/ ,7 P20

UNVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Faculted de Odontologia

EMERGENCIAS EN ODONTOLOGIA

T E S | s

QUE PARA OBTENER EL TITULO OF:
CIRUJANO DENTISTA
R E S E N T a

DAVID DE JESUS QUIROZ MENDEZ

MEXICO, D.F,

=

NG 4 ey
h
] e

1)

1979



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CAPITULOD I.

CAPITULD II.

INDICE

"EVALUACION FISICA,

HISTORIA CLINICA.
ENFERMEDADES METAB0LICAS,
DXIGENOTERAPIA . :

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBRDV ASCUL A-—
RES.

MUERTE SUBITA £ IMPREVISTA,

EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES Y DTRAS
URGENCIAS MEDICAS.

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES.

PARD CARDIORRESPIARATORIO,

RESUCITACION CARDIGRRESPIAATORIA.
ESTABLECIMIENTO DE UNA VIA AEREA DE EMERGENCIA.

COAGULACION DE LA SANGRE.

TIEMPO DE CDAGULACION,

TIEMPO DE PROTROMBINA.

CIRCULD VICIOSO O LA FOAMACION DE COAGULO.

MECANISMO EXTRINSECO E INTRINSECO PARA FORMAR LA
COAGULACION,

CARACTERISTICAS DE LOS DIFERENTES FACTORES DE -
COAGULACION.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL,

COMPLICACIONES RELACIDONADAS CON LA ANESTESIA EN-
EL CONSULTORIO.

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO.



_ CAPITULO III.

_CAPITULD IV. -

CAPITULO V.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA INFILTRATIVA,
ACCIDENTES INMEDIATOS.

"ACCIDENTES MEDIATOS.

TARATAMIENTQ.

INDICACIONES Y CONTRAINOICACIONES DE LA EXO0OON
CIA.

ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DENTARIA.
FRACTURA DEL DIENTE.
FRACTURA Y LUXACION O£ LOS DIENTES VECINOS.

FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXCOON--
CIA.

FRACTURA DEL MAXILAR,

LESION DEL SEND MAXILAR,

LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR,
LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS.

LESION DE LOS TRONCOS NERVIOSOS.
HEMORRAGIA

HEMATOMAS
ALVEOLITIS.



INTRODUCCION,

£l motivo inicial para la eleboracidn de este tema -
: de tesis ha surgido en base a la necesidad de conocer a fon-

do los principios de diagnéstico, sobre todo en aquellos ce-
s0s de emergencia en los gue el tiempo es factor muy impor--
tante, ya que la prontitud con la gue actuemos, seréd deter-
minante para poder salvar una vida.

£n los capitulos correspondientes he tratado de reu~

nir sdemds de casos clinicos, criterios de varios autores, -
tratanda de exponerlos de una manera explicita y sencilla, -

ssperando con ello no solo cubrir un trémite mds como es el-
desarrollar un tema de tesis si no que vaya aunado a la ayu-
da que en momento dedo pueda proporcionar a quienes se veen-
ligados a emergencias como a las gue a continuacidn expongo

Trataremos de ver la importencia de factores para -~
agvitar complicaciones de varios tipos, fundamentalmente me--
- diante el conocimiento Intimo del paciente, procurando estar

listo en cualguier momento pare emplear métodos més eficaces
para proteger al paciente de reacciones gue puedan prevenir-
se, asi como la capacidad para reaccionar en una urgencia
con el equipo adecuado, manos héblles y serenidad

-



EVALUACION FISICA.

€n este capftulo trataremos entre otras cosas la -
ﬁ prnvcncién de los estados de emergencia gue hacen peligrar -
Zla:vida, mediante el reconocimiento del padecimiento o enfer

medad existente y la adopcidn de una conducta terapéutica
odontoldgica adecuada & cada situacidn,

Hasta la década de los 60 y con los adelantos alcan
2ados en resurreccifin cardiorrespitatoria, la muerte sdbita.-
e imprevista no pasaba de ser una cbservecién estadistica y-
no era un problema susceptible de tratesmiento, con la rara -
excepcidn de la resurreccidn cardiaca e "cielo abierto”, que
se hacia durante la anestesia y en pleno acto guirdrgico -
La técnica no guirdrgice de la resurreccidn cardiopulmonar -
ha dado lugar a la reversibilidad de muchas muertes que an--

tes se consideraban definitivas, inexplicables e intrata- -
bles.

Como consecuencia del riesgo creciente de morbili--
dad y mortalidad que traen aparejado - ciertas procedimientos
~odontolégicos, la adopcién de técnicas de sedacidn complejas
" @] aumento del ndmero de pacientes de edad avanzada, la in.-
troduccidn de la resurreccién cardiopulmorar externa y la -
elevacién del nivel de vida del pueblo, el examen de rutina-
antes de un tratamiento odontoldgico se ha convertido en una
pr&ctica comin en Estados Unidos desde hace diez afios. El -
examen correcto es una obligacidn legal y también una respon
sabilidad moral. La pregunta de rutina: ;Se encuentra en -

buen estado de salud?, no puede considerarse ya una evelug--
cidn previa adecuada en odontologia.

El conocimiento de una técnica de evaluacidn efecti
va es de suma importancia ya que la muerte, ciertas enferme-—
dades graves y otros accidentes menores puoden relacionarse-
directamente con la anestesia o el tratamiento odontolégico.




" Tales complicaciones podrian evitarse en gran parte, exami--
nando al pacients antes de iniciar cualquier intervencién -
_quirtirgica en el campo odontolégico.

El objetivo del dentista en el examen previo consis
te, simplemente, en evaluar la capacidad f{sica y emocional-
de un determinado paciente para tolerar un tratamiento odon-
tolégico especifico. La intencidn es presentar factores de-
evaluacidn que nos permitan determinar si es posible prose--
guir un tratamiento con relativa seguridad o bien, en caso -
contrario, que nos indiquen la conveniencia de una consulta-.
médica previa. &1 médico es un miembro vital del eguipc sa-
nitario, y estard mds gue deseoso por discutir un plan de
tratamiento odontoldgico en todo aguello que se relacione
con las problemas especificos del enfermo. €1 odontdlogo es
responsable ante su paciente de consultar al médico y de ser
orientado, aungue no dirigido, por el consejo de éste. Excep
to en circunstancias poco comunes, la responsabilidad ante -
el paciente no podré ser compartida en igualdad de condicio-—
nes con el médico. E) dentista deberd recibir el consejo -
clfnico con amplitud de criterio, analizando previamente el.-
plan de tratamiento y los problemas gue pudieran surgir. La
mayoria de las desavenencias entre mé&dico y odontflogo se de
ben a la falta de comunicacidn entre ambos.

En la mayor par
te de los cases, la consulta con el médico alterarf muy poco

el plan de tratamiento. En algunas ocasiones éste podré ex-
perimentar cambios fundamentales e incluso, en raras ocasio-
nes, Seré& necesario demorarlo o posponerlo indefinidamente.-
Tiene muy poco sentido rehabilitar la dentadura de un pacien
te cancerpso, como someter también a un cardidpata delicado-
a una operacidn prolongada y riesgosae, cep8z de producir se-
rias complicaciones. El1 dentista debe hallarse preparado -
para justificar cualquier cosa, excepto un tratamiento odon-

tolSgico de urgencia en pacientes que suponen un elevado
riesgo.

El odontologo general podré utilizer exclusivamente



;1a historia clinica de rutina, pero a medida que adquiera ex
periencia, y especialmente si complementa sus conocimientos..
'cpn'astUdios,de posgraduado, podrf llegar a una evaluacidn —
mé&s completa del paciente. De acuerdo con su capacidad e in
- ‘tarés en la materia, podré desarrollar m&s o menos répidamen

te su habilided para formarse un criterio detallado y preci-
so sobre el estado fisico del paciente. Antes de cansulter-
con el médico, el dentista debe elaborar cuidadosamente el -
plan de tratamiento sobre la base de un examen completo del-
paciente. Esto la permitiréd adguirir experiencia en la eva-
luacidn y lo prepareré para discutir los problemas con cono-
cimiento y autoridad frente a su colega, ente una situacidn-
diffcil en la esfera de su actividad profesional.

El siguiente cuestionario puede ser Jtil a todos -
los dentistas, cualquiera que sea su especialidad, El ciru-
jno bucal estd obligado a someter al paciente a un examen ri
guroso, particulammente cuando planee llevar a cabo una anes
taesia general; no obstante, esto no quiere decir que el odop
télogo general pueda sentirse excusedo de hacer lo propio. -
Los riesgos de la anestesia local o de cualguier otro trate-
miento suelen ser muy grandes en ciertos casos, como lo ates

tiguan las estadisticas de accidentes serios en consultorios
odontoldgicos.



. Edad Sexo Talla

: Pariente més cercano

Fecha
Domicilio

 Apellido y rombres

Ciudad Estado CAdigo postal Teléfono privado com.

Peso Dcupaéion
Estado civil Nombre del conyuge
Teléfano

5i usted llena este formularic pare otra persona,igue paren-
tesco tiene con ella?

ROGAMOS CONTESTAR A CADA PREGUNTA s NO
1.~ :Ha sido hospitalizado en los dos Gltimos aRos?

2.- ¢Ha estado bajo atencidn médica en los dos Gl-
timos anos?

- 3.~ ¢Ha tomado algin medicamento o drogs en los dos
dltimos efios?

4.-Es slérgico a la penicilina o a cualquier droga
o medicamento?

5.- Ha tenido alguna vez una hemrragia excesiva que
requirié tratamiento especial?

6.~ Rodee con un circulo cualquiera de las siguientes enfer-
medades si las ha padecido:

Enfermedad cardiaca

Asma Artritis
Lesiones cerdiacas congénitas Tos Ataques
Soplo en el corazén Diabetes Epilepsia

Presidn sanguinea alta Tuberculosis Tratamiento ps{

quiatrico.




. Hepatitis Sinusitis
. Fi.bn rlum!tica Ictericia :

7.- (mujerea) (Esth embernzeda an este mnnnnto?

“ B.e ¢Ha tenido alguna otra enfermedad grave?

SO0LO PARA PACIENTES QUE SERAN BOMETIDOS A SEDACION
0 ANESTESIA GENERAL.

9.~ iHa comido o bebido alge en las Gltimas 4 horas?.

10.-;lisa algin aparato dental gue se pueda quitar?..

11.-¢Usa lentes de contacto?....

12.;5Quien lo va a llevar a su casa hoy? NOMBRE

Revisado por Firma

A todos los pacientes odontoldgicos se les debe ha-

cer un cuestionario de salud. Este cuestionaric se ha hecho

1o ‘més sencillo posible para gue resulte més exacto y fécil-
de entender. DOos de las preguntas solo rigen para el pacien
te que ha de ser sometido a anestesia general o sedacidn

€1 cuestionario abreviado fue preparado originalmen
te por los seis cirujenos bucales que integran el Servicio -

de Anestesia Odontoldgica de la Universidad de California
del Sur.

Atestigua la eficacie de este formulario el hecho-
de que se empled en 480,093 casos de snestesia general en el
consultorio en 1970, y solo se registrd un caeso de muerte du

rante la anestesia general (hemorragia subaracnoidea en un -
enfermo co. policitemia vera).

Tembién se pueden emplear otros cuastionarios de sa
lud. Sin embargo ceonsidero gue un cuestionario de este tipo,




»dlltinadu a obtener una nacidn bésicu sobre los riesgos, no-
‘puede ser demasiado detalladc porque resulta molesto pare el
paciante, lo distrae y se presta para las inexactitudes.

Un cuestionario que llena el paciente, ssguide de -
la anamnesis a cargo del odontSlogo es hasta ahora el método
mis preciso, més breve y menos molesto para el paciente.
El Servicio de Anestesia Odontolégica de la Universidad de
California del Sur y del Oistrito de los Angeles tiene la
norma de que el paciente llene el cuestionaric de salud .y
otros registros de rutina en la sala de recepcidn, después -
de lo cual la asistente de Odontologfe examina el cuestiona-
rio junto con €l para cerciorarse de gue estd completo
paciente y la sistente firman el formulario fechado, y el -
Odontdlogo tierme asi la prueba deé que se ha tomado la histo-
ria y de gue esta es exacta. No es necesario ni particula:-
mente Gtil que el mismo dentista formule las preguntas gque -
~estan en el cuestionario, aunque puede hacerlo si lo desea.-

Cuando el paciente vuelve al consultorio después de un tiem-
po, es costumbre hacer que el ayudante averigue si ha tenido
praoblemas de salud o si estd tomando una nueva medicacidn

que no haya sido considerada previamente,
se anctan.

El-

Si hay cambios -

HISTORIA CLINICA

El dentiste efectda la historia clinica después de-
estudiar el cuestionario de la historia preliminar, lo cual-

incluye una evaluacidn mAs especifica de los datos positivos
' derivados del interrogatorio previo.

Si la historia preliminar indica puntos posibles de
una investigacidn mds minuciosa, y si el dentista es incapaz
de seguir adelante por si mismo o prefiere no hacerlo, debe-
rd consultar en ese momento al médico del paciente




a

Sin-embargo no se cree, que sismpre haya gue recu--
“rrir a la consulta médica por enfermedades potencialmente -~
" graves, como la hipertensidn arterial y la cardiopatfa coro.
naria, si la capacitacién y experiencia del odontélogo le -

permiten formarse un juicio correcto y realizar el tratamien

to como corresponde. Para ayuda. a confeccionar una histo-~

ria detallada haremos una revisidn general de ciertos grupos
de enfermedades, sugiriendo una serie de preguntas para su -
evaluacién odontolégica. Solo mencionaré las enfermedades -
mis comunes y las que implican més riesgos.

