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INTRODUCCION.

El objetivo que me guid para desarrollar esta tesis, -
fué no sélo el hecho de llenar un requisito para la obtencién de un tf-
tulo, sino para aumentar los conpcimientos que tiene un profesional de
nuestra espec:alidad y dar mayor importancia al tratar aquellos acciden
tes que se nos pueden presentar en el consultorio dental.

Aunque e¢s sabido que todo Cirujano Dentista desearfa -
no ve-se jamds delante de algin tipo de accidente, no sélo con la inten
sién de proteger al paciente, sino también para salvaguardarse asi mis-
wmo. Ademfis pienso que aunque se¢ adquieran los conocimlentos necesa---
rios v se haya tenido una prictica sufaiciente, nunca se estard a salvo
de la tensién de alarma a que como ser humano s€ ve uno comprometide al
enconirarse con el problema de un accidente en el consultorio dental, -
dado jue este en determinados casos puede afectar su salud e inclusive
termiiar con su profesién, siendo preferible la prevencidn de estos ac-
cidentes, utilizando cuanto e¢sté al alcance para evitar un percance.

La idea de este trabaio, es la de hacer tomar concien-
cia dz }la jmportancia que tione una omergencia en el consulterio dental.

En lo personal, el contenido de esta tesis me ha servy
do para superarme afn més, por los conocimientos adquiridos al través -
de las investigaciones que hubo necesidad de hacer por medio de los di-
ferentes libros y apuntes, que serf benéfico para el futuro y asf, de -
esta manera poder llevar adelante dignamente m: profesidn.

Deseo asi también al lector, que esta tesis sea motivo
de interés y de trascendencia alagadera.



Capitule I.

EVALUACIUN ikl YACIENTE.

I.~ DIAUNCSTICO.

Antes de inlciar cualquier tratamientc, el Cirufans Den--
tista suele hac:r un exdmen ffsico, sistemftico del paciente antes de -
iniciar su diagidstico y tratamientc dental,

Esta evaluacién es fundamental porgue o¢ basa en la tera-
pefitica médica ;r dental en vista de los peligros crecientes asgolades -
con las citas pira tratamientos prolongades, la administracifin de sedan
tes eficases y 21 mayor nimero de enfermes de edad avanuzada,

ElL Cirujano Dentista debe determinar ia capacidad fisica-
y emotiva de un enfermc dado que le permitirf tolerar un tratamiento -—-
dental especifizo, justificands cualquier precedimients empleado.

Existen cascs en los gue no puede lieparse a un diagnéstg
co, hasta conocar leos resultados de laberatoric © de los BRayes X y en
otros tantos en los que se deberA de esperar la reararicidn de sfgroa y
sintomas que desaparecen antes de gque el paclente kaya silo visto por
el doctor.

No se puede administrar la terapeitica definitiva hasta -
que se haya establecido un diagrnéstico culdadoso basado en la Historia-
Clinica y en ura buena exploracién.

II.- HISTORIA CLINICA.

ia Historia Clinica ccnstituye un dcocumentc Gtil e impor-
tante para el tratamiento del paclente para fines de investigacién y cu
ando haga falt:, para Cines médico-legales.

Ia Historia Cliniza es fundamental ya que prermite identi-
ficar cualquier enfermedad gereral y conocer la rnaturaleza exacta Jde «-
los medicamentus recetados por el médico de manera de peder planear un-
tratamliento adecuado en enfermedades poco frecuentes de telidos durcs y
blandos .

La Historia Clinica ccnsia de dos etapas gque son:

a).- Etapa Administrativa.~ Esta censtitulda por los datos ==
perscnales Jdul paclente, tales como: Nombre, Edad, Sexo, Orfgen, Ccupa-
e¢3dn, Direccibén y Teleforo.

b).~ Etapa Clfnica.- Esta constitu’'da pcr el Interrcgatorio. -
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i).- Estudio de Cabera y Organos de los Sentidos:
Qjos :  Si presenta Diplopfa, Irritacién-
y Conjuntivitis.
0idos : Si presenta Acfifenos, Dolor y Se-
cresiones,
Si presenta Epistaxis, Obstrucci-
6n y Secresiones,
Boca ¢ S8i hay Salivacibn, Lesiones, Do--
lor, Afon{a, Amigdalitis, Sangra-
do de Encias y Halitosis.

LXS
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YIII._ ESTUDIO DE LABORATORIO.

El diagnéstico y el plan de tratamiento pueden re--
queri de pruebas de laboratorio, ya sea para establecer el diagnlstico-
con pesicibn y elegir el tratamiento mis adecuado.

Los datos que el Cirujano Dentaista suecle necesitar
para 21 examen de su (s) paciente (s} incluyen:

a).~ Radiografias.- Que son auxiliares de labora-
torio , tales como periapicales, radiografias panorfmicas o especiales -
como La tomografia, que son importantes para el diagnéstico final.

b).- Biometria Hemdtiea.- Esta nos va a dar datos
importantes al tratar de descartar ciertas enfermedades generales que | =
puede1 causar ciertas lesiones bucales. E1 Cirujanc Dentista deberi co-
nocer los valores normales de Eritrocitos y Leucocitos por centimetro cﬁ
bico, as{ como 1a evaluacidén de Hemoglobina.

Niimero de Eritrocitos por c¢m3 son de S a 7 millones.

Nimero de Leucocitos per vm® son de § & 7 mllones.

¢).- Pruebas de Coagulacién de la Sangre.- Con -
frecuzncis se solicitan en forma sisteméitica los tiempos de sangrado , -
coagulacién y recuento de plaquetas { por lo general en pacientes diabé-
ticos o con enfermedades hematoldgicas ).

Tiempo de Sangrado pnormal es de 1 a 3 minutos,

Tiempo de Coagulacifn es de 5 a » minutos.

NGmero de Plaquetas es de 309 a1« mil,

Los valores v métodos de determinacibn de  ésta--
pruebas son gonsideradas importantes para descartar transtornos hemoria.
gicos.
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Este es un docimento médico el cuidl va a proteger al Cirujano Dentista-
El interrogatorio se considera como una conversa-
cifn planeada que permite al paciente comunicar sus sintomas, sensacio-
nes y temores, «<on el fin de determinar si son reales o equivocados.
Este se va a realizar diracta o indiractamente:

a').- Directamente.- Cuando esta el paciente en-
uso de razén o ‘onciencia.

b').- Indiractamente.- Cuando sc le realiza a n1
flos, ancianos, 1 personas inconcientes y a pacientes con enfermedades -
mentales. Usanlo una teminologia que el paciente entienda.

¢).~ Antecedentes Familiares.- Es la biograffa pa-
tol6gica del pa:iente. Interrogando sobre enfermedades tales como: Dia
betes, enfermedades Hemorragiparas, enfermedades Cardiovasculares, Can-
ver ¥ Anomalias del crecimiento.

d).- Antecedentes Personales Patoldgicos.- En esta
parte del interrogatorio se encontrarin todas las enfermedades que el -
raciente ha padacido desde su infancia, intervenciones quirdrgicas, pa-
uecimientos mis frecuentes. tales como 1a alérgia a i medicamentos, ali
mentos, etc. ), hipersensibilidad ¥ anafilaxia. Y el padecimieto actu-
al ( 1 motivo de la censulta, sfgnos vy sintomas del padecamiento ).

e).~ Antecedentes Personales no Patolégicos.- Aqui
estarfin contenides los datos como son: Forma de habatacién, Dieta y Hé-
DLLOS.

Por dltimo se procede al ainterrogatorio por Apara--

tos y Sistemas:

f}.- Aparato Cardio-vascular.- Si presenta disnea-
en reposc o ejercicio moderado, s1 existen cdemas Jde pérpados , manes 5
tobillos; si existe dolor precord:ial en el lado i1zquierdo, s1 presenta-
taquicardia, cefaleas y cianosis frecuentes a los de posiciédn.

g).- Aparato Respiratorio.- Si presenta chstrucci-
én nasal, picaz6n, tos hempptisis, esputo, s1 ha padecidc enfisema, tu-
berculosis o cualquier enfermedad que haya afectado sus pulmones.

h).- Aparato Digestivo.- S1 no hay alteracién o do
lor al deglutir; pudiendose presentar dolores epigistricos { como llce-
ra o colitis ), s1 sientc naucea o vémito, S1 presenta dolores de esto

-

mago o diarreas frecuentes.
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d).~- Andlisis de Orina.- La orina para el exdmen serd -
la primera al despertar. Determinandoce el color y claridad, el pH, al
biimin: y azicar mediante pruebas ecpecificas. -

e).- Qufmica Sangufnea.- El andiisis gquimico de la san--
gre ¥y lfquidoes corporales es uno de los métados de evaliacldn para de~
terminar los valores del paciente. La glucosa en la sangre es 4til pa-
ra la prueba de l1la diabetes.

Los valores normales de glucosa en la cangre son de: 80-
a 120 mg. por 100 ml.

Los niveles de glucocsa aumentan en la diabetes sacarina,

acromegalia, anoxia, disfuncidn hepsftisa,

£y.- Signos Vitales.- La temperatura, pulsce, respiraci-
8n y presién arterial suelen ger desculdadss con frocuencia al evalu-
ar al paciente dental,

La Temperatura Normal es de 30.1 0 37.2 °C,

El pulsc normal es de: 60 a 80 pulpacicners por minuto en

un adultec. y de: B0 & 100 puisaciones en un niflo.

La Presién Arteriol es de BO/126 mnflis.
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capfeulo  TX.

EMERGENCIAS MEDICAG.

En la préctica cdontolégica existen muches acciden—-—
tes que se pueden presentar, ¥y si no ge toman en guenta desde su ini--
cio y sus primeras manifestaciones pueden producir reaccicnes indesea-
bles incluso la muerte del paclente, por io que se dele preveer estos-—
accidentes.

Por lo consigulente tratare de expliear Lo melor po-~
sible algunos a: cidentes que con mayor {recuenclia se nos pueden presen
tar en la prict ca diaria. Solo aguelios que & mi consideracidn son -
los mds importautes, teniendc precente de que alguno llesgard 2 presen-~
tarse y se pued: tratar adecuadamente, asintiendc nnte el emfermo 1a -
responsabilidad profesional y moral por 1o que se debe estar preparado
lo mé&s répido pnsitle para lo que el case la reguiera.

A

1.- SI<COPE,
Definteidn.~ Ex In pérdaida odbita y transitoria del cong
cimiento.

Esta pérdida del cenocimientd de debe a ia disminuel-
6n del riego cerebral. Con la caract rf i3 de gue es goacicnada por-
anoxia sdbita, iiscreta y reversitle.

El sfncopa se pyeserta en individucs ocon ¢
como la arterosclercsis, hipstensifn, siress, por fmpresifn durante la
anestesia o por temor a la intervencify,

).~ Cuadre Clinico.~ Las manifestacicnes olfnicas gue el
paciente va a presentar ror las cuales el Cirslano lentista deteri co-
nocer por la instalacién brusea son: VErtigs, Debilidad,ludsracién -
frfa, Cafda al suelo, Fflidez intenca coms cadaveriza, Fipilas oun we-
acentuada midriasis, y el pulsc gserd rdpldo cas! irrercept irle.

Se atlenden las circunstanclas y el amblente en gae se
desarrolia el prebliema;interrcgandos
3ibles diarreas con melenas inadvers

ciones de insulina o rovecafna,
B).~ Tratamiento.—- Al maniferarce 5 sfntomas se Jebert

ur
e decpuen orbre ariols e oz, [o-
&
:

ias, medicacicnes yrevias, inyeo-

efectuar las sigulentes medidus:



1.- La colocacidn del paciente en posicidn de Trendelenburg
(con la cabeza un poco inferior que el resto del cuerpe) para conse---

gulr una buena irrigacién, .

2.- Evitar gque la lengua obstruya la vfa’respiratcria, afle
Jar as ropas del cuello; torax y abdomen.

3.- La administracidn de oxf{rmeno y succiena¥ las secrecio--—
nes de la cavidad buecal.

§.- Administracién de una sclucifn amoniacal para estimular
la respiracién.

5.~ Administracliém de analéptleos coms la Efedrina 15 mg. ©
Vasoryl 5 mg. en ampclletas por via intravencsa y repetir cada 30 miny
tos trasta que se normalicen las funeciones del pactente.

6.~ Al recobrar el concuimiente el paciente deberi permane-
cer scostado de 10 a 30 minutez, velviends el $i11idn por etapas a su -
posicldn ncrmal antes de permitir gue el paciente oo penga de pfe. Aun
gque 12 mayoria de los paclenter reanceicnan inmediatamente al tratamien
to, y sus mecanismos pueden evitar que ce repitsa ia nlteracidn.

2.~ SHCCK.

Concepto.~ El sheek es la insufi:loncia corculatoria -
inadecuada general y duradera a nivei de Ion selidoc, debicy a la des-
proporecién entre el velumen circulante efective y la capaciuad del le-
¢hio vaiscular.

Definicién.— Es un colapss cireulatorio periférico siibi

to.

