecti
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vo subyacente, secundarias al desequilibrio hormonal ¢ bio--
quimico.

Cualquier correlacifn entre un tratamiento dental en
la madre y la morbilidad fetal no se basa necesariamente en
la relacifin de causa a efecto.

Finalmente, al considerar cualquier posible causa que
podria desencadenar un parto prematuro por stress debe tener-
se cuenta a la ocitocina, hormona hipofisaria que estimula la
contraccibdn uterina en la mujer a término. No se dispone de -
evidencias, a favor o en contra, que demuestren gque el stress
puede activar y provocar un parto prematuro.

Complicaciones durante el embarazo.-

V6mitos incoercibles.~ Los vémitos incoercibles representan -
un grado m&s avanzado de los v6mitos matutinos, cuadro que es
comfin durante el primer trimestre del embarazo. Factores im--
portantes en su génesis son el déficit de carbohidratos y la
deshidratacifn, que llevan a la cetosis. Las demandas crecien
tes del feto tienden a -disminuir el nivel hepStico de glucbge
no, de manera que, después del ayuno nocturno, las reservas -
de carbohidratos se reducen afin mis y se produce una cetosis
leve que conduce a la ndusea y el wvémito, caracteristicos de
los transtornos matutinos. Por otra.parte, la aversifn que -
la embarazada experimenta por ciertas comidas impide que se
repongan los carbohidratos consumidos, fendmeno que puede -
agravar la cetosis y el malestar matinal y originar finalmen
te los vbmitos incoercibles. Se les debe recomendar a tales
pacientes aumentar el consumo de carbohidratos antes de ini-
ciar un tratamiento odontolSgico.
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Sindrome de hipotensién supina.- La posicidén del cuerpo es ~
importante en las pacientes que se encuentran en el Gltimo -
trimestre del embarazo. El sindrome de hipotensifn supina se
manifiesta por una cafda tensional brusca que puede corregir
se cambiando la posicifn del paciente.

De acuerdo con una explicacifn para este extrafio fe-
némeno, se ha supuesto que en la posicibn acostada, el Gtero
puede comprimir los grandes vasos y obstaculizar el retorno
venoso al corazén. La vena cava inferior es la principalmen=-
te afectada, y el tfastorno-puede corregirse ficilmente colo
cando a la paciente en decfibito lateral o en posicién senta- .
da, para aliviar la presién que el fiterc ejerce sobre los va
s0s. De este modo, se permite el retorno sanguineo desde las
extremidades inferiores.

Factores que influyen en el desarrolle prenatal.-

l.~ Dieta
2.~ Enfermedad
3.~ Alcohol
4.~ Traumatismos
5. Posicifén en el Gtero
6.~ Tabaco
7.~ Orden de nacimiento
8.~ Bdad de los padres
9,- Mes de nacimiento
10.~ Experiencia =mocional de la madre.

Cirugia vy morbilidad fetal.~ Se realizé un estudio en 1964,
en la UCLA encontrindose gue en 13 pacientes se produjo un -
parto prematuro posgquirfirgico. Mortalidad perinatal del 7.5%
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del grupo de madres intervenidas quirGrgicamente. Asimismo,-
se observd un porcentaje mis alto de recién nacidos cuyo pe-
so estaba debajo de los 2.500 g. Sin embargo, en an&lisis de
grupo, se demostrd que no existe ninguna correlacién estadis
ticamente v&lida entre la cirugfa y los partos prematuros.

MALFORMACIONES CONGENITAS/ EFECTOS TRASPLACENTARIOS DE LAS -
DROGAS , -

Actualmente se sabe que, las drogas administradas a
la mujer embarazada con fines terapefiticos pueden pasar de =~
la circulacifn materna a la circulacién fetal, y son muy po-
cas las que no lo hacen. Los tejidos de la placenta poseen -
una gran actividad metab6lica, al extremo de que resulta di-
ficil creer cémo se pudo sostener el concepto de una presun-
ta "barrera placentaria" entre las circulaciones materna y -
fetal.