ENFERMEDADES METABOLICAS

DIABETES MELLITUS.- Cualquier tratamiento odontolf-
gico en un disbdtico mal compensado implica un grave riesgo.
Se ha demostrado que el stress emocionel eleva la glucemis -
y aumenta la tendencia a la acidosis y al coma diabdticos. -
La mayorfa de los diabéticos pueden proporcicnar una adecua-
da estimacién de su estado clfnico, ya que muchos de ellos -
determinan rutinariamente el azucar contenido en la orina. -
5i tal detemminacidn es negativa, o si solo muestra vesti- -

gios o alcanza a 1 + (una cruz). cabe esperar pocos proble~-.

mas en el tratamiento cdontolégico. Si el paciente duda con

respecto al control de su afeccién, se le interrogard acerca

de la presencia de sed excesiva, eliminacidn abundante de
orina o pérdide anormal de peso.

diabetes mal compensadas.
nard una consulta médica.

Todos estos son signos de-
51 la duda adn subsiste, se orde-

Corresponde: aqui sefimlar que el -
diabé&tico avanzado no responde con facilidad al tratemiento-

con antidiabéticos orales del tipo del Oimelor, el Diabinese
o g1 DBIL. Si el paciente toma habitualmente uno de estos me
dicamentos, o si controla su enfermedad con dieta solamente,
puede considerarse gue su afeccidn no es grave.
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€l diabético presenta una franca tendencia al desa-
“rrollo prematurac de arteriosclerosis, razén por la cual con
. viene interrogarlo sobre pesibles si{ntomas de insuficiencia-
. -cardfaca .y angina de pecho. En un amplio estudio, que se -
‘prolongd 10 afios, de 370 diabéticos y 370 testigos compara--
bles, se comprobd que entre los diabéticos el Indice de mor-
talidaed era 2,5 veces el registrado entre los testigos. La-
mortalidad adicional obedecid principalmente a la predomina-
cién de las enfermedades cardiovasculares y renales y, de -
modo secundario, a la intensidad de la diabetes, reflejada -
por la dosis Gtil de insulina (40 unidades o més por dfa),--
por el comienzo de la enfermedad antes de los 45 afios de
sdad y por la glucosuria recurrente. '

No es raro gque, a causa de cierto grado de apren- -
sién, los pacientes concurran & la consulta sin haber ingeri
do alimentos; ademds, y dada la frecuencia con que actualmen
te se realizan varias sesiones diarias, el enfermo pude abs-
tenerse de una o dos comidas después del tratamiento, en con
secuencia, si el dentista prevee esta circunstancia puede -
aconse jarla que disminuya la cantidad normal de insulina, o-
gue incluso la elimine por completo ese dfa para prevenir un
posible shock insulfnico (coma hipoglucémico). La elevacidn
transitoria del azdicar en la sangre no es peligrosa.

En el posoperatorio del diabético 18Hil se debe -

prestar mucha atencidn al contenido de glucosa y cuerpos ce-

tédnicos en la orina. Es recomendable que en estos pacientes

se determinen la glucosa y los cuerpos cetdnicos urinarios -
cuatruo veces por dfa después de un tratamiesnto que ha produ-
cido stress, y gue se comunigue al dentizte cualquier desvia
cién fuera de lo comin, para asi consultar con el médico. -

Siempre es recomendable obtener el visto bucno de su médico-
para su atencidn dental.
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Alrededor del 2% de la poblacidn ganaral es diab#ti

ca, y el grueso de este grupo se encuentra entre los 30 y -
los 60 afios. , ’

La diabetes se debe a la produccidn inadecuada de -
insulina, gue @ su vez es necesaria para el consumo normal -
de los hidratos de carbono. Para compensar este desequili-—
brioc el organismo consume mis grasas, lo cual provaca un au-

mento peligroso en la produccidn normel de cuerpos cetdnicos
(metabolitos de los 1fpidos).

Esta condicidn se conoce con-
el nombre de cetosis.

Cuando la cetosis se hace clf{nicamen-
te evidente, se le llama acidosis diabética; este cuadro pue
de presentarse en €l consultorio, particularmente en pacien..
tes afectados de una infeccidn dentaria aguda o después de -~

una intervencidn quirdrgica. El stress, ademds, puede des—-
compensar una diabetes controlada.

Manifestaciones de la Acidosis Diabética.
Tempranas, - 1.~ Sed excesiva
2.- Micciones frecuentes, particular
mente de noche. '
3.~ Lasitud y malestar.
4.. Inapetencia
S.- Dlor cetdnico en el aliento
(olor a frutas).

Tardias. - 1, - Naliseas, a veces vémitos.

2.- Vértigo
3.~ Hiparpnea (respiracién anormal-—
mente profunda),

Colapso y coma (situacidn de ex—
trema urgencia).



1.~

%ijdtamiento de la acidosis diab8tica.-

El tratamiento general: consiste en dar insulina
al paciente e hidratos de carbono. Si hay co-—
lapso cerdiovascular, se le trata mediante hi.-.

dratacién intravenosa y drogas vasoconstrico- -
ras.

El tratamiento de sostén puede salvar una vida.

En la fosa de coma inminente se deberf mante-.

ner la temperatura del paciente, habré gue colo
carlo en posicidn horizontal y administrar ox{-
geno. S5i se llega al coma, se iniciard la hi..
dratacién intravenosa, si es posible, mientras-
se espera la llegada del médico.

El shock hipoglucémico, provocado por la insulina,-

es bastante comin en el consultorio, especialmente durante -
las intervenciones prolongadas.

Sus manifestaciones son las siguientes:

suficiencia suprarrenal en un paciente que haya tomado
ADRENDCORTICOSTEROIDES en los 6 (seis) meses previocs a la
consulta.

1.~ Confusidén mental.

2.- Enojo repentino, sin causa gue lo Justifique.
3.- Hambre intensa.

4,. Debilidad.
5.~ Marecs.
6.- Transpiracifn viscosa.

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL .

Bebe considerarse la posibilided de provocar una in

En algunos casos los traumatismos, incluso ague--



‘1103 mfnimos como la anastesia local o una sinple extraccidn
" dentaria, son capaces de provocar un shock irreversible; por
" ello, deberd consultarse antes al médico del paciente quien-

. probablemsnte restituiré el corticosteroide antes del trata-
miento odontolégico.

El paciente puede hallarse bajo la terapéutica con-
corticoesteroides por una afeccién crénica del coldgeno, co-

mo la artritis reumatoidea, el lupus eritematoso di fuso y
otras enfermedades aUtoinmunes.

En esas circunstancias, el-
médico puede decidir aumentar la dosis del esteroide si se -

planea una cirugfa bucal amplia o cuando cabe esperar una
reaccidn de stress,

La insuficiencia suprarrenal acompafia a la enferme-
dad de Addison, que corresponde a una hipofuncidn progresi-
va de la corteza suprarrenal, o se presenta en pacientes tra
tados con corticosteroides. Esta dltima situacidn, es por -
supuesto, la mls comin y la més dificil de descubrir si no -
se hace un buen interrogatorio previo.

Manifestaciones:

1.~ Debilidad
2.- Transpiracién
3.~ Sfncope
4... Colapso cardiopvascular
5.~ Shock irreversible
Tratamiento:

1.~ Terapéutica sintdmatica hasta que interven
ga el médico.

2.~ Mantener le temperatura corporal, se colo-

ca al paciente en posicidn horizontal y se
administra oxfgeno.

3.- Si es posible, comenzar la hidratacidn in-
travenonsa con solucién salina e inyectar -
vasoconstrictores y corticosteroides.



Como el oxfgeno no se almacena en los tejidos, es -

- fundamental mantener la normalidad del ciclo respiratorio y.

del intercambic de gases. Cualquier.depresién de estos moca

nismos sea por causas intrinsecas o extrinsecas, produciré -
dafios variables en los tejidos. ODe este hecho deriba la im.

portancia de reconocer répideamente los signos iniciales de -

una deficiencia de oxfgeno. E1 signo mAs preciso y facil de

constatar, en lo que respecta a las necesidades de oxigeno,-
es el aumento de la frecuencia del pulso. §i la taquicardia

no se debe a un déficit de oxfgeno, no se modificaréd con le-
oxigenoterapia.

Las alteraciones del sistema pervioso central se ma
nifiesten por bostozos e inguietud, gque pueden progresar hag

ta el delirio. Si se ha alcanzado esta fase, la oxigenotera
pia inmediata es imperativa.

Cuando la deficlencia de oxfgeno ha durado mucho, -
el pulso puede tornarse lento y tenso, y las pupilas fijas -
y dilatadas; la cianosis se hace evidente y pueden aparecer-
convulsiones, gue reemplazan a las sacudidas musculares. No

debe olvidarse nunca gque la cianosis es un signo tardio de -
hipoxemia.

Con fines de resucitacidn, lo ideal es dar 100 por-
ciento de oxfgeno. Esto requiere una fuente de axfgeno y un
medio adecuado para aplicar presidn positiva en una via aé-.
rea permeable. Lo mls apropiado para este objeto es un equi
po portatil que consiste en un tangue de oxigeno (tipo €}, -

en una vAlvula reductora y en un tubo que va a una miscara -
y & un componente de presidn.




"

El Eldar Oemand Valve Resucitador es un dispositivo
accionedo por oxfgeno comprimido, que entrega este gas segin’
la demanda y que también provee una respiracién intermitente
- de presiﬁn positiva. El dispositivo puede funcionar median-
““te una toma de oxfgeno mural o un tanque con su vélvula re.-

ductora correspondiente. Se obtiene un flujo mlximo de 150-
litros por minuto cuando la presién de salida es de S0 1i. -
bras por pulgada cuadrada. Se afirma que estc alcanza pars—
ventilar & un paciente aunque haya pérdidas importantes en -
gl contorno de la mAscara. Lla presifn positiva se obtiene .

oprimiendo un botdn; la intensidad del flujo se controla me-

diante la presién del botdn. E1 flujo se interrumpe cuando-

se llega a una presién de alrededor de 54 cm de agua, aungue
el botén todavia estd oprimido.

Es conveniente disponer de mdscaras en tres tama— -

fios (nifios, adolescentes y adultos) para lograr la mejor
adaptacidn facial.

Se aconseja una miscara transparente de-
pléstico, que permita ver el vémito y retirarla antes de que
llegue a producirse la aspiracidn.

TECNICA

La valvula Elder sirve a una funcidn dual en que el
paciente puede recibir oxfgeno segin lo demande, o bien, en-
caso de emergencia aguda, entrega oxf{geno a presién. Habien
do colocado la méscare sobre la nariz y la boca del pacien--
te, se aplican el pulgar y el indice de una mano debajo de -
la toma de la mdscara y los tres dedos restantes deba’o del-
mentdn; mateniendo los dedos fismes, se extiende la cabeza -
del paciente y se proyecta el maxilar inferior hacia adelan-
te para mantener libre la vfa &frea. En este momento se in-
troduce una cénula oral si el odontSlogo no logre despejar -

la via aérea con solo colocar la mand{bula en posicidn co- —
rrecta.
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‘Con 8l pulgar de la otra mano se oprime ®l botdén
de la v&luula para abrir el pasc de oxfgeno. Al soltar el -
botdn, la vélvula no respiratoria se abre y los pulmones se-
; desinflan hasta igualar la presién atmosférica. El odontdlo

go controla el ritmo oprimiendo el botén y solténdolo de ma-
néra que coincida con sus propios movimientos respiratorics.

Si el paciente es capaz de mantener su ciclo respi-
ratorio por su cuenta, no hard falta aplicer presién positi-

va, perc se le debe dar oxfigeno er toda crisis en que esté -
fisiolégicamente deprimido.

Un esfuerzo inspiratorio de 1 om de agua de parte -~
del paciente, proporciona suficiente oxigeno para suplir sus
necesidades en reposo. Con una presiéin de 3 cm

de agua la -
v&lvula de demanda proporciona un caudal minimo

de 150 li- -
tros por minuto. La vBlwula no respiratoria se abre al ins-
tante para dar salida al aire en cuanto cesa la inspiracidn.

Comoc en la vAlvula no respiratoria hay menns de 4 mm de espa
cio muerto, précticamente los gases esplrados no se vuelven-

a inspirar.

Un ciclo de 18 respiraciones por minuto serfa lo cg
rrecto mientras se vigilan los signos vitales. También en —
este caso hay que introducir una cénula para despejar la via
aérea si no se le puede mantener libre de otro modo

En todos los casos se mantiene la oxigenoterapia -
hasta que se diagnostica la cause de la depresidén o colapso-

respiratorio y, si es necesario, se empronde el tratamiento-
por otros medios.




| - ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVASCULARES.

o InSuficiencia cardiaca: Fisiopatologie;— El corazén

‘®s una complicada bomba que puede estar enferma afios antes -

“‘de volverse insuficiente y de no poder asegurar un aporte
adecuado de sangre a los tejidos del organismo.

(P

26n no es capaz de bombear la cantidad de sangre que el
po necesita.

tomo que le llega por las grandes venas {insuficiencia

Una porcién del mdsculo cardfaco irrigada por una arte—-
ria coronaria enferma puede ir a lu isquemia {no hecrﬁti
ca) y perder transitoriamente su contractilidad, & pesar
de que el corazdn sigue bombeando un caudal de sangre su
ficiente hacia los demés tejidos del organismo. Este es

el sindrome de la angina de pecho, que no representa una
insuficiencia sistémica.

En la inactividad cardiaca o en la fibrilacién ventricu-

iar (ambas se denominan paro cardfaco), el sincope es in
mediato y el paciente muere.