A).- Clasificacidn.- La clasifi:acidn adoptada en la ela
borac.5n de esta teslis es la siguiente:

a).- Shocx Hipovolémico.

b).~ Shock Cerdicgénico.

¢).~ Shock Anafilactico,

El shock cardicgénico se denfmina ~ertral y el hiyovolé
mico se denSmina periférico. Cada uno implica una tramsfusién tisular
inadecuada con transtornos en el intercambio pasecso ¥y KLiritive, anf-



como del metabo ismo de las células mal irrigadas.
Por lo general los tejidos se nutren porgue el corazén
responde a sus .1ecesidades, bombeando la cantidad de sangre necesaria.
El bombeo carlfaco debe ser suficiente y, ademds, las venas acarreafl
haclia el corazéi la necesaris cantidad de sangre, estc hace que el vo-
lumen sangufneo sea casf normal, que el lecho vascular periférico este
constrifildo par:i evitar la reduccidén de la arteriovengsa del volumen -
de retorno y qu: no exista alguna obtstruceifn en loo vasces de entrada-
y salida del co-~azén.

a).~ S10CK HIPOVOLEMICO.- Puede ser poy plérdida de sangre de-
bido a una hemerragia interna o externa; por pfrdida de placma siendo-
mis frecuentes los traumatismos, gquemaduras y cperacicones gquirirgicas;
o por deshidrataicidn sea de origen endoecrine { acldesis diakétipsy o -—-
enfermedad de aidison, gastrointestinal-vimitsc ¥ diarreas, por sudc-
racién excesiva ).

Hzmedinamicamente hay una disminucifn de voluren de san-
gre que retorna al ccrazfn y que &ste deterfa expulsar, esta redusciln
trae como consecuencia ung dirminucidn de la presidn arterial y del £1g
Jo tisular. Aquf entran los mecaniamos cenmpensadores como el aumento de
resistencia periférica, producida por la vascoonstricsifn de clertos 6
ganos. Cliricamente hay; frialdad y p4lidez de la ri
desvfa la sangre hacila otros Srganos de depdsitc conm
telio infrapapiiar de ia piel permise vaciar su sargrn ¥ que estd ciren
le de modo efectivo haclendc gue el flulde interscticlal pace al compar-
timento intravascular.

Alteraciones Tisulares.- En el sheoek 1 1y
te se debe a la isquemla y asfixia cigular; al inleic exict
constriccibén ccmpensadora, la nutricién de 175 telides se mantiene an
que en la piel, el flujo esta reducido a nivel del rififn e ‘fgado. Al -
persistir el shock produciri lesiones en jios &
tir de un momenito dado son irreversitles; el _ z
vasoconstricecidn y ia hipctensién, los Srpanos ne son lo guf
te irrigados y resulta una insuflclencia renal aruda o una actdosls me-
tabSlica junte ern 1la iiteracid. de tustancing voscastivas { como la -
bradiquinina } que determina una Ji.at ¢iln ol oictemz caplilar ¢on dis
minucidn mayor de 1a presifn arsert

L=



El rifién ,- prescenta que la vascecnctriecidn y ia hipo
tensidin arterial, de lugar a una disminucifn de la trausfusién sanguf-
nea del “Jrganc traduciendose a oliguria y elevaciln de la drea sangufl
nea.

El hfgado se ve afectade desde lco inicics del shoek -
por lu vasoconstriceidn arterlal y la hipctencidn , repercutiendc so--
bre la vena porta gue acarrea gran parte 3. oxfrenc nutriente del higa
do.

El ecrazfn va a presentar que su girculacifn corcnaria-
por el poder de vasodilatacifh compensadora a veccs to se ve afectads,

aunyue en enfermos de edad avanzsada 1a artericoclerosis ceronaria —-—
favorece a la isquemia e inecluso al infarte,

El pulmén se presexta edematose v Lemorrdeden, por lo ~-
lento de la circulacién e isquemia ticular.

a).- Cuadro Cifnieco.~ La debiliia
un ccnienac agudo y dramdticce cuandc el shoek en  asint amﬁ*iﬂu de una -
hemor:-agia o crisis anafilfctica medicamentcoa, o2, El enfermo se gque
Ja de frfo y sed, esta asustado, cu temperatura oo fnuferfor a 1o normal
y tiese la pilel fria yeublerta de suder, clancsis. El pulso ordinaric -
es rénido, fécilmente deprimible y con frecucncia no oo encuentra..

u
¥
v
]
b
b
| )
&
o
%]
i¢]
e
S
o
Fy
3
=3
3
i
1

»

emicay Ce eense

.
@
e
S8
&

b).- Formas BEtizilefienc de) chezk %
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ii.~ Plasmorrisicro.
ii1.~ de Zeshidrataciin.
1.~ Chacr post -hemorrdgico;— 8e ectiblele cuande una yfersg
na adilta a pérdide mis de un i1ltro de sangre, ol lu hemorragia no es-—
exteria y visible se efectuard una exploraidn 4ol pariente. Bor 1o ge-
neral ze debe a traumatismos con hemorrasial Intornias. kEn todeo shoek he
morri;ico deben cohkibirse 1z zonas sansrantes rectiruyendo el volumen=
tante, Estoc pucde courrir on embaranos ectiricon, Gl-eras dijestivas
rotura de bazo.
14.~ Ghook Plasmorrdei oo.- Causal. por 07,113 de plasma.
Determina la reduccidn de voiem.a cox hemorcnoertrd o3 Je hematfes -
¥ hemoglobina. Las pretefras de) plasma 3e pilerien por  hipermeabilidad
capilar debldo & quemaduras extensas vy traumatizadas o intervenciones -~



quirdrgicas extavasandose al tercer espacio intersticial.
El tratamiento serd el establecimiente de emergencia
o sea la volemi. mediante el plasma.

iii,- Shock por Deshidrateidn.- La causa de éste es -
por diarreas, vimitos, heridas amplias con constriccifn de lor tejides,-
. diluresis, enf:rmedad de addiscon, acidosis diabdtiea.

El tratamiento seri apartande agua v solutos adecua—-
dos. Al empesar este es {itil adminiostrar una solucifn glucosallna o s3
lina isotdnica,

¢c).~ Tratamiento del Shock Hipovolénico:

Li terapéutica a segulr serd de acuerdc a su ebviclopfa:

1.- TRansfusioren.- En el shook hipovelémice se debe ad-
ministrar la caitidad de sangre suficiente pura restableser y mintener
el volumen de sangre. No soljo con necesarias ectac oantidades sine hay
que inyectarlas lo antes posible y rdpidamente.

2 ~ Plasma.~ Se administrorin 1% ml. por trasfusidn, su
funelién es la de llenar el leche eirculat
ca y el hematoctito bale trac su administrae
e8 gue se conserva en polve tras su deseegel

ser disuelto el suero flsiolégico, inyectado cuando convenga. Este =
se administrard cuande se haya sufrido de guemaduras { ya que en estas

el volumen de sangre exta disminaido ).
3.- Albdminz.~ kg uno subot
miento del shocs, por ser una protefra 2ol plaswa que mantiene la presi
én coloidosmétiza de la sangre e 1 1
estravascular & la circulacidén.
4,~ Expansores del Flasma.— Cuande no hay nada gque subs-
tituya a ia sanire se le pueden administrar de 500 a 1503 ml, segdn -
lo requiera el a2asc.

o cacsos de emergenzia nu uso o
tras se prepara la transfisifn estas substanals
sangre. La propledad de 15 exXpancores del pl al
1{quido en el sistema vascular. Loto$ oon el Lextyano
el Polivinilpirrolidona ( P.V.?.}. ¥ luciones electrolfticas (ou
erc salino Y. las ecuales en poco tiempo mantienen el volumen sangufinec
circulatorio efectivo,

5.~ Solucicnes Electroifticas.- En la deshidratacién se-

)
Pee
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reduce por pérdida de agua y sales, y lo primero que se debe hacer es-
tratar la des@idra‘.acién ( restablecimiento del volumen de 3angre ),pms
diante una inyecciun intravenosa y rédpida, gota a gota de sclucifn de-~
glucosa al 5 por c.ento, glucosalina o salina normal, controlando la ~
presién venosa. { & veces se reguieren hasta 5 litros ).

xe
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2,- SHOCK CARDRIUSENICO.- Es aguel en aue 1a insuficlen-
sizg circulacor.u es desencadenaco o mantenido por una insuficiencia agu
da de bonbeo cardfaco. Y principalwente son las causas del sacck:

a).- Infarto al Miocardio.
b).- Embolia pulmonar,

a).~ Infarto al Miocardio.
Definicién.~ Es la necrosic del misculo cardfaco =~
debida a la falta de irrigacidn.
Existen divercos factores gue desencadenan al infarto y
son: Hipertensién artarial, obesidad, consumo excesivo de cigarrilios-,

diabetes mellitus y arteriosclerosis. .

-

Diagnéstico: Este se lleva a cabo por medio de la histo
~1a Y exémen [fsico,

El paciente sz queja principalmente de dolor que es de~
=ipo opresivo en la regila precerdial, puede presentar dificultad res--
piratoriay ansiedad,

Tratarmiento.— Cataiizar ung vena para tener uns via --
por la cual se pueda administrar medicamentos. EL dolor se va z aliviar
administrando Morfina o Demerol. AdministraciSn de oxigeno = razén de--
+ litros por minuto, evitando que el paciente sjerza fuerza extrema, —-
por lo que debe reposar con la cabeza jevantada, asegurandoss de un bu-
on transito intestinal, Se adminiatrard la sedacifn si es que hay ane
niedad excesiva.

b).~ Embclia Pulmonar.
pefinicién.- Es la embolizacidén de trombes en ~-
l.os pulmones.

Es una enfermedad dcnde el paclente va a presentar un-~
inicio sdbito de disnea, con dolor de costado, que se exsacerba durante
Za inspiracifn y presenta tos con hemoptisis. Un exfmen ffzico el pac}
cnte se mostrard ansioso, quejumbrosc por dolor de costado con taqui- a.

ia,
Tratamiento: Se administirars ieparina a dssis de &0,0
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00 un’dades a intervalos de 10.000 unidades cada & horas, o goteo cen
tiddo de solucidn endovernosa manteniendolo de acuerdo al tiempo de coa

gulacién del paciente.

Tratamiento; La terapfutica se baoa en tres medidas up
gente! que son: a).~ Aliviar el dolor.

b).- Administracidn de oxfgeno:

¢).~ Infundir substanclas vasopressras.

a.- Aliviar el dolor.~ La terapfutica de mayor eleceldén es
la Morfina, de 15 a 3¢ mgo. por via intramuccuisnr o endovenosa lentae--
mente ya que en estade de ghock 12 reasswrelién intramuscular estd dig-
minuiia, Se puede adminictrar de nuevo a la media kera ol el dolor no-
B& ca.ma.

b.~ Administracidn de oxigmenc.- Para melorar la hipoxia ti
sular se usa oxfgeno administrandolo por sonda.

¢.- Farmacos vascactives.—~ Ba la fase inleisl del shock ear
diogéiico el volumen sanpufnes es normal ¥ la presidn venosa central -
es el:vada, por ilc consiguiente ecta coentraindicada la restitucién de-
voluman tan importante ep otros tipoes de choeck:

La terapéutica hemodindmlica e bacsa en la administraci-
én de vasopresores. El mis indicade ec la Noradrenalinz, se adsinistra
en coicentracidn de 5 a 10 mgs.disueltes en un litro de suero glucosa-
do 81 5 por ciento a razén de 20 a 60 gotas por minuto. L2 Noradrena-
lina 31 dosis moderadas logra elevar la presiln vencsa central sin ele-
var excesivamente la resistencia periférica.

Cuande el paciente responde a la Noradrenalina, serf --
converiente geducir el gotes para mantener la presisn sistéiica de 9C-
mm de Hg. y s5i el paclente era hipertenso, alrededor de 100 mm de Hg..
una miyor elevacién producirf aumento de la resistencia periférica con
dismieién de la eirculacién ecapilar.
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3.~ SHOCK PCR HIPERSENSIBILIDAD Y ANAFILAXIS
Definicién.Z Es el aumente de la respuesta fisioldegl
ca por exposicién previa a una substancla antigénica, y qde se carac-
teriza por la l:beracidn de histamina.
Las manifestaciones de la reaccién de hipersensibill
dad; la alergla incluye cualgiier tipo de reactividad alterada a un an

tfgeno.

La hipersensibilidad.- es una recaceldn £isiolégica -

aumentada.

Las reaceiones de hipersencibilidad se clasifican en
dos tipos princ pales que se basan en la presencia o ausencia de ant*
cuerpos circulaites y en el intervalo de tiempo entre la exposi n de
aht{geno y el coimienzo de la reaccién.