La aparicifén de ciertas malformaciones cong&nitas -
causadas por un tranquilizante, la talidomida, renové el in-
terés por el estudio de los efectos teratfgenos de las dro--
gas. Se informé que algqunos trandquilizantes y sedantes (Tho-
razine, Stelazine, Doridén), provocaron abortos en animales.
La reégrpina, la cortisona, la vitamina X, algunas sulfonami
das y ciertos estimulantes nerviosos, al iqual que el propil
tiouracilo y las tetraciclinas, que son relativamente ino---
cuos para la mujer embarazada, éﬁeden ser perjudiciales para
el feto. '

Ciertas drogas entraifian un franco peligro en el emba
razo Y en el perfodo neonatal, y se sospecha de muchas otras



93

Se ha demostrado que las tetraciclinas pueden decolorar el es
malte dentario si se las administra durante el perfodo de cal
cificacién fetal. La calcificaci6n de los dientes primarios =
comienza alrededor del cuarto o quinto mes de la gestacibn., -
En los dientes muy afectados puede haber, ademis, importantes
alteraciones morfolégicas.

Para tratar algunas de las manifestaciones téxicas -
del embarazo, como la retencién de agua o la hipertensién, se
emplean las tiacidas o los diuréticos.

Se comunicaron 7 casos de txombocitopeniaen lactantes
cuyas madres hablan sido tratadas con tiacida durante el emba
razo. E1 diazepam (Valium) atraviesa la placenta y aparece en
el plasma fetal mis 0 menos en las mismas concentraciones que
en el plasma materno. Sin embargo, no se comprobaron efectos
nocivos sobre el nifio ni efectos colaterales en la madre.

Algunas drogas anticonvulsivas, entre ellas los barbi
tGricos, al ser administradas durante el embarazo, disminuyen
los niveles de los factores de coagulacidén dependiente de la
vitamina K en 1osilqgtange§_, en los primeros dfas del perxfo
do neonato. Entre estas drogas estdn: el fenobarbital y amo=--
barbital. Estas drogas no necesariamente estin contraindica--
das durante el embarazo, ya que se prescriben para disipar la
tensifn; sino estd contraindicada como uso crénico como agen-
te anticonvulsivo.

La vitamina K (que se prescribe para la gingivitis).y
‘la fenotiazina pueden producir ictericia en el recién nacido.

Antibi6ticos.~ Cualquier enfermedad materna que,oqasione[hiﬁ-
pertermia puede conducir al ahortoc espont&neo dtal‘parto pre-
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maturo. Se dice que la tetraciclina estd contraindicada por
la tendencia a producir vaginitis moniliisica y trastornos
renales en la mujer embarazada, ademis de los ya antes men--~
cionados. La cloromicetina estd decididamente contraindicada
durante el embarazo porque deprime la m8dula 6sea v conduce
a la anemia apléstica.

La estreptomicina y la dihidroestreptomicina lesio--
nan el ofdo interno del feto, y el ofdo medio e intermo del
paciente. Las sulfamidas y la novobiocina estdn rotundamente
contraindicadas; mientras que las penicilinas y eritromici--
nas son relativamente inocuas para la madre y el feto.

Fluoruros.- Se ha demostrado que la placenta actfa como una
barrera parcial para el flfor, lo cual protege al feto de ! =
los posibles efectos de una sobre-dosificacifn. No se deben
dar fluoruros durante el embarazo porque la madre no los ne-
cesita y porque es mejor administrarlos al lactante.

Gases anestésicos.- El oxfdo nitroso disminuye la velocidad

de mitosis en algunas células del embrién de ratén. No obs--
tante, si los agentes anestésicos se administran durante el

sequndo y tercer trimestre del embarazo no serfn responsa---
bles de malformaciones en el recién nacido. Cualquier compli
caci®fn de la anestesia general (niuseas, vémitos, aspiracifn
¢ paro cardfaco) puede acarrear la pérdida del feto.