Lo mas camin es que el corazdn enfermo pierda su capaci-
dad para bombear la cantidad de sangre con eficiencia ha
cia los tejidos periféricos, de modo que se instala poco

a poco el cuadro clinico denominado insuficiencia cardia
ca periférica.

La insuficiencia circulatorie ocurre cuando el cora

cuer
re—
car-

Puede que no consiga bombear la sangre de

dfaca) o bien retorno venoso que puede ser inaedecuado (insu-
ficiencia circulatoria periférica).
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. €1 cuadro cifnico de la insuficiencia cardfaca obe-
dece:’

1.- Al aporte inadecuado de sangre a los tejidos periféricos
(insuficiencia cardfaca anterdgrada).

2.~ ‘Al avenimierto venoso inadecuado de los tejidos periféri
cos, con acumulacién de un exceso de sangre en los teji-
dos y dérganos (insuficiencia cardiaca retrdgrada).

Las insuficiencias cardiacas anterdgrada y retrégra
da pueden ocurrir al mismo tiempo, pero los signos y sinto-—

mas de congestidn (insuficiencia cardfsca retrdgrada) son -
clinicemente mas comunes.

Normalmente, la porcidn media izquierda del corazén
y la porcidn derecha bombean la misma cantidad de sangre, pe
ro cuando el aporte del ventriculo izquierdo disminuye como-
consecuencia de una enfermedad, el aporte del ventriculo de-
recho es relativamente mayor, sobreviene una sobrecarga del-

del lecho vascular del sector pulmonar y lus pulmones se tor
nan congestivos y edematosos.

Esto se denomina insuficien--.
cia cardfaca izquierda.

Cuando disminuye el aporte del ven—
triculo derecho, el aporte del ventriculo izquierdeo conduce-

a una sobrecarga del lecho vascular periférico y aparecen
los signos de congestidn y edema sistémicos.
na insuficiencia cardiaca derecha.

Esto se denomi

Desde el punto de vista.
clinico, las insuficiencies cardiacas derccha e izgquierda

son simulteneas, pero pueden predominar signos y sintomas
de congestidn venosa pulmonar (insuficiencie cardiaca iz- -

quierda) o de congestidn venosa sistémica (insuficiencia car
dfaca derecha).
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He aguf algunas preguntas recomendables para valo-.
_rar la insuficiencia cardfaca:

1.- ¢(Pusde Ud. realizar sus actividades normales sin fatigar

se?

Comentario:

Bignifica poco riesgo si los otros puntos son ng
gativos. En la valoracidn no existe otro punto .
mas importante que el hecho de que la capacidad-
funcionel del pacisnte le permita llevar a cabo-
sus actividades normales.

2.— ;Puede subir un tramo de escalera sin descansar?

Comentario:

Poco riesgo si los otros puntos son negativos. -
afos atrds, en Odontologfa, esta pregunta era -
virtualmente el Unico factor de valoracidn an-..

tes de la narcosis. La tasa de mortelidad era —
alta.

3.~ ;58 1le hinchan los tobillos a medida gque avanza el dia?

Comentario:

Mecanismo compensador en la insuficiencia cardie
ca del lado derecho.

4,- ;Se ha despertado alguna vez con fatiga por la noche?

Comentario:

Conocida como disnea parox{stica noctuma, es un
sintoma serio, producido por una insuficiencia -
aguda con edema del pulmdn.

Se aconseja consul-
tar con un médica.

5.~ ¢Debe permanecer sentado para respirar cémodamente?

Comentario:

conocido como ortopnea o incapacidad para respi-
rar, excepto en la posicidn vertical; es un sin-




. ‘toma serio. Corresponde a un mecanismo compense
‘dor gue intenta limitar el edema a la base del -

pulmﬂn y mantener una capacidad ventilatoria mé.
xima. Se recomienda la consulta con el médico.

6.—'LCuéntas almohadas utiliza para respirar cﬁmodamente -
cuando dusrme?

Comeritario: Dos o tres almohadas indican ortopnea.

7.~ yHa experimentado dltimamente un aumento considerable
de peso?

Comentario: Puede indicar una répida acumulacisn de ligquido-
en los tejidos, y el anuncio de una insuficleri.-—
- cia aguda. Este paciente se presentard con tobi

1los y piernas hinchados y posiblemente con el -

abdomen distendido. S5e recomienda 1la consulta.

8.~ ;Esté tomendo medicamentos?

Comentario: 5i estf tomando un diurético, sospeche una insu-
ficiencia cardiaca crfinica. Si estéd tomando Digi
talina o un glucdsido digitdlico (digoxina, digi
toxina, lanatdsidos), deberé sospecharse un epi-
sodio de insuficiencia, pasado o presente. Si -
el paciente ha vuelto a sus actividades normales
después de la digitalizacién, y los otros puntos
son negativos, la insuficiencia estd compensada..

y el paciente no ofrece un riesgo importante pa-
ra el odontélogo.



ANGINA DE PECHOD

Los pacientes con este trastormo representan un -

iesgo considerablemente mayor que los que tienen un grado -

mediano de insuficiencia cardiaca (ya que la mortalided es -

casi un 30% mds elevada). Debe recordarse gue el ataque pue
de llever a la trombosis coronaria y a la muerte.

Este paciente presentaré una historia de episodios-
. recurrentes de dolor retroesternal de intensidad veriable, -

con propagacidn al hombro o al brazo del lado izquierdo, ra-
ra vez al hombro derecho o a la espalda. E1 dolor aparece -

a rafz de un esfuerzo o de una excitacién, y generalmente
calma con el reposo.

El enfermo toma habitualmente nitrogli
cerina (trinitrina) o una droga similar para aliviarlo. Es-

aconsejable la consulta con el médico para considerar conjun
tamente el plan de tratamiento odontolégico.

La muerte puede sobrevenir durante el primer ataqus
no obstante, el promedio de supervivencia para los pacientes

con angina de pecho alcanza de S a 7 afios desde el comienzo-
de los sintomas.

El dolor anginoso puede ser experimentado desde va-
rios dfas, e incluso, desde una o dos semanas antes de un -
episodic de infarto agudo de miocardio, signo gue tiene con-
siderable valor prondstico en estas circunstancias.

TRATAMIENTO:
1.- E1l objeto es mejorar la circulacién coronaria,-

tratando de tilatar estas arterias con alguno -~
de los siguientes métodos:




;‘ a) Para.un ataque moderado, y como segundo medicamento de-.-
- eleccidn en casos graves, hay que colocar una © dos ta-
bletas de nitroglicerina {trinitrina) debajo de la len-

gua del paciente.- El alivio se produce habitualmente de '
2 & 3 minutos. :

b)

8i el ataque es grave, se rompe una ampolleta de nitrito

de amilo bajo la nariz del paciente.. El alivio se pre..
senta en 30 segundos.

Estos dos vascodilatadores, perm especialmente el ni

trito de amilo, pueden provocer dolor de cabeza, mareos y 8-
veces sincope.

2.- 8i no se obtiene un alivio répido con el reposo
y la administracidn de nitritos, habré que soli
citar la intervencifn de un médico.

3.~ En los casos en que no responde el paciente, -
puede darse algun narcético en dosis modersdas,
como por ejemplo, de 25 a 50 mg de meperidina -
(Demerol) por via intramuscular. La oxigenote-
rapia puede resultar beneficiosa.

MUERTE SUBITA E IMPREVISTA

Antecedentes. - La muerte sdbita e imprevista ocurre
por causas no accidentales en personas que parecfan gozar de
buen estado de salud. El1 10 por ciento de todas las muertes
no accidentales de Estados Unidos son repentinas e inespera-
das. La edad término medio de las victimas es 45 afos.

Entre las causas ms comunes do muerts sdbita e im-
prevista figuran la arteriopat{a coronoria, los accidentes _

cerebrovasculares, las miocardiopatias y los trastormos de -

la conduccién cardfaca. Puede haber o no una incidencia fa.



miliar sumentada de estos trastornos.

Sl El mecanismo de la muerte sibita suele consistir en
. un’descalabro del ritmo cardfaco. En la unidad de atencién-

coronaria del hospital, la causa mfs frecuente de muerte sd-
bita es la fibrilacifn ventricular. Si se hace tratamiento-
en seguida, el paciente suele sobrevivir,

ta reversibilidad de la muerts sdbita en el consul-

torio de Odontologia exige tratamiento inmediato y eficaz
antes del traslado €l hospital.

Cerca del 70 por ciento de
los pacientes que mueren de aterosclerosis coronaria no lle
gan siquiera al hospital porque la muerte suele ser instanta
nea. M&s o meros el 60 por ciento de todas las muertes sdbi

tas. ocurren en pacientes con cardiopat{es coronarias por ate
rosclerosis.

En 75 por ciento de las muertes por infarto agudo -
de miocardio suceden durante la primera hora. Hay que apre-

surar la hospitalizecidn y el internamiento en la unidad de- -

atencidn coronaria. Un tercio de los pacientes con infarto-

agudo de miocardio permanecen en observacidn mAs de tres ho-
ras, hasta que se establece el diagnéstico con certeza, de -
modo que muchas muertes obedecen a un ptiro cardfaco que se -
habr{a podido evitar. E1 tratamiento dabe iniciarse apenas-

aparezcan latidos ectdpicos o bradicardiam. El fhdice de

muertes sdbitas entre personas mayores de 30 aros con extra-

sistoles ventribulares es seis veces mayor gue entre las per
sonas que no las presentan.

Un electrocardiograma (ECG) rnormal es perfectamente
compatible con la presencia de un infarto agude de miocardiq
que puede ser fatal en cuestidn de minutos.



Factor hereditario.- Se comunicaron 10 casos de -
nu.rtes sdbitas e imprevistas en tres generaciones; en cir-.
cunstancias de stress y atribuibles a defectos anatémicos mf
_nimos del sistema de conduccidn cardfaco, gue predisponfan -
“arritmias fatales. Los hallazgos anatomopatolégicos fueron
normales, con excepcidn de los estudios de conduccidn semisg
riada realizados con la técnica de lLev-Shamkin-Laite, técni-
ca que debe emplearse en casos similares de muerte inexplica
ble en personas CuyoS corazones sSon macroscdpicamente norma-
les, Es probable que este tipo de muerte sea mucho més co--

min de lo gque se puede demostrar sobre la base de los datos.
recogidos hasta ahora.

Existe un tipo infrecuente de prolongacidn del espa
cio QT que es hereditario y que se observa con mucha frecuen
cia en nifios con sordera congénita o con audicidn normal.
Se acompaia de episorios sincopales y muerte sibita. La es-
timulacién neural simpéAtica asimétrica del miocardio ventri-
cular puede acarrear alteraciones notables en laonda T y -
prolongar el intervalo QT. La prolongacién del intervalo QT
refleja un retardo de la repolarizacidn ventricular y un in
cremento de la susceptibilidad a la disritmia ventricular. -
En presencia de un espacio QT prolongado, las extrasistoles-

ventriculares pueden conducir a la fibrilacién ventricular.-
(paro cardfaco).

Si los antecedentes médicos de un nifio que presenta
o no sordera congénita revelan sincopes frecuentes, hay que-

recurrir al electrocardiogrema para investigar una posible -
prolongacidn del intervalo QT.

La supervivencia de los nifos con prolongacidn QT -
hereditaria hasta la edad adulta, indica que el defecto de -~

la conduccidn se ha corregido y que ya no hay peligro de
muerte sdbita.
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Con las excepciones d. la c-rdiopntin conglnita y -
: d. los defectos de conduccidn hereditarios que hemos descri.
" to, la herencia influye poco scbre el desarrollo de las va-.

" ‘riedades comunes de cardiopatfas que pueden conducir a una -

muerte stbita e imprevista. En los estados como la hiperten

sién arterial o la fiebre reumdtica es probable que varios -
genes influyan sobre le enfermedad, pero mucho més importean-

tes son los factores amblentales como la dieta y el estilo -
de vida.

Edad y Muerte sibita.- Las edades extremas influyen
mucho sobre la incidencia de la muerte sdbita Las muertes-
stibitas e imprevistas son muy frecuentes en los lactantes de
10 dias a 8 semanas de edad, un poco menos entre 186 8 y las

16 semanas, y ya después de los 6 meses la incidencia es nor
mal .

El electrocardioscopio se diferencia del electrocar
diograma en que este Gltimo provee un registro electrocardig
- gréfico permanente en una tira de papel, mientras que el pri
mero solo muestra al observador un trazado transitorio en la
pantalla del osciloscopio. Como no serfa préctico hacer un-
trazado continuo con el electrocardiograma, el electrocar- -
dicscopio se emplea comunmente como monitor continuo y solo-
se hace el registro permanente de los trezados importantes

ELECTROFISIOLOGIA.~ Siempre que ocurre actividad -
muscular, también tiene gque ocurrir actividad eléctrica; es-
ta actividad eléctrica es la gue registra el Electrocardio--
grama. En el interior de una fibra muscular hay una carga -
negativa y en el exterior una carga positiva. La célula po-
larizada en reposoc no presenta ninguna diferencia de potet--
cial entre dos puntos cualesquiera de esa célula. En el ins
tante de la estimulacidn, el potencial de la célula cae a ce
ro porgue la membrana celular se torna eléctricemente permea
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" zan reciprocamente. Se genera as{ una onda de excitacién . .
que se'propaga'por toda la célula muscular,;produciendo una—
diferencia de potencial entre cualguiera de dos puntos de la

‘célula, hasta que toda la superficie del misculo pierde su -
carga positiva y se despolariza.

ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL .

Cuando hacemos el electrocardicgrama a una persona-
que tiene un corazén sano normal aparscen ciertas desviacio-
nes caracteristicas en el trazado. Cada una de estas desvia
ciones indica una determinada accidn del corazén. Como al -
principio no se conocfa la causa de las desviacionss, el in.
ventor del dispositivo, Finthoven, les asignd las letras, P
Q, A, Sy T. La primera onda del complejo, la onda P, obede
ce a la despolarizacidn de las auriculas cuando pasa por ..
gllas el estfmulo originado en el nddulo As ({Auriculesinu- ..
sal). En realidad las aurfculas se contraen inmediatamente-
al iniciarse la onda P. Despufs hay un intervalo con una des

viacién escasa o nula, seguida de otro grupo de desviaciones

denominado complejo QRS. Este grupo de desviaciones es cau

sado por la despolarizacién gue ocurre cuando el impulso pfa
veniente del nSdulo AV {Auriculoventricular) pasa por la mus
culatura ventricular. Después del complejo QRS hay otro pe-
rfodo de potencial escaso o nulo que se llama intervalo ST.-

Sigue a esto la onda T, causada por la repolarizacidn de los
ventrfculos.



COMPLEJO ELECTROCARDIOGRAFICO NORMAL .,

La incidencia de muertes sdbitas e inesperadas au-—
mentan proporcionalmente con la edad hasta la edad madura, y
continda después en relacidn directa con las enfermedades de
la ve ez, En un an8lisis realizado en 328 conductores de ay
tomotores que sufrieron traumatismos fatales, no se comprobs
ninguna correlacién significativa entre la responsabilidad &
del accidente y una enfermedad, pero la proporcién de muer—
tos entre los conductores de mls de 60 afios de edad fue cin-

co veces mayor con respecto a todos los que sobrevivieron en

miltiples colisiones de vehfculos. Esta preponderancia de -
personas ancianas entre los casos fatales ocbedecid a compli-

caciones de enfermedades preexistentes, como la cardigpat{a-
coronaria esclerética.

Factor emocional.- Por lo genersl la inhibicién re-
guladora de la frecuencia cardfaca se ucrecienta mediante la
accidn deliberada y se reduce en situaciones que parecen ser
abrumadoras y deseperadas, como un intenso estado depresivo-
o un miedo repentino. La pérdida de esta inhibicidn desenca

dena el mecanism mortal. Es realmente posible morirse de =
espanto.
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: En un estudic de 530 sobre 817 episodios de infarto
”agudo de miocardio, se comprob que 104 (el 20 por ciento) -

- da @llos ocurrieron durante el suefio. En diez patientes que -

8@ ‘sabfa que sufrien atagues«noctumos de engina de pecho, -
se hicieron registros electrocnrdlogrdficos durante el suefio
12 noches consecutivas y se observaron 39 episodios de angi-
na de petho con notables alteraciones electrocardidgréfices

Los respectivos suefios entrafaban un e jercicio agobiante;
miedo, ira o frustaciones.

Hace poco se demostrd un ejemplo medicolegel de las
consecuencias que puede acarrear el stress, en un fallo que-
impuso una indemmizacidn de medio millén de délares por ne--
gligencia profesional por la muerte de un nifio de 13 afios ba
Jo anestesia general que, seglin se alagd, se hallaba en esta
do de pénico en el preoperatoric y, en tconsecuencia, no esta

ba:en condiciones propicias para la anestesia ni para el ac-~
to quirdrgico..

Comentario: La incidencia de la muerte sqbita e im-
prevista es tan elevada, que en muchas casos puede ocurrir -
ocurre por causalidad en el consultorin del odontflogo. Ade
mds, como la mayoria de las causas primarias de muerte sbi-
ta e inesperada son influidas por la tensién fisica o emocio
nal, es probable que tales muertes en el consultorio dental-

se presten para vincularlas secundariamente con el stress
del tratamiento.

Esto constituye un poderosoc justificativo-
para controlar el estado de ansiedad de pacientes odontolégi
cos que aparentan buena salud y obviamente es causa suficieg
te para adguirir un profundo conocimiento sobre la preven- -

cidn, reconocimiento y tratamiento de las urgencias que ha--—
cen peligrar la vida.




'EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES Y OTRAS URGENCIAS MEDICAS. -

una evuluacién fisica adecuada, hecha antes del tra
tamiento, permitiré evitar muchas situaciones de emergencia.

en el consultorioc odontolfigico. No cbstante el demtista de-

be estar preparado para enfrentar cualquier complicacidn que
pudiera presentarse. Dos de los requisitos més importantes-
para tratar una urgencia son el buen criteric del ‘operador -
v una provisién adecuada de oxfgeno.

La frecuencia creciente de estos accidentes en el -
consultorio depende de tres factores:

1.— Los tratamientos prolongados, que someten al pa
“ciente a un gran stress emovional y fisico.

2.~ El empleo creciente de sedantes y, en ocasiones
de técnicas de anestesia general. (os riesgos puden reducir
se mucho cuando se les utiliza con criterio, pero el peligro

aumenta con el.uso indiscriminado.

3.~ E1 aumento franco en el ndmerc de pacientes ge-
ri&tricos con enfermedades comunes de la edad. En la actua-

lidad el 10% de la poblacidn de los E.E.U.U. tiene m&s de
65 anos.

Esto implica la necesidad de enfrentarse no solo -
con individuos portadores de enfermedades degenerativas, si-
no con el problema adicional del empleo de drogas en geria-—
tria, particularmente en lo que respecta a las sedantes

INFARTO AGUOD DE MIDCARDIO.

Se la conoce también con €l nombre de trombosis co-
ronaria, y se produce como consecuencia de una deficiencia -

grave en la oxigenacidn del miocardic. E1 paciente puede mo




frir bruscamente antes de que haya un verdadero infarto, por-

alteraciones funcionales en el mecanismo de conduccifn ner--
viosa.

La falla del corazén también puede deberse a:

1) Incapacidad de aceptar el volumen de sangre gue-

‘recibe; por lo tanto hay congestidn pulmonar (insuficiencia-
cardfaca izquierda) y eparece disnea. Y

2) Disminucidn pronunciada en la cantidad de sengre
expulsada por el corazdn, y gue se manifiesta por colapso -

periférico, hipotensidn arterial y anoxia de los tejidos (in
suficiencia aterdgrado).

MANIFESTACIONES

1) Comienzo similar al de la angina de pecho.

2) No calma con nitritos ni con el reposo.

3) Palidez
4) Diaforesis (transpiracién profusa)

5) Nauseas y sensacién de plenitud abdominal (especialmente-
epigdstrica)

6) Disnea, si hay insuficiencia cardf{aca aguda
7) Debilidad extrema

8) Sensacién de muerte inminente.
TRATAMIENTD;

1) Llamar al médico si los nitritos no coalman el dolor

2) Administrar oxfgeno. (ver oxigenoterapia)



3.- Innt.n.r al paciente s-nisentado.

»
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a.- Pued.n darse narcéticos en dosis mdoradus. por e jemplo-
de 25 a 50 mg. de meperidina (Demerol) por via intremus-

cular, o de una cuarta parte a media ampolleta de morfi.
na por la misma via.

5.- Si la disnea es intensa habré gque aplicar, torniquetes en
'~ las extremidades.

CARDIOPATIA CORDNARIA.

La cardiopatfa coronaria es una entidad clfnica que
se presenta como engina de pecho o como infarto agudo de mig
cardic. Depende por entero de un considerable estrechamien-
to {de por lo meros un tercio de lo normal) o de la oclusidn
completa de la luz de Una arteria coronaria. Salvo la rara-
excepcidn de la aortitis sifilitica, 18 entidad anatomopato-
16gica de la cardiopatfa coronaria o de la cardiopatfe isqué
mica &8s la atercsclerosis coronaria, lo cual explica que co-
munmente se hable de cardiopat{a coronaria aterosclerdsica

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

Comprende los cuadros de trombbsis, hemorragia y em
bolia cerebral, que se deben, respectivemente, a la forma- -
cidn de codgulos, a la ruptura de vasos y al enclavamiento -
de cofgulos (émbolos) desprendidos de otras regiones del or-
ganismo. La hemorragia se produce con mds frecuencia en in-

dividuos con arteriosclerosis, y es més comdin despuds de los
50 afos.

La trombosis se asocia habitualmente a la arterios-

clerosis y es mds comun después de los £0 ailos. Las embo-— -
lias son poco frecuentes y pueden presentarse en cualquier -

edad. En pacientes con arterioscleraosis, ln hipertensidn ac-
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téa como factor coadyuvante en la apariciﬁh de

accidentes ce
rebrovasculares. '

MANIFESTACIONES :
Premonitorias.

1) Mareos
2) vértigo

3) Parestesias transitorias o debilidad de un lado-
del cuerpo.

4} Trastornos pasajeros de la palabra
Habituales.

1) Dolor de cabeza, que es intensc si se debe a he-

morragia, pero que puede faltar o ser minimo en-
los casos de trombosis.

TRATAMIENTO:

1) E1 tratamiento de urgencia se basa en medidas de sostén.-
Si hay cahvulsiones, hay que impedir la mordedura de los-

labios y la lengua colocando un pafivelo o un apésito en—-
tre los dientes del enfermo.

2) Mantener cémodo al paciente

3) Administrar oxfgeno si aparece dificultad respiratoria.

4) No dar estimulantes, sedantes ni narcéticos.




SINCOPE  VASDPRESIVO

Se denomina sincope a la pérdida transitoria del cono-
cimiento. Se habla de sincope vasodepresivo (lipotimia o -
desmayo comin) cuando existe pérdida del conocimiento causa-
do por una reduccidn transitorie del aporte sanguineo al ce-
rebro, como censecuencia de una caida de la presidn sanguf—-
nea, que la mayorfa de las veces es provocada en el consulto
rio de odontologia por el dolor o la ansiedad. Los episo- -
dios son mds frecuentes en posicidn erecta, y la conciencie-
retoina en segundos o minutos al colocar al paciente en decd

bito y elevando las piernas. La sensacidn de felta de aire,
si ocurre, debe tratarse dendo oxigeno.

Cabe comentar aqui el desmayo comin porque hay que-
diferenciarlo con respecto a otros estados sincopales, algu-
nos de los cuales hacen peligrar la vida. Ademés, en el sin

cope vasodepresivo puede haber regurgitacidn del contenido—
estomacal.

SIGNDS Y SINTOMAS DEL SINCOPE VASODEPRESIVO

Tempranos:

1) Palidez

2) Salivacidn

3) Nauseas; a veces regurgitacidn
4) Transpiracién

Tardios:

1) Dilatecidén de las pupilas
2) Bostezos

3) Hiperpnea

4) Bradicerdie (pulso lento)




5) Inconsciencia ‘
6) Movimienios conwulsivos

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1) La hipotencién ortostética es un trastorno del —
sistema nervioso autdnomo en el gue el sincope se presenta -
cuando el paciente adopta la posicidn erecta tras una prolon
gada sesién odontolégica en posicidn semiacostada. Hay una-
pronunciada caida de la presidn de la sengre arterial, segui
da del sincope, pero no disminuye le frecuencia del pulso -~
ni hay sintomas como el de palidez, trenspiracidén y nausesas.

Se recobra répidamente la conciencia al volver a la
posicidén de decibito.

2) Los defectos de la conduccidn cardiaca, como el
sfndrome de Adams-Stokes (pulso con una frecuencia de 40, -
con breves perfcdos de asistolia),el paro cardiaco reflejo,-
el sincope del senc carotideo, la taguicardie ventricular, -
la taquicardia paroxistica y la fibrilacién ventricular, no-
presentan sintomas prodrdmicos de sincope vasodepresivo. E1
diagndstico se basa en el sincope sdbito, en los anteceden-
tes, en la valoracidn del pulso y en otros signos fisicos. -
La sensacidn de falta de aire se trata con oxigeno.

3) El1 sindrome de hiperventilecidn suele producir -
desmayo pero no un sincope real, y se acompafia de aguda an--
siedad. Se controla fAcilmente conteniendo el alientc o res
pirando en circuito cerrado dentro de una bolsa de pepel o -

en la bolsa respiratoria (de presién) del eparato para oxige
noterapia. :
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4) E1 sfncope por la tos sobreviene tras un paroxis
mn de tos imcontenible, por lo general asociado con bronqui-
tis. El sincope es breve y no deja secuelas. Se debe a un-
‘pronunciado aumento. de les presiones intretordxica e intraab

dominal, lo cual eleva de pronto la presidn del 1iquido cefa
lorraquiden, con la consiguiente hipoxia cerebral fugaz.

5) €1 desmayo histérico suele verse en muleres love

nes con trastornos emocionales. El episodio suele suceder -

en presencia de otros paclentes y la paciente se tiende ele-
gantemente en el suelo sin lesionarse. No se comprueban -

irregularidades en el pulso, en la presidn sanguinea ni en -
el color de la piel.

6) Hipoglucemia. (Véase shock insulinico en diabe._
tes mellitus).

ASMA _BRONQUIAL

El asma bronquial se menifiesta por paroxismos tipi
cos de disnea acompafiados de sibilancias pulmoneres, gque se-
deben a la constriccidn de los bronguios més pequefios Habi
tualmente hay antecedentes hereditarios de elergia

El agente desencadenante puede ser extrinseco (po--
len, polvo, alimentos) o intrinseco (infeccidn de las vias —
respiratorias, en raras ocasiones infeccidén dentaria)

La inspiracidn, que dileta el celibre de los bron--
quios, se cumple sin dificultad; la espiraecién, en cambio, -
es prolongada por el estrechamiento bronquisl concomitante,
gue obstruye el paso del aire gque gquede vn los alveolos

La caja torédcica puede presenterse dilatada.



se presenta también cianosis, st el atague es gra-.

ve.

TRATAMIENTO:

1) Oxigenoterapia si hay cianosis.