...~Hipersencibilidad inmediata.- bkote tipo se mueptra -
en el suero y e. anticuerpo esrea-fico rara el ansfeons gue dcspberta—
la reaccién. ixisten treo tipos de hiyersensititida: inmedy
se presenta Inm:a:diatamente una de la otra ¥ cocarro, fanbtas o o el mi;
mo individuo y son:

ad.= Avnilawis,
bj.— keacceidn de Artiuo,
).~ Enfermedad del oucro.

a).- Anafilaxis.- Indlca I
generales que ccurren en el suleto senslsilizade, minutoes degpuen de--
exponerse a un entigeno.
Despues dv un iotervalz de tleppo neresario para gue
se desarrolle el estado de sensibilidald { de N
én ulterior al antfgeno provoa reaznifn inm
ciones cutfineas como urticarisa, o reac2icnes generales come Lranshiore-

% @
eliata, inoluye manifesta-

nos respiratorios o shock.

La Atopfa.- e cinsidera camo an tipc espe2ial de anafi
laxls en donde se deasarrolla sensitiiidad per exposicién naturai u es
pont&nea a antfegnos como el %len, alimentos, p3ivs, yor elemplol el-
asma, la fiebre de heno y la sensiblildad a loo alfinentas,

b).~- Reaccidn de Arthus.- Fo arni peoruaesta inflamatoria
intenssa, con necrosis, jue ccurre en el o de i *n; SoA8n de un -

£ Lo

antigeno en un individuc muy sensibilizaide,

[ 2 4+
o
v
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c).- Enfermedad del Suero.- Es una rcaccién general que-

se acompafia de manifestaciones locales, por la aparicién de sensibilidad
despues de la inyeccién del antf{geno, Transcurren de 6 a 10 dias antes-
de que se presenten las manifestaciones de urticaraia, ficbre, edema y ar
tritis.

Hipersensibilidad Tardfa.- Lsta presenta manifesta-
cicnes que no se observan hasta que han transcurrido horas de la exposi-

cidn del individuo sensibilizado.
Fisiopatologfa.- La hipersensibilidad Inmediata es

la mis importante, porque en ella se presentarf el shock, y sera la que-

mencionaré.
Agentes Espec{ficos.- Se comsidera que cualquier -

antigeno que produce anticuerpos circulantes, una causa reaccién de hiper
sensibilidad inmediata y las substancias antigénicas al hombre y se divi

den en tres grupos:
1,- Proteinas Extraflas.- Las vacuna§ que contie--

nen protefnas animales son fuentes de sensibilidad.

2.~ Medicamentos.- Son las causas mis frecuentes -
de hipersensibilidad, incluyen a la penicilina, sulfonmmidas, estreptomi
cina, anestesicos locales de tipo procaina, yoduros y ficido acetil-salf-

cilico.
Algunos factores predisponentes para saber si-

un individuo presentari hipersensibilidad incluyendo la herencia, via de
administracién y capacidad de causar sensibilidad de los medicamentos.

3.- Alergenos At6picos.- Los agentes que producen-
atopfas con mis frecuencia son: el polen, polvo, caspa, plumas, pelo, --
bacterias, hongos y alimentos.

Agentes Liberadores Intermediarios de la Reaccién --
Antigeno-Anticuerpo.- En la anafilaxiaz grave y el shock mortal, los sfn-
tomas se presentan bruscamente y la muerte sucede en algunes minutos,muy
réipido para que hayz alteraciones extensas. Las manifestaciones clini--
cas de la anafilaxis dependen de la liberacién de estos compuestos inter
mediarios que reaccionan en sitios diferentes del cuerpo. Cuando menos-
cuatro compuestos farmacolSgicamente activos son impartantes para Carac
terizar a la snafilaxia y estos son: &z Histamina, Serotonina, Una Subs
tancia de Reaccién Lenta y la Bradicinina.

a).- Hisiamina.- Es un compiesto bésico, quese deri
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va de la histidina, se encuentra principalmente en los grdnuloc de las
eélulzs cebadas, que también centienen Heparina. Esta células estan —-
distribuidas en todo el tejido conectivy cerca de lero vasos sanaineos
abundan mis en la pleura, higrado, peritonec, lensui, narinas, pezones-—
intestino, dtero y corazfn. Las células cebadas se rompen durante la -
anafi-axia y liberan histamina y heparina. Los efectos farmacoléglcos-
de la histamina causan contraceidn de ia musculatura liza, vasodilata-
cidn generalizada y aumento de la permeabiliidad capilar.

b).- Bradicinina.- Es un polipéptido bisico, que =
se forma a partir del plasma. Farmacoldgicamente la bradicinina es un
compuesto gue reacciona lentamante. Ectimula ia contraccidn del miscu-
lo liso, causa vasodilatacién intensa y aumenta la permeabilidad capi-
lar.

¢}~ Serotonina.— o un compuesto b&sice que 5€ —-
liber: de las células cebadas y plagquetas durante la anafilaxic. Las-
células cebadas son la fuente imporstante en el hormbre, La Serotonina-
tambisin se forma en el cerebro, intestinca y en tumsres carcincides.
La jerotinina produce censtriceisn sdvita de la musoulatura lisa, --
aumen:a la permeabilidad eapilar, proveca vassconustriceidn similar a -
1la noradrenalina.

[

d).~ Substanzia de Reaceidn lLenta.- BEs una subtstan-—-
cla gle causa contracecién de algunos miseules lices, en eovecial tron-

quiclsas.

Manifestacicnes <Clinicas.

a),- Anafilaxia.- Las caroterfsticas de la anafi-
laxis, en cuanto 2 los sintomas y el intervalc entre la exposicidn al-

ant{geno y el comienzo de las manifestaciones y la evolucidn clinica.

Vazsodilatacién, aumento de la permeabiiidad vascular, vspasmo brongui-
al, aumento del peristaltismo y exitacién de Ias {ibras sensoriales --
cutfneas. La reaccién inicial comienza con hormigues © rrurito de -~
lengua, manos, cara o cabeza, sensacifn de boca seca, opresidn o esti-
ramiento del térax, doler precordial y disnea, EI rubor faclial suele-
ir seguida de la pflidez. Las convulelones seguidas de incontinencia-
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urinaria y feca., se recuerda a los transtornos epiléptiecos. La tos ,-
las respiracicnes Jadeantes, el edema de pérpados o faringe y 1z ur-

ticaria. Esbtos sintomas son precedidos de dignea, respiracién diffeil;-
pulse rdpido y débil, cianosis e insuficienecia ecireulateria.

Su comlenzo es de 5 a 18 minutos despues de la ex-
posilclén, pero pueden ser inmediatos ( a veces al sacar la agujd al --
anestesiar ) o presentarsc cuande muche 2 los 30 minutos. A la explora
¢idn se encuen!ran hipotencién, jadeo e hiperperictaltiscmo.

ftopfa.~ De esta.depende los efectos de vascdilataeidn ,
aumento de 1l: permeabilidad capilar, broncocespasmo, aumento de lase,
cresifn gland lar.
El shock anafilfesicn es mis frecuente en ia atopf{a-
en los tratamientos médicos.

Il edema Angiocnemrético y Urticaria Sipante.~ Zp obsepe-
van en diversas regicnes del cuerpe hinthaornes localisadns del tedide
subeutdneo ¢ nmueosa.

Ia lesién es mds prande que ca la urticarisz, ¥ no tiene-
el borde precice ni hay rruriic concomisante, cara, mancs, ples y seni
tales presentar las 10;1c&e¢ con miy freecucncia en lablegs, lengua y fa
ringe. Las leslones aparecen bruscamente ¥ desapareccen en dos ¢ tres-
dias.

(el

Enfermedad del Juero,~ Las manifestacicnes iniclales -
de la enfermedad del suers ozurren de 7 a 14 &fas despues de la Inyez
ci6n. Los transtornes cutdneos ineluyen ocmezén, urtiearis, eriltema-
exantema y linfadenopatia.

El edema se chserva en la oara., pirpados, pies, mangs-,
. En forma grave,suele predominar, fiebre, malestar,cefalcas,dolor ab-
dominal, nfuseas, vimito y artritis. Los transtornos neurolfSgicos ine
eluyen hemiplelfa pasajera, necuritis Sptica y periférica, estuper y —-
coma.

4]
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TRATAMEENTOzt~Hgy trec tipcs de medicamento
el tratamientc farmacolfgisc del chook anafil
1.~ Vacosounstrictores, y rel o’ uigres muscularves.

E K,o-o0 Vg -
1.~ Antihisuan
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urinaria y feca., se recuerda a los transtorncs epilépticcs. Lla teos,-
las respiraciones jadeantes, el edema de pérpados o faringe y la up-

ticaria. Estos sintomas son precedidos de dionea, respiracidn diffcily,
pulso rdpidc y débil, cilanosis e insuficiencia cireulatoria.

Su comlenzo es de 5 a 1% minutos desrues de la ex-
poslcifén, perc pueden ser inmediatos { a veces al sacar 1a aguja al --
anestesiar ) o presentarse cuandc mushe a los 30 minutos. A la explora
¢ién se encuentran hipotensién, jadeo e hiperperistaltismo,

Atopfa.- De esta depende los efectos de vasodilatacidn ,
aumento de 1l: permeabilldad capllar, bronececpasmo, aumento de lasse,
cresién glandi lar.
El shoek anafild:tieco es mis frecuonte en la atopfa-
en los tratamientos médicos,

El edema Anglonemrdticn y Urticaria Oirante.- 0¢ obser—-
van en diversac reglones del cuerpo hinchasones alisadas del sellido
subcutdneo o mucosa.

{a lesién es mis grande que en la urtiearia, y no tiene-
el borde precize ni hav pruritoe ecencomitante, cara, mancss, ples y geni
tales presentar las lesicue: con nis frecuencia en labios, lengua y fa
ringe. Las legiones aparecen bruseamernte p desaparecen en dos 0 Lres-
dfas.

Enfermedad del luero.- Las manifestacicrnes inlelales -
de la enfermedad del suers ogurren de 7 a 14 dfas despues de la inyeg
cién. Los transtornos cuténeos incluyen ccmezfr, urticaria, eritema-
exantema y linfadenopatfa.

El edema se oboerva on la cara., pArpados, ples, manos-,

En forma grave,suele predcminar, {ebtre, malestar,cefalras,doior ab-
dominal, nduseas, vémito y artritic, oo transtornos neurnldsicos in-
c¢luyen hemiplejfa pasajera, neuritis Sptiza y periffirica, estupor y —-
COmA.

[y
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TRATAMEENTO:L<}Hgy tres tipos de medicamentos bésicos en-
el tratamientc farmacclégicu del shicex anafilastico y zen:

1.~ Vasouonstrlctores, vy rel.'iicres musculares
3t.- Antihissamfnicoc,



1ii.~ Antiinflamatortos.

La adrenalina es un fArmaco eficne y rdpido para pro-
ducir vasoconstriceién y relajamiento de la musculatura lisa. Otros -
parasimpaticomiméticos eflicaces son la noradrenalina, metanol y efedri
na. La Aminofilina es dtil para aliviar el broneccespasmoe. E1 Clorhi-
drato de Difenhidramina ( Benedryl ),y 1a Meperidina son igual de efi-
caces.

Ademds de los medicamentos, se evita la hipoxia vigi--
lande la permeabilidad de las viac respiratorias. En caso de Edema An-
gloneurdtico, debe hacerse de inmediato la traquecstomfa. Se adminis——
trard oxigeno, y esta indicada la ventiliacidn.

Recomendacicones para el trataniento del Chook:

l.~ Si la reaceifn ccurre después de inyectar en una --
axtrenidad, se aplica un torniguete cerca del zitis de la inyeceidn, -
dejandolo unos 25 minutes.

2.~ Administrar adrenalina de inmediato, La desls inlcl-
al se inyecta por via intramuscular o subcutire2, ucando €.5 ml de .-~
Clorh.drato de adrenalina acuosa al 1:1000, nc kay gue perder el tiem-
po buscando una venda. Después de la desis inieial se puede adminis-
trar adrenalina al 0.1 al 1:1000, diluida en 17 n°. de selucién salina
por via intravenosa; de ©,2% a €.% ml en la micma solucién Se inyec-
ta a .ntervalos de 5 a 15 minutos, seglin la respuesta clini:a de la --

respicacifn, pulen y presién arterial.

3.- Se comprueba ia ventilacién decpues de la primera in
yecciin de adrenalina. Si es necesaric debe aspirarse para elimimar -
el exreso de secresidn, ¢ hacer traqueostomfi, si estan obstruidas las
vfas yrespiratorias por edema larf{ngeo. Se aconseja ia administracién-
de oxigeno sistemfticamente hasta que mejore el estado del paciente.

§,~ Se inicia la administracién de 1f{guldes por via en-
dovencsa, se gcoleoes una sonda en 1la vena central., deb: administrarse-
vasopresores, como Levarterenol o Metaraminol, en concentraciones ade~
cuadas para mantener la presién arterial sistfilca en 90 p de Hg. Asi=
mismo puede administrarse Aminofilina 250 a 520 miligrar s aiadiendo-



un antihistamintco como el Clerhidrato de Difenhidramina ( Benadryl)--
administrande 130 mg. { en caso de no poderse administrar ifquides por
via intravenosa, se administrard adrenalina o Metaraminol por via in-s

tramuscular,

3.-PARG CARDIACG.