La teratogénesis en perspectiva.- En los tres primeros meses
gel embarazo‘hay que evitar las medicaciones innecesarias y

la agresién ambiental electiva, como el tratamiento odontolé
gico por ejemplo. Bearn seflala gque se le ha dado demasiada -
importancia a la embriopatfa inducida por drogas, a causa de
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la tragedia de la talidomida (7000 recién nacidos deformes).
Esti comprobado gue solo la talidomida y la droga antitumo--

_ral aminopterina tienen un efecto inequivocamente térat6qeno
en el ser humano.

. . Medicacifn en la paciente embarazada.- Se debe evitar estric
tamente cualquier medicacifn innecesaria en la paciente emba
razada. Al parecer, el feto es incapaz de metabolizar y des-

toxificar ciertas drogas consideradas inocuas y eficaces en
la madre.

Medicaci6n hacia el final del embarazo.- Ia administracién a
la madre de grandes cantidades de Synkavit o de an&logos hi-
drosolubles de vitamina K tiende a producir ictqricia grave
en el recién nacido, eh especial si es prematuro.

Las sulfamidas plantean un riesgo idéntico.

Drogas peligrosas: cloranfenicol, tetraciclinas. anticoagu--
lantes y diuréticos del grupo de las tiacidas.

EFECTO DEL EMBARAZO SOBRE LOS DIENTES
Y LAS ESTRUCTURAS DE SOSTEN.-

Caries dentaria.- La pérdida de sales de calcio por los con-
ductos nutriciqs aumenta la incidencia de caries de esmalte.
Otra razén para producir la carigs es la frecuencia con que

se producen vémitos Scidos de jugo géstrico. Las demandas -~
del embarazo pueden producir una descalcificaci6n del hueso
alveolar, secundaria a la remocién generalizada del calcio -
de la matriz 6sea; esto se debe al aumento de los requeri---
mientos fetales y a los cambios temporarios en el sistema en
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docrino, incluyendo las gldndulas tiroides y paratiroides.

Trastornos periodontales.- La gingivitis es un trastorno re-
lativamente frecuente en el embarazo, especialmente en pa---
cientes que descuidan la higiene dentaria. La encia aparece
hipertrffica y sangra al tacto. La gingivitis caracteristica
suele obedecer a una alteracifn endocrina (altos niveles de
estrégenos), acentuada por un desequilibrio dietético.

Ln el embarazo, la gingivitis podrila considerarse co
mo una reaccifén en la cual.las hormonas influyeron sobre el.
fgﬁido local y su sistema microvascular, reduciendo el um-=-
bral para la lesifn del tejido inducida por diversos agentes.
A nivel local, son factores importantes: el cepillado inco--
rrecto, las piezas rotas, las obturaciones salientes, y los
dépositos de partfculas alimentarias. Para suprimir la le-=-
sién local es suficiente, eliminar los factores locales ins-
tituir un régimen dietético adecuado.

La gingivitis del embarazo puede presentarse como:

a) Hemorragia marginal

b) Encfa rojo-frambuesa de uno o varios dientes.

¢) Hipertrofia difusa de la encia.’

d) Hipertrofialocalizadat (tumor .del embarazo, trat; extirpa
cibn quirfirgica).
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RADIOGRAFIAS DURANTE EL EMBARAZO

Solamente se tomard radiograffa a la paciente embara
-zada si es absolutamente imprescindible para realizar un - -
diagnéstico, y por lo tanto un plan de tratamiento certero.

Efectos nocivos de los rayos X.- Fn general, las cé-
lulas mds afectadas son las inmaduras y aquellas que se ha--
llan en vifas de reproduccién activa. La radicsensibilidad de
un tejido es directamente proporcional a su capacidad repro-
‘dQuctora e inversamente proporcional al grado de diferencia--
cién.