Pocas veces es-
necesaria en los atagues agudos.

2) La posicién m&s confortable se consigue inclinan

do el cuerpo hacia adelante, con las manos apoya
das en el costado del sillén,

3) Llamar al médico si el ateque es muy intenso..

4) Inyectar adrenalina por via subcuténea (0, 32 a -
0,5 ml de la solucién al 1: 1000) si la dificul-

tad respiratoria es intensa (disnea grave, Ciang
sis).

EPILEPSIA

La epilepsia, trastorno crdnico del funcionamiento-

cerebral, se caracterize por atagues recurrentes que se acom

pafian de alteraciones en el estado de conciencia. Los ata-

ques son de comienzo brusco y de corte duracifn aunque exis-
ten otros tipos de epilepsia, solo describo los accesos del-

gran mal, que son los Unicos que pueden tener consecuencias-
peligrosas si aparecen en el consultorioc.

. MANIFESTACIONES DEL GRAN MAL:

1) tos atagues estén precedidos generalmente de un-
"aura" que el paciente percibe la mayoria de las
veces, bajo la forma de un relémpego luminoso; -



' “inmsdiatements después profiere un grito.
' ’

2) Caida y p‘xdida de la conciencia después del gri -
) to.

3) Contraccién sostenide, luego intermitente, de -

los. misculos de. las extremidades, el tronco y la
cabeza.

4) Entre 2 y 5 minutos después de las convulsiones.

se observa: a) Suefic profundo; b) Dolor de cabe.
za, y c) Dolor muscular.

TRATAMIENTO :

1) Aflojar la ropa, especialmente el cuello de la -
camisa.

2) Colocar una almohada o un saco debajo de la cabe
za.

3) Colocaer un pefiuelo entre los dientes para impe——
dir morderdeduras de la lengua o los labios.

4) No se sugieren las drogas doprescras ni las rela
jantes musculares si el profesional no es exper-—
to en resurreccién pulmonar.

Administrar Feno--
barbital.

PARC CARDIORRESPIRATORIO

El cese repentino de la respiracién, con desapari--
cifin del pulso, es una eventualided siempre temible. Puede-
suceder en cualguier parte y en cualgulor momento. Las cau-
sas son muchas e incluyen las reacciongs a las drogas, la -

anestesia, la asfixia, el shock eléctrico, la propia enferme
dad, la excitacién y la tensidn fisica.
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La mayorfa de las veces los pacientes llegan al con
sultorio odontolégico temerosos y sin sedacidn. Como prome—
dio, tienen una frecuencia de 10 pulsaciones por minute més-
de 1o gque tendrfan si no anticipasen el tratamiento. A ve—
" ces seobservan taguicardias de 120 a 140 en adultos y de 160

a 180 en los nifios. El incremento de la presidn sanguinea
sistSlica suelse ser de unos 15 mm Hg,
tratamiento.

antes de inicier sl-
‘Ourante el tretamiento odontolégice son comu-—

nes los aumentos de la presién sistdlica de 50 mm Hg. A es-
tas lesiones se agrega la posible toxicidad de la anestesia.
local, la estimulacidn de vasoconstrictores endégenos y el -
stress de los estimulos dolorosos. Afio tras afo, acude a -
los consultorios dentales una creciente proporcidn de pacien
tes enfermos y de edad avanzada. Esta combinacidn de factoZ
res predispone el paro cardiorrespiratorio.

Cuando se detiene el corazdn, por lo general subsis
te una respiracifn jadeante por 20 a 40 segundos més. Cesa-

el aporte de sangre oxigenada al cerebro y al resto del cuer
po, y muchas veces las pupilas se dilatan. El1 tiempo es el-
factor critico: cuando la emergencia se produce en el consul
torio, el dentista y sus asistentes deben saber como recono-
cerla, que hacer, como hacerlo, y hacerlo inmediatamente ade
méds. Es posible efectuar respiracidn artificiel insuflando.-
en los pulmones del paciente el aire que la persona que
atiende respira, a través de la boca o la nariz. Ademés pue
de hacer circular la sangre del paciente, asi oxigenada, pre
sionando ritmicamente sobre la mitad inferior del esterndn

Para esto no se necesita ningin equipo especial; -
solo la presencia del odontélogo y "saber como". El objeti-
vo de la resucitacién cardiorrespiratoria es proporcionar -
una buena circulacidn de sangre oxigenada para mantener el —
funcionamiento del cerebro y de los 6rganos vitales hasta -
que se recuperen las funciones naturales del organismo y per



mitan la ventilacién y circulacién oapont:lnus '

FISIOLOGIA DEL MASA.E CARDIACD

€l coraZzén humanoc es un érgano medio situado entre-
la columa y el estemdén, y su movilidaed lateral es bastante
limitada, como se observa.en la figura 1. La experiencia -
ha demostrade gue la porcién inferior del esternén es movi-.
ble en personas anestesiadas o inconscientses, y que este mo-
vimiento se debe a la flexibilidad de las articulaciones con
drocostales y a la elasticidad de las costillas. Los certi-
lagos pueden fracturarse durante las maniobras, peroc afortu-
nadamente el accidente no tiene consecuencias serias.

La presidn sobre el pecho comprime al corazdn entre
el esterndn, y la columa vertebral lo cual impulsa la san—

gre desde la porcidn derecha del corazfn a los pulmones, y -
desde la porcidn izgquierda a la circulecidén sistémica.

vélvulas del corazdn funcionan correctamente y se produce -
entonces un flujo natural de sangre comp se aprecia en la fi
gura 2. Cuando se interyrumpe la compresién, la elasticidad-
del estemdn y las costillas, hace gque el corazdn recupere -
su posicién de reposo, y simulténeamente cae la presidn en -

las aurfculas y ventrfculas y se facilita el aflujo de san--
gre desde la periférica.

Las

Si el masaje y la ventilecibn son eficaces, el ope-
rador podrd lograr un flujo de sangre oxigeneda de aproxima-
damente el 40 a 60% de lo normal. Esto segdn se ha demostra
do, es suficiente para mentener el corazén y al cerebro via-
bles durante 60 mintuos; en otras palabres, un paciente con-
paro cardfaco puede ser mantenido con posibilidades de recu-

peracidn entre la muerte clinica y la bioldgica, durante un-
lapso de una hora por lo menos.
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FESLCITACION CARDIORRESPIRATORIA

Cuando el paciente pierde de pronto el conocimiento
f~.n el 8i116n de odontologfa, esto puede deberse a un sfncope

vasodepresivo. Este estado es muy comin y se diagnostica -
con facilidad. El paciente esté inconsciente, a veces apnéi
co al principio. La jactitacisn (movimientos invuluntarios.
de la cabeza) es uno de 1os signos iriciales mAs frecuentes.

La piel estd palida, a menudo himeda, con perlas de
A veces hay dilatacién pupilar y los globos oculares
describen movimientos circulares o permanecen fijos en posi-

cién exdentrica. Hay aceleracidn y debilided de las respira
ciones y el pulso.

sudor.

El paciente deberd ser tratado en declbito y verifi
candoc que no este obstruida la via afea. E£s (til dar a inha
lar esencias aromfticas amoniacales, lo mismo que oxfgeno

Si bien es cierto que el paro cardiorrespiretorio -
también ocasiona pérdida del conocimiento, todos los demés -

signos son perceptiblemente distintos. La respirecidn falta
o se detiene después de algunas boqueadas. E1 color de la -
piel es gris ceniciento. Las pupilas se dilatan y estan en-
posicién central y fijas. El paciente entra en total flaci-
dez. No hay pulso. §5i no se palpa el pulso inmediatamente,

se inicia el tratamiento sin demora. Debe anotarse la hora-
exacta.

Ante todo, se baja el sillén
atrds y se le inclina de modo que los
de la cabeza o un poco mds elevados.

de odontologia hacia -
ples esten a la altura

Si el respaldo del silldén es

muy mullido, se coloca
debajo de la espalda del peciente una

tabla de 30 x 60 cm.
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desde los hombros hasta la cintura; esto puede hacerse bajan
do el posabrazo del lado derecho. Se vuelve al paciente so-
bre su costado izquierdo, hacia el otro lado del sillén, y,-
coloceda la tabla, se retoma al paciente al dectbito dorsal
sobre ésta. Ge ajusta la almphadilla para la cabeza, de mo-
do gue guede & la misma altura que el respaldo; el sillén dg

be reclinarse al méximo para que el masaje cardiaco sea més-
eficaz.

Otro método para aplicar la compresidn cardfaca con
siste en colocar &gl paciente en &l suelo y en arrodillarse —
“junto a &1 (en cuelguiera de ambos lados)., Localizando el .
estermdn, se eplican las manos segln se describe mds adelan..
te. Con los brazos del operador rigidos, se hace fuerza con
los misculos de la espalda para comprimir el tdrax hasta 4.
o 5cm  Asi resulta mucho menos cansado.

Primero pida al asistente dental gue llame & la am-
bulancia y luego avise & la unidad de atencidn coronarie del
hospital mds préximo. Se retiran todos los artefactos y
cuerpos extrafios de la boca. Luego se extiende el cuello -
del paciénte como para despe jar la vfa aérea. Esto se hace-
aplicando la mano sobre la frente para empujer la parte supe
rior del craneoc hacia atrés y abajo, mientreés la otra meno -
se aplica detrés del mexilar inferior pare elevar y extender

el cuello. Después se hacen 3 o 4 espiraciones répidas y
profundas boca a boca.

Algo muy importante es que hay que -
cerrar las fosas nasales del paciente con los dedos.

Otro método consiste en ventilar los pulones soplan
do por la nariz. En este caso se mantiene cerrada la bocae
oprimiendo el mentdn hacia arriba pera cerrer los labios. -
Habrd que verificar que el t6rax se eleve con cada respira—_
cidn; después de esto se vuelve a tomar el pulso (el carot{-
deo serfa el més satisfactorio) y en caso de que no se palpe
reanudar el masaje card{aco inmediatamente.
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" El sitio apropiado pare la compresidn cardfeca se-.
determina del siguiente modo; se coloce el dedo de una manc-
_ sobre el apédice xifoides, palpando el extremo inferior del-
" astemén, y Se aplica el talén de la otre mano sobre el es_.
" tamén, en contecto con el dedo.

Después se coloca la otra-
manc sobre la primera.

Los dedos de la meno inferior deben..
. estar dispuestos paralelamente a las costillas, pero sin to-

car a éstas, como vemos en la figura 3. Hay que apoysrse ha
cia adelante, empleando los misculos de la espalda, para pre

. sionar sobre la porcién inferior del estemén,

No presionar
sobre el xifoides.

) Las meniobras de compresién (massje cardiasco exter-
no) deben realizarse a razdn de una vez por segundo, median-
te un movimiento firme y uniforme, sin carecteristicas del
golpe. Después de los primeros movimientos de compresidn,

el esternén podré ser desplazado de 4 a 5 cm. hacia abajo. -

Al final de cada compresién, hay que mantener la presidn du-
rante una freccidn de segundo para permitir que el corazdn -
" se vacfe, y luego lewvantar répidamente las manos; la elasti-

cidad natural del tdéraz harf que este se expanda y gque el co
razén se llene nuevamente.
no.

En los nifios se usa una sola ma-

Cuando uno se encuentre solo, al finalizar 15 manig
bras de compresidn se procede a ventiler los pulmones con -
dos espiraciones répidas y profundas, alternando las dos téc
nicas hasta que se pueda disponer de un auxiliar. Cuando se
cuenta con un ayudante se le hace llamar una ambulancia; lue
go podré encargerse de la ventilacidn mientras uno continda-
con el masaje cardfaco. En este caso, la ventilacién deberé
hacerse una vez cada cinco maniobras de compresidn.



Fig. 3. massje caralaco.

Los dedos no deben hacer con~

tacto con las costillas,




EFECTIVIOAD DE LA RESUCITACION

La eficacia de las maniobras se hard evidente por -
el retorno del color normal y la contreccidn de las pupilas.
A menudo los pacientes comienzas a realizar respiraciones ja
deantes y a mover los miembros. 81 el problema se reconoce-
rdpidamente y Se encaran las maniobres sin demora, y si el -

corazdn es capaz de recuperarse, la resucitacidn puede tener

lugar en los primeros 5 minutos. No obstante, e incluso si-

se han normalizadeo la respiracidn y el ritmo cardiaco, debe—
mantenerse al paciente bajo observacién continua hasta su
traslado al hospital o la llegada del . m&dico. Si no se ha-
recuperado la actividad esponténea, la victima debe ser lle_
vada a un hospital tan pronto como sea posible. La ventila-
cidn pulmonar boca a boca ( o boca a nariz) y el masaje car-
dfaco por compresién sstemal deberdn continuarse sin inte-.
rrupciones durante la movilizacidn y el treslado. Esto sig-
nifica que tendré gue acompafiarse al paciente en la ambulan-
cia si ésta no trae un equipo capacitado para proseguir la -
resurreccidn en el trayecto hacia el hospital. La tabla de-
30 x 60 cm. cabe entre los rieles laterales de la camilla de
la ambulancia, proveyendo as{ la superficie dura necesaria -
para el procedimiento de resurreccién durante el treslado.

Algunas ambulancias tienen resucitedores ciclicos -
mecénicos, pero nc son eficaces cuando se hace la compresidn
cardfeca, porque la presifn de retorno que se genera al opri
mir el estemdén muchas veces determina que estos dispositi--
vos fallen. A este fin, es aceptable el resucitador ELDER -

deé flujo de demanda y el resucitador de vAlwula de presién -
positiva.