Es el accldente mis grave que se puede presentar en -
el consultorio :ental.

Definicifn.~ Es el cese repentinc del cevrazén en su~
funcién de impu.ser sangre.

Esto no guiere decir gue se deba ecperar éste para --
tomar las medidas enceomerdadas para restablecer la contracelln, Hsto s
se puede preasantar ec.r un fenfmeno tardfe del ohoque grave o por sf so
lo sin que haya existide alpin trastorno previc. Aunque en la mayoria-

de los cascs se trata de breves episcdics cingcopales.

Las causas més comunes de parc se puedern deber a reag
ciones alérgicas a un medicamento, susceptinilidad a la anestesia, ata-
que cardiaco, shogamiento,choque eléctrice y asfixia. Ferc en otros ca
sos aparece un cuadrs repentinamente y de modo dramfitico, con pérdida,-
de la conclencia, cese del pulso y de los latidos cardfaces, clanosis--

paro respiratoriny dilatacidén pupilar,

Para la determinacién de un pars cardfaco hay Sres da
tos que exigen restauracién ridpida y son:

1.~ La pé€rdida de la zeoncierncia.

2.~ I8 ausencia de pulsc.

3.~ La fulta de latidos cardfaccos.

Con estcs datos lo primers que debe hacerse es dapr un
golpe sobre el pecho lc cual btasta en muchas ooacicnes rara restaurar--
el ritmo cardfaco normal. No dete perderce oL tiempo revisandole 1aj -
pupllas. '



Reanimacidn,~ BEsta tiene dos objetiveon:

1.= El mantenimiento artificial de la circulasidn
y la 7/entilacidn.

2.~ Bl retatlecimiente del litide cardface lo cu-
al ogurre espontaneamente o con las maniocbras anteriores.

MASAJE CARDIACC Y VENTILACIGHN.

S1 tras el polpe en el pechu no e recstavlece el litido car
diaco, se procede inmediatamente a la ventilacidn y macaje cardfaco, si
multdneos.

Ventilacidn. ( respiracién artificlal de booa a boea ).

Esta oe realira de boea a boea a razén de 26 insufla-
ciones po minuto, le primero gue debe hagerce oo aolgear al  poclente -
en una parte dura ( suelec ), manteniendo lac vias asreas Iibres, EMpiL—
Jar 1a mandfbula hacla adelante con la gabesza hacla atrds, con el fin «
de evitar obstruceidn farfngea por la bace de la iengua, 1a narfz se -
ocluird al insuflar para que ¢l aire no esuape por olla. Ue poseer una
mascarilla o respirador mecdnice, debe ahorrarse ¢l oontacto de la boea
con la de la victima.

Masaje Cardfacc.- Este se efectunrd o mprimlevids al corasén
a travéz de las presicnes ritmicas con el talén de la mane sobre la papr
te irferior del esterndn.

El Cirujanoc Dentista se situarf arrcdillado al lado del paci
ente y apollando el taldn de la manc { la otra dard mayor fuerza a la -
acclén de 1la primera ), schre el esterndn inmed‘atamente por encima del
Xifoldes, y se aplica una presidn fuerte y r**-ica. Al terminar de cada
unea de estBs masajes se suprime para dar tiemp: 2 que el torax se exs
panda y vuelva a llenarse el corazén. Se deberi crprimir el esternén a -
razén de 60 veces por minuto, impulsando a las arterias parte de la san
gre que el courazén contiene y al resar 1a compresi®n vwslve a llenarse.

En caso de ser solo una perscna ia resnimacidn se in
terrumpira el majase cardfaco cada § o & compresi.no., para realizar -~
2 o 3 insuflaciones de ajire en los pulmones del paciente, reanuGandce el
mesaje. La duracidn del masale cardfaco y la respiracifn de boca a bo-
o8 .



hasta lograr la resucitacidn y es de 195 a 3G minutos.

En el caso de ser dos las personas que den el trata
miento; deberd :stablecerse una infusién endovenosa constinua de 17¢ =~
ml. de bicarbonito sddico al & por ciento con el fin de combatir la --
acidosis metabd.ica.

Teniendo a la mano, lot instrumentos de intubacién-
endotraqueal, s> suspenderi unos segundes la ventilasién y el masale -
cardfaco con el fin de realizar lac manipulaclones correctas. El lasi
do cardfaco se restablecerd por los medias antericres. Perc existen --
dos posibilidad:s de la instalacién precoz y lo adecuade del tratamien
to.anbes descri:zo.

La primera es la reecuperacién rclativamente lenta -
de la contracciSnocardfaca capaz de mantener con ayuda de vasopreso--
res 6 sin ellos y la presién arterial.

La segunda posibilidad es la instalacidn de desfi-
‘brilador ventrisular cuando se sospeche que la contraceidn cardfaca -~
no aparece en un plazo razonable, y que ¢35 reconcsiblie cen ayuda del -
electrocardiograma ( si es gque se cuenta con une ). In esta segunda si
tuacifn es necesaria la aplicacién des desfibriladcr externo gque es un
choque electiico de 30¢ whinics por segund>, algunas veces el cerazén -
responde al primer intento pero de no ser acf{ se daran seguidamente 2-
© 3 choques m&s. Si esta situacién falla se deben descartar shocks su
cesivos separados por intervales de un minute, para que ia ventilacidn
¥y &l masaje se lleven 2 cabe con eficacia.

Culdados Subsigulentes.- S5i la reanimacién difresultado,--
se debera terer en cuenta gue es probablie que el paro se repita den-
tro de las prireras 48 horas siguientes, Durante este perfode e¢s fre-
cuente la inestabilidad de la precién arterial y de la respirazién,
Por lo anteriormente dichae, el paciente deberfi es—-—
tar motorizade electrocardicgrificamente { ern un hosrital )} Qurante --
este perfodo.



4, - HEMORRAGIA.

Muchas complicuaciones suelen presentarse después--
de la cirugia bucal, como por ejemplo, la fractura de un diente, infec-
ciones y sangrado. Estas complicaciones pueden tener dificultad al tra
tar d¢ determinar la frecuencia y el orden que se¢ presentan, sea cual -
sea la decisifén, el sangrado se cataloga despues de existir éstas com-
plicaciones o inclusive por un choque.

Definicibn.- Es la salida de sangre de los vasos-
sanguineos.
A).- Clasificacidén.~ La clasificacibn de ls hemo
rragii estd basada en:
a),- Por Tiempo.
b).- Naturalera de los vasos afectados.
c)}.- Por Deficiencia de los Factores de Coag
gulacién,

a).- Tiempo de la Heworragia.- Seglin el ta-
empo :n que se presenta, la hemorragia se puede clasificar como:
a'}.- Primaria,
b').- Intermedia,
¢*).- Secundaria.

a'}.- Hemorragia Primaria.- Se pre-
senta en el momento de la cirugfa y se le atribuye al corte de los va-
sos sanguineos. En condiciones normales, la aplicacién de presibn, jun
to co1 la vetracci6n de los vasos sanguineos, basta para conibir el san
grado. En consecuencia cuando se utiliza anestesia por infiltrecién, -
el ageante vasoconstrictor ayuda a controlar el sangrado.

b').- Hemorragia Intermedia.- Se re-
fiere al sangrado que se presenta 24 horas despues de la cirugfa, la po
sibilidad de que esto ocurra s¢ atribuye al retiro de la presién, desi-
pacién de los factores vasoconstrictores y relajacifén de los vasos san-
guineos.

c').- Heamorragia Secundaria.- Se pre
senta 24 horas despues de ls cirugfa y se debe a un trauma intrinseco,

b).~ Naturaleza de los Vasos Afectados.- La
hemorragia puede ser clasificada segl(n el tipo de vasos de donde pro--
viene la sangre en @



a'').- Arterial.

b'').~- Venosa.
¢''}.- Capilar,

a'').~ Hemorragia Arterial.- Este
tipo de sangre s de color rojo brillante y serf impulsada hacia 1a he
rida a presién,

b'').- Hemorragia Venosa.- Este ti
po de sangrs~es de color rojo obscuro y su salida es intermitente.

c'').- Hemorragia Capilar.- Este -
tipo de sangre es de color rojo, y su salida es lenta.

¢).- Hemorragia Extravascular.- Los facto
res son las causas mis frecuentes de la hemorragia. Esta relacionada-
con la naturaleza y localizacién de la herida, presencia de infeccién-
y trauma quirdrzico.

a").- Naturaleza de la Herida.- La -
herida quirfrgica despues de la extraccién afecta a los tejidos duros
y blandos. La hemorrag:i Gsea es diffcil de controlar porque a dife--
rencia de 1a herida de tejidos blandos, no se puede comprimir ni aproxi
mar las paredes para aplicar la presién necesaria paras cerrar la luz-
de los vasos y proporcionar la relajacién nscesaria para promover la 3]""
retraceidn y contraccifén de los vases. Con frecuencia la herida puede
afectar a vasos nutrientes de un hueso para producixr hemorragia profu-
sa de tipo arterial.

b")._ Localizacién de la Herida.- Una
herida intrabucal, esta expuesta y es susceptible al trauma y a la in
feccibn, despues de lo cual puede presentarse hiperemia inflamatoriz y
sangrado abundante,

¢")._ Presencia de Infeccién.- Es la
causa mks frscuente de 1z hemorragiz ¥ se dehe 2 la presencia de focos

&

infecciosos.

dy._ Traume Quuiiligico. Lste sc de
be a inexperiencia en el manejo de los tejidos desgarrados o hueso frac
turado.



d}.-Hemorragia Intravascular,- Este taipo-
de hemorragia se atribuye a una deficiencia de uno de los factores in-
travasculares que intervienen en la coagulacién de la sangre. La coagu
lacién de la sangre esta constituizda por tres ctapas las cuales son:

a).- Primera Etapa.- Es la produccibn
de tromboplastina, que ocurre cuando se libera el factor de las plaque
tas (FP) y reacciona con la tromboplastina plasmitica antecedente, la-
tromboplastina plasmitica componente, factor Christmas, factor Antihe-
mofflico, factor Hageman, factor 14hil (V), factor Stuart Prower (X)-
e ion»s de calcio para preducir tromboplistina.

b} .- Segunda Etapa.- Esta s¢ ocupa de
la produccién de trombina soluble, lo que ocurre cuando la protrombina
(sintetizada en el h{gado a partir de su precursor, la vitamina K ) re-
acciona con la tromboplastina en presencia de 1ones de calcio y facto--
res 7y X. La conversifn de la protrombina en trombina en presencia -
de tromboplastina tisular exige que este presente ¢l factor VII ( fac--
tor estable },iones de calcio y factores Vy X.

c}.- Tercera Etapa.- Esta etapa se --
ocupa de la produccién de fibrina soluble y se presenta cuando el fibri
négen) reacciona con la trombina. La fibrina producida es estabilizada
por el factor estabilizante de la fibrina, en presencia de iones de cal
cio, .jue van a ayudar a formar el cofgule firme., Después comienza la -
cicat-izacién y al final la proliferacién del tejido de granulacién.

Enfermedad Especifica,- La hemufilir, cs una -
enferredad transmitida por un gen especifico ligado al sexo, aparece en
el va~én , pero es transmitida por la mujer,

Sus manifestaciones se presentan durante la in--
feancii, Estos pacientes son los mis delicados que pueda tratar un Ciru
jano dentista, y debe hacerse una cuidadosa evaluacidn hematolbgica, -
administrando transfusiones, fibrinSgeno y concentrades del factor VIII,

La cirugfa serd corta evitando lo mfs que se pueda la hemorragia, y-
éstas solo se realizarén en un hospital que posea los medios adecuados-
para prevenir o controlar la hemorragia, trabajandose saempre con 1a --
presencia de su médico personal y de un hematdlogo.
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B).- Contron de la Hemorragia.

Se pueden utilizar métodcs loszales y generales para
controlar la hernorragiz. Slempre se utilizardn métcdes lceales, Muy
ra la vez se ut lizan los métodos generales y silempre deben estar en -
combinacién con los métodes lecales.

4,- Métedos Locales.- Estos se clasifican en:

a).- Prevencién.- Se debe recurrir a métodcs gque pe-
dugcan, aunque 10 eliminen, la hemcrragia. Lo sonveniente temar medi-
das como cirugfi atraumdtica, eliminar ol telidn granulomatoso que sap
sra continuamen:e. El trataniento preventive ec una form eficazs de -
controlar la henorragia.

b).- Presifn.- Este métode consicte en la ccmpresidn
de los mirgenes de la herida para aliviar tencisn, rermitlends la re--
traccidn del eofgWlo sanguinee. Permitir gue el paciente muerda una to

runda de gasa durante una hora para ayudar g promover la cgagulacién.
. Aplicacién de subturas para mantener los mirgenes de 13 herids, diomi
trac-

nuyendo la separacifn oxistense y promoviende ja perraceidn ¥y oon
cién de los vasoo Junv;fuwzc, evita
do estasis que facliita la ceagulacidn.