El feto esti relativamente cerca de la fuente de ra-
yos X y su posicién lo hace muy vulnerable a la irradiaci®n
completa del organismo materno. Puede conseguirse una buena
-p‘ro'teccién con un chaleco o delantal de plomo. Asimismo, con
filtros de aluminio y colimadores.

‘ ANESTESIA. -

Para evitar un stress innecesario en la paciente em-
barazada, casi todos los procedimientos dentarios requieren
algfin tipo de anestesia. Cuando se recurre a la anestesia lo
cal, los vasoconstrictores comunes (como la adrenalina) pue-
den darse sin temor en las concentraciones habituales. lLas -
cantidades insignificantes de apestésico local que se em==-~-
plean para los blogueos odontoldgicos llegan al feto con r&-
pidez y en cantidades perceptibles.

Estas cantidades, empero, pueden ser s8ignificativas
en el primer trimestre, en que elevan la proporcién de fetos
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no viables (no normales o perdidos) por sus posibles efectos
terat6genos. La presencia de hipertensifin hace aconsejable -~
consultar con un médico, aunque los vasoconstrictores pueden
usarse en cantidades minimas porgue los beneficios de su em--
pleo superan con creces a los inconvenientes que puedan‘pro—-
ducir.

En una paciente ansiosa pueden agregarse sedantes o -
narcbticos a la anestesia local, sin olvidar que estos f4rma-
cos atraviesan la barrera placentaria. Mientras el embaragzo <
sea normal, cualquier dosis que no produzca una depresibén im-
portante en la madre deberia ser segura para el feto. La anes
tesia general no estd contraindicada y debera utilizarse cuan
do las circunstancias lo hagan necesario. Sin embargo, este ~
procedimiento, presenta ciertos riesgos que pueden ser peli--
grosos para el feto y la paciente. Se debe evitar la hipoxia
durante la anestesia, ya que de por si el feto tiene un am-==
biente muy pobre de oxigeno y la demanda de este en su orga—-
nismo es mucho mis elevada que en el adulto. El principal pe-
ligro de la anestesia general es la anoxia.

Esti contraindicado usar Pentothal s6dico o cualquier

otro barbitGrico de accién ultracorta sin agentes suplementa-
rios; va que pueden provocar un paro respiratorio o hipoten--
sién seria. '

1os barbitlricos de accién ultracorta son agentes = -
ideales para la induccién de la anestesla. Estos pueden suple
mentarse con algn analgésico narc6tico. La premedicacién se
utiliza corrientemente tanto en anestesia general como en 1la
local. Para ello debe emplearse la mayorfa de los narc6ticos
e hipn6ticos sedantes, sea por via bucal o intravenosa. En ge
neral, se aconseja dar dosis algo menores que las dosis prome
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dio.

A veces se usan solos para aliviar la ansiedad o pa-
ra potenciar la accifn de narcSticos o hipnSticos sedantes.
Su.empleo no entrafia riesgos cuando se los da como premedica
ci6n y no se les suministra en forma repetida.

Finalmente, como ocurre ‘con todos los pacientes, la

mejor actitud ante la mujeér embarazada es la ODONTOLOGIA PRE
VENTIVA.
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CONCIUSIONES.~

Espero que este documento sea fitil a todos los co-
legas como ha sido para mi, (aportando alg@n beneficio en -
su préctica), adentrdndose a la mayor parte de los acciden-
tes gque debemos afrontar y sacar adelante por medio del - -
diagn6stico temprano de las diferentes sintomatologias en -
su etapa iInicial para mayor eficiencia posible y no llegar
a casos con mayor grado de complicacifn a los cuales el - -
Cirujano Dentista se vea limitado en su accionar, lo cual -
puede provocar inclugo lamuerte del paciente.

Asi teniendo estas bases se realiza una prictica -~
dental con la mayor segquridad y tranquilidad tanto para el
C.D. como para su paciente en general.
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