.ESTAB _DE UNA VIA AFEA OE
L EMERGENCIA. el

El orgenismo carece de reservas de ox{geno, y la
‘privacién de este gas acarrea consecuencias gravisimas., Una
obstruccidn completa de las vfas afeas, durante 3 a 5 minu—-
tos, produce lesiones cerebrales irreversibles o la muerte.-
Las obstrucciones parciales no son tan criticas, aungue tam-
bién pueden provocar las mismas consecuencias si el trata- -
miento no es répido y adecuado. Hay pocos cuadros més angus
tiosos que la agonfa de un paciente que se esté asfixiando,
los conocimientos necesarios para enfrentar esta situacidn -

permitirén, en muchos casos, salvar una vida que se hubiera-
perdido por la falta de un plan adecuadn.

El paciente puede aspirar muchos. elementos durante—

el tratamiento odontolSgico. Como la eanestesia general su—

prime los reflejos farfngeos, el riesgo es mucho mayor que -
cuando no se usan anestésicos o se recurre a un agente lo- ~
cal. En este capftulo ros referiremos a las emergencias que
pueden surgir durente las intervenciones sin anestesia o ba-
jo anestesia local. Aungue el tratemiento de la obstruccidn
por cuerpo extrafio es el mismo para el caso de una anestesia
general, intervienen otros factores gue escapan a los objeti

vos del presente capftulo. Algunos de los elementos que pue

den ser aspirados y causar obstruccién son los siguientes: -
vémitas, dientes enteros o sus fragmentos, esmalgames e in- -
crustaciones, coronas, prétesis, materiales de impresidn,

trozos de esponja, apdsitos, drenajes, rollos de algoddn,
instrumentos 1otos, etc.

Puede producirse un ataque convul-
sivo, uno cuyos peligros es la aspiracidn de un vimito.

La aspiracidn en general, no produce signos agudos-

de obstruccidn respiratoria. DOespués de las manifestaciones

iniciales de ahogo, tos y néuseas, el material es expulsado-



0 bien atravieza 1a leringe para alojarse en la trequea o en
‘un bronguio. ‘A menos que ocupen un volumen importante, los—
cuerpos extrefios que se localizan en la profundidad de las —
vias pfreas no producen signos inmediatos, pero éstos se van
naciendo evidentes si no se extree el material aspirado. -
Cuando un cuerpo extrefio deseparece de la boca y se observa-
ron signos de irritacién laringea y bronquiel, debe presumir

se, mientras no se demuestre lo contrario, gque ha pasado al.

&rbol respiratoric. Estos pacientes deberen ser remitidos -

inmediatamente al médico, no obstante lo cual el dentista -

est& obligado a efectuar un tratamiento urgente si se produ-

ce una obstruccidn completa. Para ello debe disponer del -

equipo apropiado y restablecer la via en un tiempo méximo de

3 a5 minutos a fin de evitar lesiones irreversibles de la -
estructura cerebral.

Nicholas y Rumer citan cuatro pasos bésicos para
restablecer la ventilacidn en estas emergencias:

1) Diagndstico répido de la obstruccidn;
2) Maniobres no quirdrgices para aliviarla;

3) Respirecidn boce a boca para vencerla o para -

diagnosticar la persistencia de una obstruccién,
y

4) Establecimiento de una via de emergencia por me-
dios guirdrgicos; este plan es racional y propor
ciona, en forma ordenada, una serie de pasos pa-
ra el tratamiento inmediato de la obstruccidn
respiratoria en el consultorio.

OIAGNOSTICO DE LA OBSTRUCCION.

Debe sospecharse una obstruccién de las vias supe--
riores cunado el paciente comienza a boguser con gran esfuer
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/. 2o y ee -observa tiraje supreaestemal e incapacided para in-.
" tercembiar el aire; las maniobras no guirdrgicas para ali. -
viar la obstruccién se iniciarén de inmediato.

Frente a un paciente que no respira es necesaric -

averiguar si la apnea se debe a obstruccidn o a alguna otra-

causa. Esto no es diffcil, en general, porque de existir -

una obstruccidn se habr& visto deseparecer el cuerpo extreho

en la faringe o el paciente hebrf manifestado alglin signo de
dificulted respiratoria. 5in embargo, la epnea gue sigue a-
la hiperventilacién producida por un estaedo de ensiedad, y -

especialmente si se acompafie de cienosis, puede crear confu-
sidn mientras no se determine su verdadera naturaleza, Este
y otros trastornos, como los que pueden seguir a la inyec- -
cifn intravascular de un anestésico local, o al efecto de -
barbitdricos o drogas que deprimen el centro respiratorio, -
se distinguen de los fendmenos obstructivos porque no hay -

resistencia al paso de aire o de ox{genp durante las manio.-
_bras de resucitecidn.

MANIOBRAS NO- GQUIRURGICAS PARA ALIVAR LA OBSTRUCCION

En el paciente consciente, la obstruccién respirato
ria desencadena una serie de mecanismos protectores, de ori-
gen reflejo, cuya finalidad es expulsar el objeto. Habrd -
accesos de tos, ruidos sibilantes y arcadas, y el paciente -
haré grandes esfuerzos para eliminar el cuerpo extrafio. Cual
quier intento de extraeerlo, por parte del odontdlogo, suele-
ser activamente resistido, a pesar de lo cual es necesario -
persistir en esta actitud sin recurrir & la fuerza. Las ma-
niobras suelen tener éxito cuando el objeto es grande. Una-
recomendacidn importante es no dar anestésicos generales, .

porque #stos suprimen la respirecién esponténea y pueden pro
vocar asfixia inmediata.
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‘Las maniobres pera aliviar la obstruccién deben ini

‘ciarse cuandu 8l paciente comienza a perder la concienciu. e

‘Colocar a la victima boca abajo, aspirer Jos 1fquidos y ex.-
. plorar 1a boca y la faringe con los dadoa. sxtmyendo cual_..
quier cuerpo extrafio que se encuentre. La “maifou) e debe
ser traccionada hacia adelante pare impedir que la lengua -
ocluya la faringe; esto puede conseguirse, asimismo, tomando
la lengua congasa y traccionando hacia adeleante. Con este -
procedimiento se corrigen muchas obstrucciones. &i la respi

racién esponténea no se restablece, inicier en seguida la -
ventilacidn boca a boca.

RESPIRACION BOCA A BOCA

Cuando la obstruccidn no es completa, la respirs-
cifn artificial, por el método boca a boca, puede hacer lle-
gar suficiente aire como para mantener al peciente con vida-
hasta que acuda al médico o hasta la recuperacidén completa.
Durante este lapso es importante traccionar la mand{bula ha-
cia adelante para evitar que la lengua obstruya el istmo de-
las fauces. &i las maniobras son eficaces, se observaré que
el pecho se levanta y baja r{tmicamente mientras el salvador
" respira en la boca del paciente y permite la espiracifn pasi

va. La insuflacién debe realizarse a razén de 12 a 18 movi:
mientos por minuto.

Es importante controlar el pulso (radial © carotf-
deo) y el difmetro de las pupilas. Si el pulso esté ausente
y las pupilas se encuentran dilatadas, debe efectuarse el -

masaje cardfoco extermo al mismo tiempo que la respiracidn -
boca a boca.

La posibilidad de hacer entrar aire, ya sea porque-
existe una obstruccidn completa o por un mecenismo de obs. -
truccidn valwular (que impide la respirucidn), se hace evi-



dente en ssguida. En tales circunstancias es imperativo es.
~ tablecer una via de emergencis por medios quirdrgicos.

ESTABLECIMIENTO DE UNA VIA AEREA POR MEDIOS
QUIRURGICOS

Puncién de la membrana cricotiroidea.-

Consideraciones anatdmicas.. El cartflago cricoides
estd inmediatamente por debajo del cartflago tiroides y for.
ma, por debejo de las cuerdas vocales, un anillo completo al
rededor de la laringe. Es el dnico anillo cartilaginoso com
pleto, y se le puede palpar en la linea media del cuello co.-
mo ung protuberancia mds o menos pequefio por debajo del car-
tflago tiroides. La pared posterior del cricoides es més an
cha y mds gruesa que la enterior, lo cual constituye un fac-

tor de seguridad durante la puncidn, capaz de impedir cual——
quier lesidn accidental del es&fago. Los cartilagos tiroi--
des y cricoides estan unidos, en su porcidn anterior, hor la
- mambrana cricotiroidea, estructura superficial solo cubierta

por la piel, una delgada capa de tejldo adiposo y la fascia.
Su forma es elfiptica y mide, a nivel de la 1{nea media 0.5 -
a 1.2 cm de alto y 3 cm de alto y 3 cm de ancho. Cualguier-
instrumento que atraviesa la piel y la membrana cricotiroi——

dea penetrard inmediatamente en la laringe, por debajo de —

las cuerdas vocales. Adem&s, la membrana carece de vasos -

sanguineos importantes y en consecuencia no hay peligro de -
hemorragia. Se necesita cierta préctica para localizar répi
damente la membrana cricotiroidea. Es posible ubicarla con-
més facilidad colocando el cuello en posicidn normal o lige-
ramente flexionado. En el hombre, en el cual el cartilago -
tiroides es prominente, el dedo que palpa debe ser colocado-
sobre esta estructura para luego deslizarlo hacia abajo, a -
lo largo de la lfnea media, hasta alcanzor la depresién blan
da que separa al tiroides del cricoides. El cartflago tiroi
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' des es menos notable en mujeres y nifios, y en ellos la ma. -~
“‘niobra debe realizarse en sentido inverso, deslizando el de-

do desde la horquilla estemal hacia arriba hasta alcanzar —
la prominencia del cricoides.

Consideraciones guirirgicas.- Desde el punto de vis
ta técnico, €l acceso a través de la membrena cricotiroidea-
depende. de las caracteristicas de la piel, de la movilided -

de la laringe y de la direccidn de las fibras de la membrana
eléstica.

La piel es mévil, dura y resistents. Cualquier in-
tento enérgico de atravesarla con un objeto puntiagudo, ca-—
paz de vencer bruscamente la resistencia, puede atravesar
la pared posterior del cartflago y perforar el eséfago. Co-
mo la piel es mSvil, las meniobras que se efectlan para libe
rar la cdnula pueden modificar su direccidn y hacerla pene.—
trar bruscamente en los tejidos edyacentes a la traquea. Es
tas complicaciones se evitan haciendo una incisidn cuténea -
con un bistirda sobre la membrana cricotiroidea, o tirando

de la piel y efectuando un ojal con la tijera, pare luego -
ampliar la incisidn.

También la membrana cricotiroidea es resistente a
la penetrecidn, aungue menos que la piel.

Como la laringe -
es bastante mSvil, se le debe mantener fija con los dedos du
rante la puncién.

La puncién de esta membrana tiene finalidad de pro-
porcionar una abertura lo suficientemente grande como para -~
establecer una ventilacién satifactoria. Esto se consigue -
mediante manicbres de diwulsidn, separando sus fibres en di-
reccidn perpendicular al trayecto que recorren. Si el ins——
trumento se mantiene en la posicidn aedecuada para evitar el-

colapso del orificioc, se habrd logrado el objetivo. A conti




nuacidn, entre las hojas del instrumerto dilatador ss desli-
' za'un tubo de pléstico, de metal o de goma no colapsable, -

‘hasta alcanzar la luz de la trquea. Finalmente se quita el
separador o diletador. '

TECNICA.~ E1 tiempo, factor de vital importancis -
en estas circunstancias, obliga a posponer transitoriamente.
la asepsia, la anestesia local y la hemostasis. Se coloca -
al paciente con la nuca hacia abajo y el cuello en hiperex—
tensidn moderada, lo cual puede lograrse fécilmente, en el -
51116n odontolégico, bajendo el apoyo de la cabeza. En los-
sillones que carecen de almohadilla mdvil, el cuello se hi-
perextiende y se coloca un rollo detréis de los hombros. 8i-
el paciente estéd en el piso, la hiperextensién del cuello se
consigue colocando una almohada bajo la espalda y los hom- -
bros. E1 mentén, ademds, debe ser mantenido en el plano me-
dioesternal. Se hace una incisidn de 2 cm sobre la membrana
cricotiroidea, que solo abarque la piel; esto puede lograerse
con un bisturf{ o bien con una tijera, treccionando la piel,-
introduciendo una de las puntas del instrumento y luego cor-
tando. La laringe se mantiene fija tomandola entre el pul—
gar y el dedo medio izquierde, y con el indice izquierdo se.
comprime la membrena cricotiroidea a través de la incisidn.-
Se desliza una pinza delgada y puntiaguda o una tijera a lo-
largo de este dedo y se fuerza el instrumento a través de la
membrana, para que penetre en la luz de la tréquea. En gene
ral, el ingreso en la traguea se hace evidente por un acce-
so de tos. Después de perforar la membrena se abren las ra-
mas del instrumento y se dilata el orificic en sentido trang
versal como lo indica la figura A y B. Se inserta un tubo en

tre los extremos del instrumento diletador (fig. Cy O) y se
retira éste.