¢).~ Frio.~ La apiicacidn de hiels es Stil, porgue-
causa vasoconstricceién.

dj Agenbes lHemootftliers,.- Existen agentes hemostst!
cos gue se utilizan en combinaciln eon la presidn g sons

1.~ Acido Tdpiso.- {e eolola sulre 1a gasia, 3o -
satura con aguwi. y se pide al paciente jue nuerda sobre 1a pasa durante
una hora.

2:- Zugalato de Bismuto.- OJu uso es igeal al --
del dcido Ténico:

1.~ Gelfcam.- Je colo2a en el alvello y ge rlde-
4! paciente gue muerda schbre una gasa. Este método ﬁtii suandn el -
fiujo de sargre es avundante.

.- Sxylel.~ Je utiliza en furma simllar al Sel

fceam,
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5.~ Trombiua.~ Esta puede ser liquida o en polve
y se coloca sobre la herida adracente al panto sangrante.

6~ e puede colocar venens Jde sergiente , Mone
sel.

7.~ Vasceonstrictores.- Como la anestesia local-
con agente vasoconstrictor ). Los anestésicos sewvtilizan frecuentemen
te para promover la hemostasia y proporcionar un vampe limpio anten —-
de realizar medidas definitivas para controlar la hemorragla.

BN.- MStodos Generales.- Eu necesario administrar -
droges y 1fquidecs pur vfa general.

1.~ Salicilato de Adrenosem.- Que promueve la cons—
triccién de los capilares.

2.~ Premarin.- Es un estrigenc conlugado. .

3.~ Vitamina K.- Puede ser eficaz si existe al-
£4n gfroblema relaacicnado con la pretrombina. Este medicamento es efi-
caz cespués de 24 horas si se administra por vis bucal y dentro de se-
is hcras sl se adminictra per via inkravencoa.

4.~ Plasma.
5.~ Sangre.

f.~ Lfquidos parebterales.

Se llegan a perder aproximadamente Sml de san--
gre por cada diente e trafdo durante la cirugfa tmcal., Con [recuen--
cla, las personas que han padecido sangradv poscperatoric sen capaces-
de ccmer, para proporcionar nutricidn al velumen cirsulante de sangre.

Es conveniente administrar Dextrosa al 15 por cien
to er agua o lactato de Ringer con dextrosa al & per clento en agua -—
por via intravenosa.
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DIABETES.

La diabetes es una enfermedad crénica del metabo-
lismo de los hi:dratos de carbono causada por deficiencia parcial o to--
tal de insulin. y se caracteriza por presencia de hiperglucemia, se --
acompafia con en ‘ermedad de los vasos sanguineos manifestada por engro-
samiento de la membrana basal de los pequefios vasos y aterosclerosis, -
por estar aumen:ado el colesterol y los triglicéridos.

Existen factores genéticos y ambientales los cua--
ies influyen en la aparicée#hde la diabetes.

a).- Factores Geméticos.- En la diabetes existe-
la posibilidad le predisposicién hereditaria de transmicién genética ,-
poligénica, sefiilada por los portadores HL-AB y B1S,

b).- Factores Ambientales.~ Estas son la dieta -
aslimenticia, peso corporal y gestacibn.

Estos factores son responsables de un aumento en -
las necesidades de insulina y act@an incrementando la secresién pancred
tica de 1a hormina. La sobre. alimentacidén rica mn hidratos de carbono,
aumenta las necxsidades de insulina y mantiene la estimulacién del pén-
creas.

El sobre peso corporal ( la obesidad ) es el resul
tado de la exagxrada alimentacibn. La gestacién es una situacién en 1la
gJe se elevan 1is necesidades periféricas Jde insulina. El lactégeno pla
centario tiene un efectu hiperglucemiante. El riesgo de padecer diabe
tes en las mujeres adultas tiene velacién con el nidemro de embarazos,-
y es més frecuente que se presente en mujeres que han tenido mis de --
tres embarazos, indicando asi el agotamiento del pincreas predispuesto-
a4l deasarrollo de la enfermedad por repetidas sobrecargas. También el-
ecsatdo de stress es otro factor que da lugar a la aparicidén de la en--
fermedad.

La diabetes es causada por una disminuciém de la-
secresidn de insulina a nivel de las células beta de los islotes de --
Langerhans del pincreas,

En la forma de comienzo precoz existe una incapa
+idad casi total en la formacibn Jde insulina, msientras que en la forma
tardia el efecto es méis leve y existen fenbmenos de aumento en las nece

sidades,



b
a),~- Sintomatologia.- La diabetes Mellitus se presenta:w
en circunstancias en las que se produce una alteracibn pancreftica con-
pérdida del 90 por ciento de tejido funcionante.

Existen formas de diabetes yatrogénica relacionadas-
con ei empleo de corticosteroides o de compuestos hoermonales tales como
los anovulatorios.

La hiperglucemia del diab&tico depende de la utili-
zacibén periférica inadecuada de la glucosa en el mlsculo y tejido adipeo
so, relacionado con una deficiencia de insulina.

El higado del diabético produce durante el perfodo -
post-absortive de la cantidad de glucosa por unidad de tiempo en el su-
jeto 1ormal, de 2 a 3 miligramos por minuto, esta e¢s aparentemente nor
mal pero presenta la hipersensibilidad del higado ante la elevacién de-
la glicemia. La hiperglucemia del diabético en ayunas es 1a necesaria~
para aantener la secresién pancreftica de insulina a un nivel normal, -
o sea, es un meacanismo regulador en relacifén a la necesidad de un es-
timul> mayor para la secresibn pancrefitica. La produccién hepdtica de-
glucosa en el diabético se utiliza a expensas de la gluconeogénesis quec
se duplica sin aumentar los niveles sanguineos de los sustrates que son
el 4cido léctico y pirfibico y de la deficiencia insulinica provocando un
aumento en 1a produccién de glucagén.

Normalmente el hfgado capta de 50 a 70 por ciento de
los carbohidratos ingeridos y solo un 30 a 40 por ciento alcanzan la --
circulacién, en el diabético la captacidén hepdtica se reduce al 15 por-
cients y el resto lo alcanza la circulacidén sobrepasando la capacidad -
de consumo de los tejidos, debido a esto durante los primeross estudios-
de 1a enfermedad, la slevacién de la curva de glucemia es mis marcada y
se normaliza a las 2 a 3 horas debido a la respuesta retrazada de secre
sién insulfnica ante el estimulo de la hiperglucemia.

b).- Estadios de la Diabetes.- La diabetes puede pesen-
tarse desde el principio expresada clinica y metabolicamente o cursar -
asintomftica,

1,- Prediabetes.~ No hay hiperglucemia ni signos o -
sintomas clinicos, es un estado de riesgo cuando una persona tiene una-
historia sobrecargada de diabetes en la familia. Nunca se hara diag--
néstico de prediabetes.

2.~ Diabetes Sospechosa.- Se presenta en pacientes que
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sufren anomalias bioquimicas ocacionales, como hiperglucemia o glucosu
ria en momentos de alarma, cuando toman tratamiento coh esteroides, -
cuando hay embarazo. No existen sintomas clfnicos.

3.- Diabetes Quimica.- Se denémina subclinica *© o -
asint@mitica, poique no hay complicaciones de la enfermeuuu.

4.- Diabetes Clinica.- Es también llamada diabe--
tes franca o clinicamente manifiesta, cursa con sintomas evidentes y -
complicaciones iabéticas.

Los enfermos con diabetes clinica se clasifican en-
dos grupos segfin la edad de comienzo y manifestaciones clinicas en:

a).- Diabetes de Comienzo Precoz.- Se presenta an-
tes de los 20 aiios de edad con tendencia a la descompensacién cetoaci
dética, con grare deficiencia insulinica, con mala respuesta de los an
tibiéticos oral:s y buena a 1a insulina. En este tipo de diabetes el-
cpmienzo clinico es agudo existiendo tendencia a la pérdida de peso.

b).- Diabetes de Comienzo Tardio.- Aparece despues
de los 40 afios, tiene respuesta hacia los antibidticos orales y a la -
insulina.

c).- Manifestaciones Clinicas.- Estas pueden ser va
riables ocacionilmente en nifios y jovenes. La enfermedad puede comen-
zar bruscamente apareciendo como manifestaciones iniciales el cuadro -
de cetoacidosis con vémitos, dolor abdominal y coma. Otras veces el -
comienzo brusco de poliuria, astenia, pérdida ripida de peso,

La poliuria y la nicturia, la polidipsia y la po-
lifagia es rara vez valorada por el enfermo.

Los sintomas generales estan en relacidn con el -
s{ndrome hiperglucémico u esta constituida por poliuria, polidipsia, -
polifagia y prarito,

La poliuria, es consecuencia de la elevacién de
1a glucemia que provoCa el aumento de glucosa filtrada en los gldmeru-
los renales, la glucosa en la luz del glomerule tiene un efecto osnétg
co que contrarresta la reabsorcifén de agua y de sodio, produciendo di
ureésis osmbtica.

La polidipsia es producida por una estimulacién al
ventro de 1a sel, debido a la deshidratacién sccundaria a la poliuria.

l1a polifagia es debida w1l déficit de glucose in--
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intracelular a nivel de los centros hipotallimicos de la saciedad.

La asteni? es constante en la diabetes no controlada-
ocacionada por una mala utilizacibn de glucosa y déficit en 1la produc-
cién de energia en la célula muscular y a 1la deshidratacién y pérdida
de electrblitos con deplecidn de sodio y potasio.

Los diabéticos tienen una gran dificultad para la ci-
catrizacién de las heridas, esto es ocasionado por alteraciones tréfi-
cas secundarias a polineuritis o isquemia tisular con desequilibrio me
tabélico.

El higado esta aumentado de tamafio, por lo general en
la diabbtes juvenil.

Existen alteraciones oculares no vasculares como la -
catar:ta diabética y las alteraciones cutfneas y presencia de infeccio_
nes a nivel de mucosas favorecidas por menor capacidad de fagocitosis-
leucocitaria o manifestaciones circulatorias.

Las lesiones cutdneas en la diabétes son fisuras, --
erosinnes, eczemas o micosis superficiales de pliegues cuténeos, pudi-
endo existir presencia de Xxantomas.

Las complicaciones oculares, consisten con la pérdida
de la visién, que se puede presentar en forma gradual, acelerado o rte-
pentino. El ojo es afectado en la diabétes por la Retinopatia y la --
pérdida progresiva de la visibn, es ciusada por:Catarat. , Retinopatfa,-

Amb .iopia Téxica, Atrofia Optica, Glaucoma.

a).- Glarcoma.- Este en el diabético es secundario
y prorocede sobre la cémara g terior, relacionado con hemorragias por
retinopatfa. En su inicio es asintomitico, pero como va evolucionan-
do, p-ovoca dolor y acelera lapérdida de la visidn.

d).- Alteraciones Vasculares de la Diabétes Mellitus.- -

Se consideran las enfermedades de los grandes vasos o arteriosclerosis

y miccoangiopatias y enfermedad de las arteriolas o arteriolosclerosis.

1.- Arteriosclerosis.- Es una enfermedad de las ar-

terias de mediano y gran smafio adoptando modalidades diferentes, como-

pof ejemplo la primera que es la calcificacidn de 1a media arterial --

con poca repercucién funcional sin oclusién de la luz y se caracterf
za en la diabétes de los adultos.



La aterosclerosis, es una enfermedad causada pm‘*‘0

presencia de plicas de ateroma en el espacio intimo de las arterias,--
8stas placas es:fn formadas por lipidos, que sufren fibrosis, calcifi-
cacién o ulceracién.

La aterosclerosis en los diabéticos, se presenta -
en los miembros inferiores y en presencia de hipertensién y tabaquismc
. La arteriolosclerosis.- Es la esclerosis de las ar
teriolas por enzrosamiento del endotelio vascular y reduccibén de la --
luz.

Microangiopatia Diabética.- Afecta a los capilares.
arteriolas y véilas y se caracteriza por el engrosamiente de la mem--
brana basal.

Neuropatfa Periférica.- Presenta parestesias, do--
lor y alteracifi de las vias sensitivas.

e).- Diagnbstico.

La diabetes como ya se sabe, es la elevacién de la
glusemia vasal > sea, el nivel de glucosa en sangre en el periodo post
absortivo, después del ayuno exigiéndose un periodo de ocho a diez ho-
ras sin ingestifn de alimentos. La sangre se obtiene por pulsién del
pulpejo del dedo y la determinacién de glucosa en sangre es realizada
por el método de FOLIN-WU que cs el més efectivo y sus valores son de
§0~-120/100 ml.