Para impedir que los movimientos o la tos provoquen
la expulsidn del tubo, y también para evitar que sea aspira-
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: l:h y penetre en la trdgquea, es necesario mentenerlo fijo en-

“su lugar.  Los tubos de goma o de pléstico pueden ser sutura
dos a la piel o useguradns con tela adhesiva. Muchos de los
~ tubos metélicos estén provistos de un par de alerones que - .
'cumplen con un doble fin: impedir la aspiracién y proporcio-
nar un punto de epoyo para la cinta adhesiva, que puede ser-
pasada alrededor del cuello. Esta técnice es similar a la -
recomendada por Ruhe, Williams y Proud, quienes disefiaron
instrumentos especiales pare facilitar el procedimiento

La puncidn de la membrena cricotirpidea puede oca--
sionar infeccidn y necrosis por presién del cartflago cricoi
des. A veces se produce cierto grado de estenosis laringea-
si el tubo no se retira dentro de las 48.72 horas

COMENTARIO:

Durente mucho tiempo se recurrid,

como procedimien-
to de emergencia, a

la puncidn de la membrane cricotiroidea-
con una aguja de gren calibre, método simple y directo para-

proveer une via de aire. B8in embargo, rara vez es posible -

disponer de una aguja de este tipo en el consultorio. Ade—
mds, si se le necesita durante un tiempo prolongado, no per-
mitiré un intercambio adecuadc de eire, y la pérdida acumula
cifin de secreciones limitard la efectividad de dos o inclu-

so tres agujas colocadas simulténeamente.

Si la urgencia es extrema, la via eérea puede esta-
blecerse incidiendo la membrena cricotiroidea y colocando el
mango de un bisturf, o algin otro obJjeto chato, entre el car

tflago tirpides y el cricoides para mentener la herida abie;
ta. (figs. E y F).



Figs, A y B. las hojas del instruzento se abren

para separar las fibras de la membrana cricotiroidea,

- Pigs. Cy D, El tubo esn la tréques entre lus

hojas de la tijera.
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Fig. E. E1 acceso a la trégques ge ob-
tiene rspidsmente mediarte la incisién

de la ceabrans cricotiroiden,

-
L. A BN

Fig. F. k1l enlneso del orificio se
uvita colocnnde ol mange de dn bhrytu-
r{ entre loz certflagos ericoldey y

tarordes,
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AACION DE LA

Mecanismo de coagulacién.- Teorfa bésica.- A.‘ihque-
. se ha estudiado micho el mecanismo de coagulacién de la san-
‘gre, todavia no se conocen con segurided los medios que la -

originan. Se han descubierto més de treinta sustencias dife
rentes que afectan la coagulacién de la sangre, presentes en
ella’y en otros tejidos; unas estimulen la coegulacifn y se-

llaman procoagulantes; otras inhiben la coagulacifn y se lla
man anticoagulantes.

Que la sangre coagule o no cosgule depende de un

equilibrio entre estos dos grupos de sustancias, Normalmen-
te predominan los anticoagulaentes, y la& sangre sigue sin coa

gular, pero cuéndo se rompe un vaso la ectividad de los pro-
coagulantes en la zona lesionada es mucho mayor gue la de
los anticoagulantes, y se desarrolla un codgulo.

Mecanismo General.- Casi todos los investigadores -
en el campo de la comgulacidén sanguinea estén de acuerdo en-
que ésta ocurre en tres etepas principales.

En primer luger, se forma una sustancia denominada-
activador de protrombina en respuesta a la rotura del vaso o
la lesién de la propia sangre.

En segundo lugar, el activador de la protrombina ca
taliza la conversidn de protrombina en trombina.

En tercer lugar, la trombina actda como enzima para
convertir el fibrondgeno en hilos de fibrina, gue incluyen -
glébulos rojos y plasma, para formar su propio cdagulo.

Por desgracie son todevia muy dudosos los mecanis——
mos detallados en virtud de los cuales se forma aectivador de
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‘pmtmﬂbina. de manera que no hay practicamente dos investi-
gadores en el campo de la couguluciﬁn de la sangre que de. ~
fiendan el mismo esquema de acontecimientos. Por otra par-—
“te, los mecanismos en virtud de :los cuales la protrombina se

convierte en trombina, y la trombina actde luego provocardo-

los hilos de fibrina, se conocen mucho méjor. En consecuen-
cia nos occuparemos primero del mecanismo bésico grecies al -

cual se forma el coégulo de la sangre, empezando por la acti
vacién de la protrombina,

CONVERSION OE PROTROMBINA EN TROMBINA

Una vez que se ha formado el activador de protrombi
na, como consecuencia de la rotura del vaso sangufneo, o de-
lesidn de las plaguetas en la sangre, convierte la protrombi
na en trombina, lo cual, a su vez, hace gue se polimericen -
moléculas de fibrindgeno en hilos de fibrine en plazo de 10-
a 15 segundos. Por lo tento, el factor que limita el ritmo-
de la coagulacién de la sangre puede ser la formecién de ac-

tivador de protrombina y no las reacciones subsiguientes més
alla de este punto.

Protrombina.—- Es una protefna plasmdtica, una globu

lina alfa, con peso molecular de £68,700. Existe en el plas-

ma normal en concentracién de eproximadamente 15 mg/100 milf
litros. Es una protefna estable gque puede desintegrarse fa-
cilmente en compuestos mAs pequefios, uno de los cuales es la

trombina, que tiene un peso molecular de 33700, casi exécta_
mente la mitad del de la protrombina.

e protrombina se forma continuamente a nivel del
hfgado y es utilizada tembién en forma continue en toda la
economf{a para coagular la sangre. Si el hfgado no produce -
protrombina, su concentracidn en el plasma cee en plazo de -
24 horas hasta demesiado bajo para asegurar una coagulacidn-
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: ‘noml de la sangre. El higado necesita vitemina K para for
'mar normalmente la protrombina; por lo tanto, la falte de vi
" tamina K, o la existencia de una enfermadad del hfgado que -
impida la formacidn normel de protrombina, muchas veces pue-
den disminuir la concentracién sengufnea de protrombina has-
ta valores tan bajos que eparece una tendencia hemorrégica.

La figura 4 ilustra la conversin de protrombina -
a trombina por influencia de activador de protrombina y to-—
nes de calcio. E1l ritmo de formecidn de la trombina a partir
de la protrombina, es casl directamente proporcional a la
cantidad de ectivador de protrombina disponible, la cual, -
a su vez, es aproximadamente proporcional el grado de trauma
tismo sufrido por la pared del vaso o por la sangre. A su -

vez, la rapidez del proceso de coagulecidn es proporcional a
la cantidad de trombina formada.

Estudios recientes efectuados por Seegers sobre la-
quimica bésica de la protrombina, indican que &ste primera —
se rompe para formar dos compuestos intermedios (antes de
producir trombina), la pretrombina y la autoprotrombina C

La autoprotrombina C contiens una enzima que actla-
inmediatamente sobre la protrombina para convertirle en trom
bina. Estas etapas irtermedias en la formacidn de la trombi
na son importantes, porgue algunos de los factores sanguf- -
neos gue actdan en el proceso de coagulacidn estimulan la -
formacidn de asutoprotrombina C des de la protrombina, mien--

tras que otros estimulan la accibn enzimética de la autopro-

trombina C sobre la pretrombina. Aunque no se conocen per-

fectamente bien los mecanismos precisos que intervienen en -
estos procesos, el descubrimiento de las nuevas etapas en la
formacidn de trombina ayuda a caracterizor los acontecimien-
tos del proceso de activacidn de la protrombina




'CIRCULD VICIOSD DE LA FORMACION DE COAGULO

Una vez iniciada la coagulacién de la Sangre, nor—
_malmente en unos minutos se extiende a toda la sangre veci-.

né; en otres palabras, el propio cofgulo inicia un circulo -
vicioso para provocar mayor coagulacifn. Una de las causas-
més importantes de ello es que la accidn proteolftica de la-
trombina le permite actuar sobre verios de los demés facto-.
res de coagulacidn senguinea, ademés de fibrindgsnd. Por -
ejemplo: la trombina tiene accidn proteolftica directa sobre
la misma protrombina, tendiendo a transformarla en una canti
dad mayor todavi{a de trombina; actda también sobre algunos -
factores de la coagulacifn senguinea & los que corresponde -
la formacidn de activador de protrombina. Asf que, una vez-
alcanzado un valor critico de trombinea, se establece un cir-
culo vicioso que hace que se produzca mayor cantidad de trom

bina, y la coagulacién de la sengre prosigue hasta que inter
viene algo que interrumpe el fendmeno.

BLOGUED DEL CRECIMIENTOD DEL COAGULOD EN LA SAN-
GRE CIRCULANTE

FPor fortuna, cuando se desarrolla un codgulo dentro
de un vaso sangufneo, el cfrculo vicioso de la coagulacidn -
solo se produce donde la sangre no circula, porque la sangre
circulante se lleva le trombine y otros procoagulantes, ale-
jdndolos de manera gue su concentracidn no puede elevarse -
lo suficiente para seguir estimulando la coagulacidn. Asf -
pues, la extensifn de un cofgulo casi siempre se interrumpe-

cuando entra en contacto con sangre que circula con cierta -~
rapidez,
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INICIACION DE LA COAGULACION

FORMACION DE ACTIVADOR DE PROTROMBINA.

Aungque se conocen le mayor parte de los aconteci. -
mientos quimicos de la formacidn del coégulo, el sistema de-
control bésico que inicia la coagulacidn o sea, el proceso -

b&sico de la formacidn de activedor de protrombina, todavie-
estd rodeado de misterio.

En los pdrrafos siguientes intentaremos sefalar lo-
que se sabe al respecto, aungue todavia no se conozcan bien-
las relaciones quimicas de estos procesos.

MECANISMOS EXTRINSECD E INTRINSECO PABA INICIAR
LA COAGULACION.

La coagulacidn de la sangre puede iniciarse de dos-
maneras diferentes:

1) Por el mecanismo
tracto de tejidos lesionados
bien,

extrinseco, en el cual un ex- -
se mezclan con la sangre, o

2) Por el mecenismo

intrfnseco, en el cual la pro--
pia sangre es treumatizada.

Fundamentalmente es el mecanis-
mo extrfnseco el que origina la coagulacién cuando se lesio-
na un vaso sangufneo, ya gue la pared rota del vaso exuda un
extracto tisular que inicia la coagulacién.




SISTEMA EXTRINGECD "' GISTEMA INTRINSECO

Factor VIII
Extractor Tisular Factor X
" (tromboplastina) Factor XI
Factor XII
Factor VII , -l
Factor V Factor V
Factor X Factor X
Calcio Calcio
Aafivador Activai?r

Exgrénseco de

U
PROTROMBINA Intrigseco da
la prbtrombina

Y

la p'r'otmmbina
rs

\ ’
\‘ | 4
~ ,l
N s

Seaw .=

TROMBINA *

FIBRINGGEND vemSeemeedp FTBRINA

Sistemas extrinseco e intrinseco para la coagule- Z

cidn de la sangre que sefiala los diferentes factores necesa-
rios en cada uno de los dos.

Es fundamentalmente el mecenismo intrinseco el que-
inicia la coagulacidn de la sangre gue he sido extrafda del-
cuerpo y se conserva en un recipiente; si las paredes de es-
te recipiente no son de material que Se moja, sino que se -
trata de una pared siliconizada y muy limpia, la coagulacién
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'di",la‘smqn puede retrasarsse hasta una horea o més. Por
otra parte, si la supsrficie del vaso se moje facilmente, -
como ocurre con el vidrio ordinario, la’coagulacién se ini-.
- cia a los pocos minutos. E1 contacto entre algunos elemen—

tos de la sangre y de la pared del vaso inicia este proteso.
de coagulacién.

€1 proceso de coagulacién extrinseco suele ocurrir -
mucho m&s repidamente que el intrinseco, demostrando que los
factores de coagulacidn provenientes de los extractos tisula

res son activadores muy potentes del mecanismo de coagula- —
cidn.

La figura anterior indica lo esencial de los siste—
mas extrinseco e intrinseco para iniciar la coagulacién, de-
mostrando que muchos factores diferentes, la mayor parte ti-
pos especiales de protefnas del plasma sanguineo, intervie-.
nen en las reaccionss que inician la coagulacidn. Obsérvese
que los productos finales para activar la coagulecidn se lla
man respectivamente, activadores de protrombina extrinsecos-
e intrfnsecos; es posible que estos dos activadores sean una
misma sustancia guimicae, pero es mds probable que cada uno -
de ellos sea en realidad una combinacidn de varios de los -
factores aislados del sistema; ademés, cutos factores separa
dos quiz8 activen partes diferentes del proceso quimico para
convertir la protrombina en trombina.

Por ejemplo, se indicd antes con relacidn a la for-—
macién de trombina que algunos factores hemdéticos parecen -
acelerar la formacidn de autoprotrombina C, y otros aceleran
el efecto de la autoprotrombina C sobre la protrombina para-
convertirla en trombina, por lo tanto, el término activador-
de protrombina es un término global que significe la suma de
todos los factores dentro de un sistema particular que origi
na la desintegracién de la protrombina en trombina.




CMTEHIQTICAG DE LOS DIFERENTES FACTORES DE COAGULACION.

Los factores de coagulacidn sefalados en el esguema
anterior son de tres tippa diferentes: iones de calcio, fos-
folfpidas y protefnas. Véamos las funciones de cada uno.

Iones de calcio.~ En ausencia de iones de calcio no
trabajan ni el sistems extrinseco ni el sistema -intrinseco;-
sin embargo, en la sangre normal casi siempre hay iones de -
calcio en exceso para que casi nunca la falta de calclo pue-
da modificar la cinética de las reactiones de coagulacién.
Obsérvese que el calcio en realidad no interviene en ninguna

de las reacciones si no es actuando como COFACTOR para que -
estas ocurran.

Fosfolipidos.—~ Tanto en el sistema extrinsesco como-
en el intrimseco un fosfolfpido desempefia un papel importan-
te en la formacidn del activador final de la protrombina. -
En el sistema extrinseco este fosfolipido responsable de las
reacciones es una cefalina o sustancia similar.

Proteina.- Todos los factores deo coagulecién de la-
sangre, desde el factor V hasta el factor XII, son proteinas
plasmiticas; la mayor parte son globulinas beta, pero en al-
gunos casos son globulinas alfa o gamma.