Examen de Orina.- La orina es amarillo pélida, -~
clara, de reaccibn 4cida, su densidad es alta segln la cantidad de --
glucosa que contenga. Por medio de las puntas de Glucotest, se de-~-
termina ia giucosuria por medic enzimidtico, midiéndose ante todo, la
cantidad de orina., La acidosis manifiesta sus relaciones caracteris
ticas de la orina, la acetona y el Acido diacftico son cuerpos dcidos
que se pueden identificar en ésta; los cuerpes ceténicos se eliminan
con la respiracién en la acidosis interna y se notan en el zire expi-
rado y tienen un 6lor a4 manzanas putrefactas.

£).~ Tratamiento,

La finalidad del tratamiento es la de mejorar el
estado de salud del enfermo, manteniendo un contrel metabblico para -
disminuir el sindrome hiperglucémico y la restauracién del peso corpo
ral mediante los siguientes medios terapéuticos.

1.~ Régimen dietético.



2.~ Administracién de insulina.
3.~ Administracién de antodiabéticos orales.

1.- Régimen Dietético.- S6lo con las dictas se -
consigue un control del 50% de la diabetes de comienzo tardio; en 1a -
de conienzo precoz, requiere de insulina y diecta.

La cantidad minima de carbohidratos por dia.
es necesaria para evitar la acetosis, los habituales en un diabético -
son ds 150 a 300 gr al dia.
) El ejercicio e¢s aconsejable (sohre todo en -
enfermos obesos), pues este promueve el aprovechamiento de los hidra--
tos de carbbn, disminuyendo las tendencias a complicaciones arterios--
clerbticas. El ejercicio también se debe regular y no deberd ser ex-
cesivy, pues causarf aumento 6 disminucién en el nivel de azlcar san--
guine> en enfermos con insuficiencia cardiaca estd contraindicado,

2.- Administracién de Insulina.- Hay varios ti--
pos, pero sblo describiré la insulina simple y la protamina zinc insu-
lina.

La Insulina Simple es una substancia cristua-
lina de répida absorcién y accibén inmediata y su eliminacibn es répida
y maysr, tolerante en el enfermo. Se presenta en frascos de 20u y --
40u por cm3.

La Protamina Zinc Insulina es una substancia
de color blanco opalino de absorcién lenta, de accién prolongada (su -
Sptima accibn es después de 6 a 7 horas de haber sido inyectada) y pue
de una sola dosis controlar 1a glicemia durante 24 horas. Su presen-
tacibn es de frascos de 40u ¥ 80u por cm3.

La insulina se aplica de preferencia por via
sub-cuténea o intravenosa. lLa inyeccién de insulina simple se puede
hacer antes de cualquier alimento, pero la protamina zinc insulina, de
preferencia se hace antes del desayuno.

3.~ Administracién de Antidiabéticos Orales.- El
vecanismo de accién de estos compuestos, necesita de la presencia del
“fincreas con cierta cantidad para la secrecién de insulina.

La Tolbutamida (Rastindén).- Se expende en ta
bistas de 0.5 gr y la Jdosis usual es de 1 a 1.5g7 al dix antes de cads
comida.

La Clorpropamida (Diabenese).- Se encuentra

en comprimidos de 250mg, la dosis usual es de 125 a 500 mg en una do~-
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sis al dia.

El cirujano dentista debe conocer el Coma ~--
Diab%tico y el de Hipoglicemia.

El Coma es un estado de intoxicacién grave -
por accibn de cuerpos cetbnicos, productos del metabolismo graso, con
pérdida considerable de electrolitos, deshidratacién y colapso circula
toriv.

Tratamiento.- Se determina la glucosuria, a-
cetonemia y glicemia. Se administrard insulina simple por via intra-
venosa 40u y 40u por via subcuténea. Aplicar suero fisiolbgico (por
venoclisis) uno o dos litros, o en su lugar suero de Hartman, por con-~
tener Potasio, pues durante el tratamiento del Coma, se puede producir
Hipojpotasemia y ésta, producir la muerte.

Tratamiento del estado hipoglicémico.- Se de
be ssber si hubo aplicacibén reciente de insulina. 51 ¢l enfermo pue-
de deglutir, se le dari a tomar agud azucarada o un terrén de azficar,
o en su lugar, administrarle 20 cm3 de glucosa al 50% por via intrave-
nosa

Hay pacientes que 1legan al consultorio den-
tal v le comunican al dentista que son enfermos diabétices, pero en ca
so di' que no sea asf{ y se sospeche de que el enfermo tiene diabetes,
se cuenta con cuatro medios disponibles para descubrir la enfermedad y
son : La Historia Clfinica, E1 Examen Clfinico, El I'xamen Radiogrifico y
El Eramen de Laboratorio.

Al través de Ia Historia Clinica y los demis
medics se sospecha si hay diabetes,

En los diabéticos hay una ficil tendencia al
desairollo de infecciones y se difunden rapidamente. En la boca cual
quier foco infeccioso puede aumentar la glucosuria o producir trastor-
nos gayores y hay un aumento en la zona de absorcién séptica en una in
feccibén parodontal. En el caso de una afeccibén periapical, por ser -
trauratizados constantemente los tejidos durante la masticacién pudien
do provocar parodontopatfas. Ahora bien, cuando hay piezas dentarias
con una movilidad muy acentuada, se deben extraer sicm—re y cuando la
diabstes esté controlada. Se recomicnda sca practica«a en sstos an--
fermos con anestesia local la novocaina, porque ¢l r -icnte puede to--
mar alimentos antes de la intervencibn v se aconseja que el anestésico
tenga un minimo de adrenslina, No deberfin extraerse mfs de una pieza
dental en una sola sesifn, ya que entre mayor sea el nfirero de extrag



ciones, mayor serd el riesgo de que se presente un shock.

o



Capitulce 111.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL.

La utilizacién de los anestésicos locales no estd exenta
de peligros y se debe conocer la posibilidad de que sucedan reacciones
indescables, también se debe estar preparado para manejar cualquier prc
blema que presente su manejo.

La tendencia es que el cirujane dentista tenga mayor res-
ponsabilidad en el cuidado de los pacientes cuando surja una situacién
de emargencia, los sintomas deberéin provocar el reconocimiento instantf
neo d: la emergencia, ya que la situacibn no permite una revisibn calma
da.

1.~ Prevencién de las Complicaciones.- La mejor forma de
trata~ una complicacibn, es previniéndola. Nunca tratar a un extrafio,
lo cuil es una medida muy importante. Se debe hacer una valoracibén -
pre-aiestésica en cada paciente antes de Ia administracibn de la anesty
sia g:meral, espinal y/o local,

a).- Evaluacidn pre-anestésica.- Es muy necesario in
terrogar al paciente sobre si ha tenido experiencias o alguna reaccién
normal a las drogas, o si ha padecido alergaias. El Cirujane Dentista
deberi estar enterado de cualquier enfermedad o afeccibn especifica qu.
exija un tratamiento por la cual haya estado bajo el cuidado de algln -
médicy u otro tipo de tratamiento farmacolégico.

Se deberi observar el estado fisico y mentel del
paciente, estableciendo una comunicacibén para disipar su tomor,

b).- Pacientes que presentan un riesgo.~ Siempre se -
debe estar alerta cuando este tipo de paciente se¢ presente a solicitar
una consulta médica, para atender sus necesidades especiales como pue-
den ser :

a').- Enfermedades Cardiovasculares.- Los pacien
tes tal vez reciban medicamentos especisles como:La Reserpina o Serpa--
sil, Derivados de 1ls Digital, Diuréticos y trangquilizantes que pudieran
reaccionar entre sf, y con el anestésico que se ha empleado.

b').~ Enfermedades Respiratorias.- En estas se -
incluyen los efisemas y el asma.

c').~ Enfermedades Alérgicas.- Pacientes con ar-
tecedentes de fiebre de henc, asma, angioedema, ronchas y antecedentes
familiares de hipersensibilidad.
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d').- Discracias Sanguineas.- Especialmente a-
quellas que estin con tratamiento de anticoagulantes.
e').~- Diabéticos.- En pacientes no controlados
no se realizari tratamiento alguno, por el problema de infeccibn y ci-
catrizacién pos:-operatoria.
£').- Pacientes Embarazadas.- Este tipo de pa--
cientes requier: de tratamiento especial con el uso limitado de agen--
tes anestésicos locales.
2.~ Medidas Preventivas Locales.- Se debe recordar que -
la mayor parte le las reacciones quec se presentan después de la inyec-
cidén, son poten:iadas por la angustia que provoca la cita dental v que
la tensibn es el principal problema que deberf ser evitado. Una med:
da muy importante es, dar confianza y evitar los comentarios hechos --
sin tacto, inspirando simpatia.
3.~ Medidas Especificas para la Prevencién.

a).~ Vigilancia de los signos vitales.- El registro
inicial de la presién arterial, como : pulso, respiracibén y temperatu-
ra del paciente, avisari si se presenta algfin problema.

b).- Observacién del Paciente.- La observacién de --
los ojos indicaré el estado dc zagustia o aprensién, por lo que serdn
observados periodicamente.

c).- Pre-medicacibn.- Es un auxiliar muy valioso en
el individuo agitade o hiperactive. El Pentobarbital (Nembutal) pue
de ser administrado por via oral, dando la mitad de la dosis usual -~--
(50mg) 30 minutos antes de la intervencién. Aqui nuevamente la deter
minacifén de la presibn arterial se realizarid antes y después de la ad-
ministracién del férmaco.

d).~ Utilizacifn de Antihistaminico antes de la in--
tervencién.- Er pacientes con antecedentes de alergia, es conveniente
premedicar con Clorhidrato de Difenhidramina (Benadryl) 50mg el dia an
terior a la cita. Los Antihistaminicos tienen propiedades anestési--
cas locales y ce emplean en pacientes con antecedentes de hipersensibi
lidad a los agentes anestésicos locales.

e).~ Tener antecedente de la droga que se utilizari.
Si el Cirujano Dentista utiliza una droga que desconoce, no tendri una
defensa si el paciente es afectado en forma adverss a la droga.

Los anestésicos locales se dividen en dos:tipos segln su
estructura quimica y método en forma de degradaciones.
T).- El primer grupo es ¢l de los que poseen unifn tip
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Ester, que se metabolizan principalmente por la Colinecsterasa Plasmﬂt;
ca y por la Colinestarasa Hepitica. La dosis pequefia de anestésicos
con unibn estérica, son metabolizadas en el plasma.

I11).- El segundo grupo son los de unidén de tipo Amida, su
metabolismo es mis complicado. El sitio primario de degradacibén es -
el higado por la esterasa y las enczimas. Como las Amidas permanecen
mayor tiempo en la sangre, pueden provocar reacciones téxicas de mayor
duracibén, como convulsiones por la sobredosificacidén. Los anestési--
cos de este tipo, no deben emplearse en mujeres embarazadas, ya que --
son ficiles de atravezar la barrera placentaria y causar Bradicardia
y consulsiones generalizadas en el feto.

£).- Eleccién de 1la aguja apropiada.- Por lo gencral
hay una tendencia a utilizar agujas demasiado finas. Para una buena
aspiricibn e inyeccién profunda, debe emplearse una aguja de calibre -
23. Para evitar que se rompa se introduce a la profundidad apropiada -
sin cimbiar de direccibn, sin retirarla complctamentc y volver a diri-
gir 11 punta. Se debe de estar seguro de que el paciente estd comple
tamen:e calmado antes de introducir la aguja, para cvitar punciones ri
pidas que hacen que ésta penetre en otra direccién o se rompa. El u-
so de agujas desechables, reduce las complicaciones causadas por el u-
so rejetido y por la esterilizacién.

g).- Evitar inyecciones intravasculares.- Casi todas
las r2acciones de los anestésicos locales son causadas por una dosis -
excesiva y para prevenir una inyeccibn intravascular, se debe hacer --
siempre aspiracibén para comprobar si ha habido puncién dc un vaso san-
guines.

h).- Inyeccién de prueba y administracién lenta.- Fa
ra evitar reacciones alérgicas, se inyecta muy lentamente 0.25ml de s0
lucié1 anestésica y se espera de 16 a 15 segundos, sino hay reaccién -
se inyectan otros 0.5ml. Esta técnica da al operador la oportunidad
de vigilar la reaccibn y suspender el uso del anestésico. Se debe in
yecta:s lentamente, ya que si se administran mis de 2ml en un minuto, -
serid en contra de la regla de seguridad.

i).~ Limitacibn de la anestesia local por infeccién.
Se debe evitar extender lo més posiblc porque se pucde cxtender una ce
iulitis con le inyeccién y el uso del anestésico no va a cumplir su --
funcibén en estas zonas de inflamacién, debido al ¥ 7u_o de los teji-~
dos, eliminfindose el ansstésico en esta zena.

4.~ Consideraciones Anatémicas.- Es muy importante tener
un conocimiento espec{fico de la anatomia necesaria para cada inyec---
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cibn, sefialando ciertas dificultades de complicacifén que se pudieran -
presentar debidt a las consideraciones en el tuamafio y 1la forma de las
estructuras 6se:s de la cabeza, tomando las medidas necesarias antes -
de cada inyecciin para evitar lesionar partes vitales y asegurar una -
buena anestesia

a).~ Bloqueo del nervio dentario inferior,- El blo--
queo del nervio dentario inferior depende de la localizacién de la es-
pina de Spix. Para localizar el sitio correcto para la inyeccién, se
palpa la rama aicendente con el dedo indice, buscando la zona de mayor
profundidad en 1 fondo de la cavidad y se encuentra la escotadura sig
moidea, noténdo;e un plano a través de este punto y paralelo a la su--
perficie oclusai que pasa por arriba de la espina. En el maxilay =---
prognético o grinde, la espina se encuentra mis alta que lo normal y -
en ocasiones hasta un centimetro encima del plano que pasa sobre la es
cotadura sigmoilea. En pacientes debido a la pérdida total o parcial
de la denticibén, el planc de la aguja debe ser paralelo al borde infe-
rior del maxilar inferior. Utilizando esta técnica es posible trauma
tizar el nervio dentario inferior y el lingual, que son sostenides por
la facia interpterigoidea. Una lesibn puede dar como resultado una a
nestesia prolongada o hiperestesia y si la inyeccién eos llevada mis a-
trés, puede ocasionar parilisis transitoria del nervie facial. Estas
complicaciones se han notado como desviacién ocular con vista borrosa
o pérdida transitoria de la vista. También puede ocasionar trismos -
si hay desviacién de la aguja hacia la lfnca media de los mlsculos pte
rigoideos o temporales, La rotura de ia arteria pucde gausar la for-
macién de hematomas dentro del mlsculo que a su vex forma bandas fibro
sas que limitar el movimiento. Las soluciones son téxicas para los -
tejidos y son las causantes del dolor.

b).- Blogueco del nervio alveolar postergsuperior.- =
Con la boca ab;erta del paciente y retrayendo el carrillo con el dedo,
se inserta la aguja a un édngulo de 45° con respecto al plano oclusar -
obteniéndose asi una buena anestesia. Si la aguja se¢ coloca profunda
mante, lesionari el plexo pterigoideo ¢ la arteria maxilar que ocasio-
nard hematomas o trismos.

¢).- Bloqueo del nervio infraorbitario.- Este se rea
liza dentro o fuera de la boca. Los nervios alveolares anteriores su
periores no llegan a alcanzar el nervio infraorbitario a nivel del agu
jero infraorbitaric, de modo que se aplica un anestésico de alta difu-
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sién como la Lidocaina en la fosa canina. En este punto los nervios -
estén en la pared anterior del seno maxilar. Una complicacién provoca
ria diplopia ¥ si la inyeccidn se realiza extravagante, provecari equi-

mosis.
5.~ Complicaciones locales.

a).- Anestesia prolongada.- Después de la inyeccién
del nervio dentario inferior, la anestesia se puede prolongar : horas,
dfas, semanas o meses. Esta complicacién se debe a un origen no qui-
rlrgico al desgarramiento del nervio o a la incorporaciln de la solu--
cibn esterilizante u otro material extrafio a la anestesia. Su trata-
miento es, dejar pasar el tiempo, ya que ¢l nervio sc regenera lenta--

mente y recupera su sensibilidad.

b).- Anestesia incompleta.- Se debe a la anestesia -
mal cilocads a distancia del nervio, misculo o tendén. La infeccibn
y la hiperemia disminuyen la accién y eficacia del anestésico. El do
lor y el trismus son el resultado de la inyeccién.

¢),~ Isquemia de 1la picl de la cara.- Es originada -~
por la penetracién y transporte de la solucién anestésica con adrenali
na en la luz de la vena. La adrenalina ocasiona la vasoconstriccién
isquemeante y no requiere ningéin tratamiento.

d) .- Infeccibn,- Las inyecciones en la mucosa bucal
se pueden acompafiar de procesos infecciosos a su nivel. La falta de
esterilizacifén de las agujas o de antisepcia en el punte de la inyec-~
cién son ias causantes. La inyeccidén a nivel de la espina de Spix o-
casiona trastornos como sbscesos y flemones, acompafiados de fiebre tris
mus y dolor. El tratamiento de estas complicaciones son por medio -~
del calor, antibibticos y abertura quirdirgica de los abscesos, el tris
mus se¢ vence lentamente por medio de abrebocas que sé& colocan en el la
do opuesto al absceso.

e).~ Agujas rotas.- Es un accidente que rara vez ocu

rre al efectuarse la anestesia troncular. La prevencién del acciden-
te se realiza usande agujas nuevas, no oxidadas, dobladas o flameadas.
La rotura de las agujas se debe a movimientos -

intempestivos del paciente y contraccién repentina del mfisculo pteri--
goideo interno, ya que la infiltracién a ese nivel estimula a la facia
externa contrayéndola y esta va & actuar para doblar y romper la aguja.
Tratamiento.- Cuando el tratamiento es inmedia-

to la extraccifn de la aguja rota se reduce a una incisién a nivel del
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lugar de la inyeccibn y diseccién de los tejidos conm un instrumento ro-
mo hasta encontrar el trozo fracturado, haciendo la extraccidn del mis-
mo con una pinza de diseccibn. Pasado el tiempo del accidente, se in-
vestiga radiogrificamente la ubicacibn de l1a aguja por si quedd algln -
resto de la aguja.

La extraccifn de la aguja para anestesia trencu-
lar rota a la altura de la cara internd del maxilar cuando el instrumen
to ha desaparecido de los tejidos, no serd fdcil encontrarla, ubicarla,
ni extraerla. Para poder localizarla, se debe tomar una radiografia -~
de perfil y una de frente colocando una aguja gufa segfin la técnica uti
lizada para la .nestesia, Se hace una incisién vertical que llegue -
al objetivo, seccionando con un instrumento romo vislumbrando un extre-
mo del instrumerto roto, tomindose con una pinza y retirfndolo. La he
rida se cerraréd con uno 6 dos puntos de sutura, seda o nylon.

£).- Hematoma.- Es ocasionado por puncién de un vaso
sanguineo que origina un derrame de intensidad variable sobre la regién
inyectada, Esue accidente es comlin cuzndo se anestesia a nivel de los
agujeros infrao—bitaric y mentoniano, sobre tode si s¢ introduce la agu
ja en el conducto bseo, el derrame sanguineo es inmediato y tarda va---
rios dias para su resolucién y su tratamicnto es la aplicacibén de hol--
sas de hielo soire el lugar de la inyecciénm.

g).~ Parilisis facial.- Es un accidente que puede ocu
rrir en la anestesia troncular del dentario inferior cuando se ha eleva
do 1a aguja detrfis del borde del hueso y se¢ inyecta la solucién anesté-
sica en la Gléndula Parbétida. Tiene todos los sintomas de la parfti--
sis def Bell (Caida del pérpado e incapacidad de oclusibn ocular, ademis
caida y desviacifn de los labios). La parflisis es temporaria y dura
lo mismo que Ia anestesia.

h).- Inyeccién del anestésico en érganos vecinos.- Es
te se presenta cuando el 1iquido es administrado en las fosas nasales -
durante la anestesia del nervio maxilar superior. La inyeccién de la
6rbita durante la anestesia de los nervios dentarios superiores, se pue
de presentar diplopfa y exoforia (desviacibm ocular hacia afuera o ha-
cia adentro), gue dura lo que el efecto de la anestesia.

6.- Complicaciones generales.- Existen principalmente dos
rescciones provocadas por los anestésicos locales v son @ la sobredosis
tbéxica y la hipersensibilidad o idiosincrasia.

a).- Sobredosis téxica,- Li primera fase es la estimu
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lacién del Sistema Nervioso Central y la segunda fase es la depresién --
del mismo. ©La estimulacién del Sistema Nervioso Central, puede variar -
de reuacciones leves de corta duracibén como son : la angustia, aprensién ,
excitacién 7y taquicardia, pero a veces se pucden presentar reacciones
més graves como son : niusea, vémito y convulsiunes. Una de las prime-
ras sefiales de la sobredosis tdxica es la presencia de un sabor a metal-
en la boca.

b).- Cunvulsiones.- La estimulacién continua del sis
tema nervioso durante la fase convulsiva de una rcaccién a los anestési
cos licales no causa daflos permanentes a la neurona si el paciente esta
bien wxigenado. En caso de no ser as{ se debe administrar oxigeno con-
presidn positiva para evitar que el paciente vomite. El oxigenoc es --
impor:ante ya que evitari la hipoxia que puede provecar la interferen-
cia er la actividad respiratoria de los mlisculos. La administracién de
barbi:tfiricos de accibn ultracorta son los indicados en los casos de con
vulciines siendo administrados por via intravenosa, como por ejemplo el
Diazedan ( Valium ) es una droga que no deprime al miocardio ni la respi
racibéa ¥ se puede administrar por via intramuscular, intravenosa o inyea
cibn sublingual en dosis de 5 a 10mg.

c)}.- Idiosincrasia.- Es una hipersensibilidad o reac-
cibn alérgica a los anestésicos locales. Sus manifestaciones son : res
piracién asmética, urticaria y ronchas sobre la piel. El tratamiento
debe hacerse inmediatamente con Efedrina 2Z5mg intravenosa o sublingual,
Difenhidramina (Benadrvl) 50mg por via intravenosa o sublingual. La --
Adrenalina se administrari sélo en caso de que no se tengan los medica--
mentos anteriores y se administrari cn ancrementos de 0.2mg por via in--
travenosa o sublingual al 1 por 1000, cada 45 segundos para obtener mejo
res resultados.

7.- Drogas y equipos de emergencias.- Todo consultorio ~~
dental, deberi estar equipado correctamente ¥ el cirujano, capacitado pa
ra manejar las emergencias que se le presenten, no sblo pard ls seguri--
dad y proteccién del paciento, sinoc de 81 mismo. Para los profesiona--
les no capacitados en la administracibn de drogas por via intravenossa, -
la inyeccién sublingual es igual de eficaz y no tendrd problemas en la -
administracibn de esta.

a).- Equipo Indispensable para una Emergencia.
1.- Mascarilla de oxigeno y tanque con una bolsa
para aplicar presibn positiva.
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2.- Estetoscopio.

3.- Baumanémetro.

4.- Agujas para inyeccibn intravenosa y tubos -
para la administracién intravenosa de solu--
cién de Dextrosa.

§.- Aguja para Cricotoritomfa calibre 10 6 mayor
para obstrucciones respiratorias.

6.- Jeringas necesarias para la aplicacién de -~
drogas.

7.- Un bloque de caucho para morder (para prote-
ger en caso de convulsiones.

8.- Un frasco de 500 ml de solucibn de Dextrosa
al 5%.

9.~ Cénulas bucofaringeas de diversos tamafios.

10.- Cronémetro.
11.- Torundas con alcochol.
12.- Torniquetes.
13.- Formas de control de emergencia.
14.- Tela adhesiva.
15.~ Medicamentos tales como ¢
Iosificacién Administracién Indicaciones
£ a 10mg Sublingual, In- Histeria y convulsiones.
tramuscular, o
intravenosa.
40mg Intramuscular, Choque profundo, sensibi-
Intravenosa, o lidad y Anafilaxia.
Sublingual.
10mg Intramuscular, Dolor por infarto al mio-
Intravenosa, o cardio.
Sublingual.
SCng Intramuscular, Reaccién alérgica.
Intravenosa, o
Sublingual.
15 a 25mg Intramuscular, Hipotensién.
Intravenosa, o
Sublingual.
Nifios de - Subcuténea. Asma agudo, broncoespasmo
0.1 a 3mg y reaccién de alergia.
Adultos de

0.2 2 0.5mg
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Capitulo V.
COMPLICACIONES QUIRURGICAS.

E. Cirujano Dentista realiza procedimientos quirdrgicos
y necesita posetr conocimientos absolutos de las téenicas quirdrgicas
especificas, po- 1o cual, prescntard la causa, preveasifin y mancjo de
las complicaciones relacionadas con la extraccibén de dientes, lesiones
de dientes adyacentes, lesifn a los maxilarcs y estructuras extrabuca-
les.

1 - Lesiones a lus dientes adyacentes durante la extracs
cién dentaria.- Las lesiones pucden ser cuusadas por instrumentos agu-
dos y cortantes o fuerza cxcesiva o mial dirigida, Lstu sc suele eva-
tar cuando se hice una cuidadosa valoracidn pre-operatoria, incluyendo
un examen clini:o y radiogrdfico del diente a extraer,

La elecerdn corvecta del instrumental es Gtil pura -
1a ejercibén de ‘uerzas controladas durante la extraccidn, teniendo en
cuenta que los instrumentos deben ser adecuados al tipo de operacibn y
preferencia del Cirujano Dentista. Lstos se preparan en estuches qui
rhrgicos esterilizados.

a).- Fractura del diente,.- Es un accidente frecuente
de la exodoncia al aplacarse la pinza sobre el cucello del diente y al
efectuar los movimicentos de la luxacién. La corona o parte de la rmiz
se quiebran, qu2dando s6lo una porcidn radicular en el alveolo. En «
érganos dentariss debilitados o con anomalias radiculares, no resisti-
rén un esfuerzo sobre su corona, yuebrindose en el punto Jde menor re--
sistencia. E1 incompleto ostudio radivgrdfico y clinico del diente y
la equivocada técnica quirdrgica, son sus principales causas,

E1l examen radiogrilico cs importante antes y =«
después de producida la fractura, ya que indacard la posicién, forma y
disposicién radicular.

Tratamicnto,- 5S¢ prepara ¢l campo operatorio ya
que a causa del traumatismo producido por la fractura del diente, oca-
siona desgarres de la encia, desplazamiento de esquarlas dscas y sobre
todo en el borde del alveolo, cxisten trozos de diente. La encaia des
garradad y el Periostio lesionado, producen hemorragia jque ohscurccerd
el campo operatorio, por lo consiguiente, se hard la elaminacidn Jde --
las esquirlas d8scas y cohibir la hemorragia, retirando los fragmentos
con pinzas de algodbén y sc lava la regidn con agus a chorro, o suero -
fisiolégico, scclndosc con gasa de preferencia y se reiliza 1o homosta
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sis por medio de Adrenalina y una vez cohibida la hemorragia, se reali
za la extraccibén de las raices por ¢l método normal.

b).- Dientes méviles.- Son aquellos dientes que son -
aflojados por fuerzas excesivas o mal dirigidas. Los dientes un poco
méviles con los tejidos periodontales sanos, no requieren tratamiento.
El diente deberd ser examinado después de 4 a 6 semanas, buscando vita
lidad, movilidad, dolor a la percusibn y cambios radiogrdficos. Los
dientes muy desplazados y méviles sin fractura alveolar, se deben ali-
lear para inmovilizarlos, fijindolos a los dientes adyacentes mediante
ligaduras de alambre, acrilico o ambos, durante 6 semanas.

La férula no permite el movimiento de los dien--
tes, propiciandoc la resolucibn del problema del tejido éseo y periodon
tal, El diente se examinari periodicamente, por medio de los métodos
antes mencionados y si este pierde su vitalidad, se tratari endodonti-
camen:e o deberid ser extraido.

c).~ Dientes avulsiconados.- En ocasiones el trauma a
un diznte adyacentec lo puede desalojar completamente del alveolo de spo
porte y es ocasionado por el uso de fuerzas mal dirigidas, o excesivas.
El di:nte avulsionado, Se examinar4 buscando fracturas radiculares, su
trataniento seri hacer asepsia com solucién salina estéril, protegien-
do las fibras periodontales, evitande la excesiva manipulacién y conta
minacién de la superficie radicular, El alveolo se irrigard muy bien
antes de la reimplantacién del diente. Una vez reimplantado, se¢ inmo
vilizar& durante 6 semanas mediante ferulizacibn.

Si el diente ha sido contaminado, se inmunizard
antiteténicamente y se realizari la profilaxia con antibidticos. Si
este permanecié fuera de su alveolo més de 30 minutos, se realizarf la

obturacién endodéntica del conducto
d).- Fractura del
Hay ocasiones en que se fractura el

radicular.
instrumental empleado en exodoncia,
instrumental cuando se esté reali-

zando una extraccidn. Por lo general son las pinzas o los elevado---
res, ocasionado por una fuerza excesiva en las luxaciones del diente,
pudiendo lesionar los tejidos blandos y los érganos vecinos.

2.~ Lesiones al Maxilar Inferior.- Existen procedimien--
tos quirGrgicos del maxilar inferior en el cual se pueden presentar --
complicaciones y su conocimiento es indispensable para rcducir el da--
fio. La extensibn y variacién de 1las complicaciones quirdirgicas, es--
tén relacionadas con la Anatomia del sitio ¥ proximidad con estructu--
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ras adyacentes,

a).- Luxacién del Maxilar Inferior.- Por lo general
es cuando se presenta la salida del Céndilo del maxilar de la cavidad -
glenoidea. Es'.e se presenta cuando se realizan extracciones de terce-
ros molares inf:riores en operaciones largas y fatigantes, puede ser --
unilateral o bi..ateral. El maxilar luxado se regresa a su lugar colo-
cando los dedos pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria del --
maxilar inferio-, los dedos restantes sostienen el maxilar. Se impri-
men fuertemente a este huesc dos movimientos de combinacién, obteniendo
1a restitucidn le las relaciones del maxilar; primero un movimiento ha-
cia abajo y el segundo hacia arriba y hacia atrds, quedando al final el
maxilar en su 1igar.

b).- Lesibn del Nervio Dentario Inferior.- Este ner-
vio es una rama principal de la tercera divisidn del Trigémino. Se se
para de 1a divisién del maxilar inferior de S a 10mm después de emerper
de la cavidad dz1 créneo a través del agujero oval, pasando hacia la fo
sa infratemporal. El nervio dentario inferior pasa entre los misculor
pterigoideos externo e interno, entra al espacio pterigomandibular y si
gue hacia abajo y afuera, penctrando en el agujero del maxilar inferior.

La lesién directa de esta estructura se presen-
ta en los tejidos blandos de la fosa infratemporal por la penetracién -
al conducto dental inferior, ésta se debe a la extraccién de una 4pice
radicular en la regibn de los molares durante la cirugia para la extrac
cibén de dientes incluidos y extirpacién de quistes o tumores. El exa-
men radiogridfico preoperatorio del conducto dentario inferior y sus re-
laciones en el sitio quirfirgico, son importantes para evitar la lesién
del nervio.

¢).- Lesibén del Nervio Lingual.- EI nervio lingual -
se separa del rervio dental inferier de 5 a 10mm por debajo de la base
del créneo, descendiendo hacia abajo y afuera, pasando por delante y --
adentro del nervio dental inferior y se anostomosa con la cuerda del --
timpano, abajo del mlsculo pterigoideo lateral. A nivel del borde pos
terior del mlisculo Milohioideo, el nervio va adelante y se desplaza vor
1a superficie superior e interna del mlisculo Milohioideo hasta alcanzai
1a superficie posterior de la gléindula sublingual el cual esti en la zo
na del segundo y tercer molar.

La cirugia para la extraccifn del terceros molg
res incluidos, es asociado frecuentemente con lesiones al nervio, pero
ia lesibén directa es con la aguja durante la anestesia o bloyueo trom--
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cular, aunque la lesibén es pasajera. 51 el nervio es lesionado durante

la cirugia se deberf restablecer los planos tisulares normalmente y -r-
aproximar los mérgenes de la herida, la cual ayudar4 a la regeneracidn-

del nervio.

d).- Lesién del Nervio Mentoniano.- Este nervio sur-
ge en la regibén de premolares, va hacia arriba y atrds y emerge del ma-
xilar inferior hacia los tejidos blandos a travéz del agujero mentonia-
no. Ya dentro del agujero el nervic se ramifica proporcionando sensibi
lidad a la piel del mentdn, labio inferior y mucosa.

La lesién del nervio es cuando se realiza la --
anestesia del nervio Mentoniano, pero es mis com(n cuando se hace un -
colgaio en la zona de premolares, si el nervio fué cortado o desgarrado
deberi volverse acolocar el colgajo de mucoperiostio y suturarse el for
ma normal evitando la formacién de hematomas en el agujero mentoniano.

3.~ Lesiones del Maxilar Superior,- Exaisten complica--
ciones que se relacionan con el Seno Maxilar y Estructuras rclacionadas
con e! Maxilar Superior.

a).- Fractura de 1a Tuberosidad.- Por lo general du-
rante las extracciones de los terceros molares superiores retenidos y -
por 21 uso de elevadores aplicados con fuerza excesiva, la tuberosidad
del maxilar superior o parte de ella se puede desprender acompafiando al

molar,

Tratamiento.- Se debe emplear férulas o apara-
tos protesicos para corregir la fractura de la tuberosidad. Se puede--
tambisn colocar un colgajo de mucoperiostio y lograr el cierre de prime
ra intensién, lz proximidad de los tejidos blandos evitarf 1z formacién
de una fistula en el antro de la boca y favoreceri la hemostasia.

»

b).- Fractura del Borde Alveolar.- Es un accidente -
durante la exodoncia, de la variedad de la fractura depende la importan
cia d= éste. La fractura del borde alveolar n. es de mucho cuidado, pe
ro existen dos cesos de fractura: a0

a')}.- El primer caso es que el diente se vengs-
con el fragmento de hueso el zu#l puede quedar as{ sin tratamiento.

h'}.- El segundo ca2so o5 gue s¢ guede la porci-
én de hueso dentro del alveolo, E1 tratamineto a s¢ . r serd el de eli
minar el trozo de hueso, de lo contrario cl secuestro provocarfa proce-
sos inflamatorios como : la Osteitisy Abscesos.
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€).- Lesién del Seno Maxilar.- Durante la extraccién

de los milares y premolares s uperiores se puede abrir el piso del antro, es-
ta perforacibn adquiere dos formas que son: la Accidental y la Intrumental.
a')._ Forma Accidental.- Al efectuarse la extrac

=&f6n queda instalada la comunicaciém, advirtiendose el accidente cuando
el paciente se enjuaga la boca y el agua pasa al seno y sale por la nariz

b').- Por Instrumental.- Se puede comunicar por-
medio de cucharillasy elevadores que pueden desgarrar la mucosa antral --
perforando el piso sinusal y estableciendo la comunicacién,

Tratamiento.~- En la mayoria de los casos cuando-

la perforacibn obedece a razones anatémicas o por instrumentacién, el --

cofigulo se eicarga de obturar la comunicacién, aplicando con una torun

da presibén se Favorecerd la hemostasis § se suturarf con un solo punto -

para acercar los planos tisulares estableciendo mejores condiciones para
la formacién d21 coégule.

d}.- Penetracién de una Rafz al Seno Maxilar.- Al pe-
netrar una rafz de un molar superior empujada por las maniobras deextrac
cibén al seno mixilar se comportari de distintas mancras.

Al penetrar la raiz en el antro desgarrande la -
mucosa sinusal colocandose en el piso de la cavidad, ésta se deslizard -
entre la mucosa del seno y el piso 6seo quedando asi cubierto por la mucy
sa. Mediante el examen radio3fgico previé, se conocerd la ubicacibn de-

la rafz en el seno maxilar y se procederi a sy} extraccién.

Tratamiento.- Se procede a hacer dos incisiones
convergentes desde el surco vestibular al borde libre { Colgajo de New-
man )}, se desprende el colgajo con una legra y se calcula por el extremo
radiogréfico la altura donde se encuentra el piso del seno y por lo tan-
to la rafz & extraer. Se practica la osteotomfa de la tabla externa con
el escoplo o fresa, peroc es mis conveniente usar bistur{ para poder 1lle-
gar sl interior del antro, se proyecta una luz adecuada al interior de -
ia cavidad y se busca la raiz, procurando no lesionar, ya que se tiene -
Incalizada la rafz se toma con una pinza de diseccién o con una cuchari-
l1la para hueso.

F1 objetivo de la perforacién vestibular es con-
un fin pléstico. Cubriendo la boca del alveolo con tejido gingival, se-
disminuye la alturs del borde alveolar v se desprende el colgajopelatino.
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4.~ Lesiones Extrabucales.- La laceracibén es un desga--
rramiento de los tejidos blandos, es causada durante la exodoncia. EI --
4rea se trata administrando anestesia local y limpiando la herida con ina
torunda impregnada con detergente quirfirgico, solucién salina esteril y-
limpiando con gasa. La hemostasia en las laceraciones es indispensable,
En los vasos pequefios se realiza por vasoconstriccién y formacién de pe
‘gquefios trombos, pero en los vasos grandes se necesita ser pinzados y 1i-
zgddos con sutura o bien se pueden cauterizar. Despues se cerrard la he-
rida con cuidado para asegurar la correcta proximidad de los tejidos y -
la eliminacién de los espacios muertos. Las laceraciones de la mucosa se
realozan con suturas sintéticas o absorbibles.,
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CORCLUSIONES.

En la mayoria de los accldentes gue se nos preasentan
en el consultor.o es8 necesaric btener un conocimiento y scbre todo te-
ner rdpidez al ;ratarlos,

Un anccpe es un acontecimientc que se puede presen-
tar en nuestra :onsulta y por lo general al pacliente de edad avanzada-
., ¥ 8¢ tomardn las medidas eficaces para su restablecimiento.

Mediante la cbservacidn culdadosa de las variaciones
de los signos y sintomas se pedrd prevenlr un estade de shogk,

La hemorragla y el cuidade de una buena coagulacidn-
deberfn ser tratados con simplicidad y buena té&cnica.

Todo enfermo diabético recibirf un tratamliento den--
tal cuando el padecimientc eote controlado. No solo es m&s comveniente
para el paclente sinc tambien para que su tratamiento dental sea satly
facctorio,

En los casos de idiosincracia serd neceaario tratar-
los sintomas a medida que ocurren, y se Hebe observar culdadesamente -
al paclente despues de inyectar una anestésico local para disgnosticar
cualquier reaccidn anafilactica.
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