Algunos merecen -
mencidn especial.

E1l factor V es una sustancia 14bil fécilmente des—

truida por el calor; por lo tanto, suele denominarse FACTOR-
LABIL.

Los factores VII, IX y X tienen caracteristicas si-
milares a las de la protrombina y se forma en el higado jun-—
to con ella. DOe hecho, algunos investigadores creen gue es-—
tos tres factores representan formas variados de protrombi-—
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" Tanto los tres factores como la protrombina necesitan -
vitamlna K paru su formacidn; en ausencia de vitemina K dis-.

minuye répidamente la concentracidn de todos ellos en &l
' plasma.

La ausencia, o la funcidn inadecuada, de cualquiera
de los factores de coagulacidn de la sangre en el plasma pue
den causar tendencia hemorrdgica.

El factor VIII interviene casi siempre; cuando no -
funciona se dice que la persona sufre la enfermedad llamada-

nempfilia. Por este motivo el factor VIII frecuentemente se
le llama factor entihemofflico.

Casi cada invesiigador que ha trabajado en el cempo
de la coagulacidn de la sangre, ha creado términas nuevos pa
ra los diferentes factores de la coagulacifn. Por este moti
vo hay una enorme confusidn enla nomenclatura. La que utili
za ndmeros romanos, fue adoptada por convencidn internacio--
ral sobre coagulacidn de la sangre; los sindnimos més emplea

dos para los diferentes factores de cosgulacidn se indican -
en el siguiente cuedro.




JACIOR DE COAGULACION

Fibrindgeno
Pltquotll
Protrosbina

Factor V

Pactor VIL

Factor VIII

Factor IX

Fastor X
Pactor X1
Pactor XII

Activador de

protrombina

Pactor 1

Yactor 3 de plaguetas

Factor II
Proecelerina; factor 14bil; glo-

balina ACj AC-G. 4
acelurador sérico de conversién
de protrombina; BPCA; proconver-
tina; autoprotrombina I.
Factor antihemoff{lico; AHF; glo-
bulina antihemofflica; AHG.
Componente tromboplastinico del
plasma; PIC; fuctor Christmas;
CF; autoprotrombina II,
Factor Stuart; factor Stuart-FPro-
wer; autoprotrombina I,
Antecedents plasmétice de trom-
boplastina; PTA

Factor Hageman

Trombocinasa; tromboplastina

completa.



TROMBOPLASTINA, EL FACTOR GUE INICIA EL SISTEMA
'EXTRINSECO DE LA COAGULACION

tisular gue inicia el mecanismo extrinseco de coagulacién se
llama tromboplastlna.

protefnas que contienen uno o m&s fosfolfpidos.

pido CEFALINA es particularmente activo para favorecer la -
coagulacidn.

La sustancia o sustancias que hay en un extrecto

Estéd compuesta principalmente de lipg
El fosfoli-

Pero la tromboplastina por si sola no es capaz de -
romper la protrombina en trombina; tiene que actuar junto -
con otros varios sistemas de coagulacidn de la sangre antes-
de transformarse en activador protrombina, Se necesiten pa-

ra este proceso los siguientes factores plasm&ticos: factor-
v, factor VII, factor X y iones de calcio,

FACTORES DE LA SANGRE QUE INICIAN EL SISTEMA INTRIN-
SECO 0OE COAGULACION,

En el sistema intrinseco las plaguetes desempefian -
un papel fundamental para la coagulacidn. Cuando las plague
tas se adhieren a unaé superficie rota de un vaso sanguineo,-
muchas de ellas se desintegran y liberan hacia la sangre el-
factor 3 de plaguetas gue contiene un fosfolfpido similar en
diversas formas a la tromboplastina del extracto tisular. -
Sin embargo, el factor 3 plaguetario no tiene la intensidad-
de la tromboplastina tisular para iniciar el proceso de coa-
gulacidn y también debe ectuar junto con otros varios facto-
res de la sangre para gque se produzca la coagulacidén. Das -
de estos factores son los mismos utilizedog pera el factor -
extrinseco, el factor V y el factor X; cuatro factores adi--—
cionales son los factores VIII, IX, XI y AII.
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Adcm&s de la capacidad de las plaguetas para desin_
ktegrarse y ayudar asf a activar el mecanismo intrfnseco de:
yla coagulacidn, se supone que otros dos factores intervie-

nen activando este sistema en ciertas condiciones.
son los factores XI y XII.

Estos -
Cuando entran en contacto con
una superficie &spera o que se moja, como la pared de vidrio

del tubc de ensayo, reaccionan juntos para formar un PRODUC-
TO DE ACTIVACION DE CONTACTO; esto act(a después como enzima
para activar los demds factores del sistema intrfnseco. -
Cuando una perscnd carece de uno . de estps dos factores, el -

sistema intrfinseco de coagulacidén de la sangre resulta defec
tuoso.



COMPLICACIONES O LA ANESTESIA LOCAL .

En este cepftulo intentaré explicer en forma ordena
’da las complicaciones gue pueden presentarse durante o das..
pués de la inyeccidn de anestésicos locales. La clasifica—.
cién es de los autores y la discusién se relaciona con las -

observaciones que se han hecho a lo largo de muchos afios de-
préctica en odontologfa.

Los anestésicos locales se usen tanto en Odontolo--
gia que no es posible ignorar los riesgos potenciales de su-
empleo, y si bien generalmente no producen efectos perjudi-—

ciales, a veces originan complicaciones locales o sistémi- -
cas.

COMPLICACIONES LOCALES

a) La contaminacidn bacteriene de las agujes es re-
lativamente frecuente, incluso para el més meticuloso de los
odontdlogos. Su consecuencia habitual es una infeccidn le—-

ve, a nivel de los tejidos periodontales, o m&s profunda, en

la fosa pterigomaxilar. La esterilizacifin incorrectas de las

agujas, junto con el manipuleo inadecuado por parte del odon
t8logo y sus auxiliares, son los factores responsables de
los diversos grados de contaminacién. El depdsito de produc
tos quimicos en la aguja, se debe al uso de soluciones anti-
sépticas o, @ veces, a los procedimientos de esterilizacidn-

con vapores quimicos. E1 dolor y la inflomacidn son las con
secuencias hablituales.

b) La ruptura de agujas es una complicacidn rara
Cuando ocurre se debe exclusivamente a dafectos de técnicas

ya gue en general, el material con gue actualmente se fabri-

can los agujas, impide que se produzcan toles aoccidentes.
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c) El enfisema se produce rara vez después de una -
“inysccidn. Como ejemplo: el caso de un nifio de 10 efios que-
“recibid una inyeccidn a nivel del maxilar inferior y que re-
. gresé 2 horas despuls con tumefaccién homolaterel y ruides -
’.cr‘qbit‘antes en la parte anterior del cuellec y de la cara. -
€l pediatra consultado compartié el asombro ante esta compli
cacidn y recetd antihisteminicos pensando en una posible .
 reaccién alérgica. El interrogetorio, sin embargo, reveld -
que el nifioc habfa estado inflando globos inmediatamente des.
pués de la intervencidn. La forma en que remitid el proce-—
so, hizo pensar que el trastorno se debid a 1@ entrada de -
aire en los tejidos faciales y no a una reaccidn alérgica.
d) Los traumatismos provocados por la inyeccidn
constituyen la mayorfa de las compliceciones locales. En ge
neral las alteraciones son de poca importancia cuando se re-
curre a la técnice supraperiostética, y consisten en edema,-
dolor y a veces una pequefia ulceracidn en el sitio del pin--
chazo. E1 edema y el dolor pueden deberse a la infeccidn, -
. a inyecciones demasiado répidas o a 18 administracidén de un-
volumen demasiado grande; la peguefa ulceracifn, a su vez, -
es consecuencia de la infeccidn.
tir en pocos dfas.

Las molestias suelen remi-
Otra complicacién posible es el hematoma
por ruptura accidental de un vaso, gue @n general correspon-

de a la arteria alveplar superior o con menos frecuencia a -

la arteria facial. Cualquiera de estos trastornos locales .

puede producir dolor y tumefaccidn. Oos de las técnices co-
munes de inyeccidn son causa habitual de dolor, la primera -
por inexperiencie del operador y la segunda por razones ana
témicas y fisioldgicas. La inyeccidn a nivel del paladar va
seguida de un dolor inmediato en la zona del pinchazo; las -
inyecciones subperiostétices, a su vez, pueden despejar el -
periostio y provocar dalor tardfo con infeccidn o sin ella.

Esta inyeccidn estar{a contraindicada tlesde el punto de vis-
ta fisioldgico.



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

COMPLICACIONES LOCALES.

ANESTESIA PROLONGADA. - Esto quizé se deba a la in-.
corporacién de la solucidn esterilizante, u otro material, -

al anestésico. También puede ser resultado de trasuma direc.
to &l tejido nervioso.

ANESTESIA INCOMPLETA.- Esto puede ser resultado de-

anestesia mal colocada en un mdsculo o tenddn o a distancia-

considerable del nervioc. La infeccidn y la hiperemia son -

también factores que disminuyen la concentracién eficaz del-
anestésico. La falta del vasopresor puede dar como resulta—
do la dispersifin répida de la anestesia, Oolor y trismus -
pueden ser el resultado de la inyeccidn muscular.

, ISQUEMIA O NECROSIS TISULAR.- Este es el efecto el-
inyectar demasiado 1fquido en ‘tejidos confinados.

El resultado es dafio tisular local. Este puede va-
riar desde isquemia hasta necrosis tisular. Los tejidos fi-

Jjos del paladar son especialmente vulnerables a cantidades -
excesivas de anestésico.

INFECCION. - Esta generalmente va acompafiada de do-—-.
lor e hinchazén. La zona de la insercifn de la aguja deberé-
ser limpiada y pintade con una solucidn antiséptica adecua--
da. Deberé procederse con cuidado y no tocar la aguja con -
ningdn otro objeto antes de la inyeccién.

Debemos evitar -
inserciones miltiples de la aguja.

Las infecciones posopera
torias pueden exigir la utilizacidn de antibidticos y seda_-

cidn, si esta esté indicada.



mnims ERAWPTIVOS. - Cualquier indicio de ronchas,
nupollas o zonas oritmtosua deberd alertar inmediatamente
al opludor spbre la posibilidad de una reaccién "alérgica"-
‘a la droge que se esté empleando. Este agents deberd ser -
suspendido inmediatamente. Deberén administrarse antihista-

m{nicos, adrenalina y oxfgeno inmediatamente, si son necesa-
rios.

AGUJAS ROTAS.- Esta es una conplicaci(_Sn rara hoy en
dfa, pero si ocurriera,es necesario hacer un juicio clfnico-

adecuado. En ciertos casos, la extreccidn puede resultar un

procedimiento conplicado Qu:.zé, para servir mejor los inte

reses del paclente, y del mismo dentista, es mejor remitir -
al paciente al cirujano bucal,

‘ El criterio aquf es la expe-
riencia del dentista implicado.

ENFISEMA.- Este no es causado por el anestésico lo-
cal empleado, Sino por el paso de aire hacia los espacios en
tre las fascias. Puede ser causado por la utilizecidn de -
equipo de alta velocidad propulsado bbr aire en zonas de col

-gajos gingivales o elveolos dentales. Es posible gue un pa-
ciente estornude y se presente esta complicacién. La palpa-
cién producird una crepitacién sobre la zona, que nos ayuda-
a diferenciar esta complicacidn de otro tipo de hinchazén. -
Este fendmeno generalmente desaparece sin ningln tretamien-
to. Todo lo que se necesita es dar seguridad al paciente. -

HEMATOMA. - Esto es prowocado por un vaso roto, gene
ralmente una arteria, con paso de sangre hacia los tejidos -

circundantes. No deberé intentarse aspirer esta zona o inter
ferir en la resorcién normal.

TRISMUS., Su tratamiento puede incluir elercicio
suave, enjuague bucal tibio o diatermia con raeyos infrarro-.
jos parae desintegrar los residuos fibrosos o la infeccidn -



_con formacidn de hemetoma.

ANGIOEDEMA. - Este es un fenémeno raro asociado con-
-una reaccién inmediata o sensibilidad al agente anestésico -
local. Generalmente, se trata de una hinchazén autolimitan—
te e indolora, pero si llegara a ocurrir, el paciente deberé
ser observado para aseguramos de que no existe amenaza a la
respiracidn. Aqui también puede emplearse antihistamfnicos,
adrenalina y oxfgeno, segin la gravedad del atague. El agen
te utilizado deberé ser suspendido hasta gue se realicen es-
tudins de sensibilidad, preferiblemente por un alergdlogo.
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CMICACMS SISTEMICAS

a) Les reacciones son extremadamente raras. El1 -
* shock ‘anafiléctico es la menifestacién mis grave porque su -
“‘curso suele ser tan rdpido que habitualmente termina en la -

muerte. Arortunadamente, el shock anafiléctico es una com--
plicacidn rara de la inyeccidn de anestésicos. La alergia
se manifiesta, a veces, por erupciones cuténeas,

El shock anafiléctico obliga & un tratamiento inme-
diato y adecuado, porque la repidez con la que se proceda -

puede significar la diferencia entre la vida y la muerte pa-

ra el paciente. Este fenSmeno, tan grave en potencia, obli-

ga a considerar las medidas de prevencidn necesarias. Para-
2l caso de la penicilina, un factor importente es la via de-

administracidn. Se conocen miles de reacciones anafilécticas

provocedas por la inyeccifn intramuscular, mientras que son-
pocos los casos informados después de haberla dado por via -
oral; esta dltima no parece disminuir la incidencia total de
manifestaciones alérgicas, pero si la aparicidn de reaccio.-
nes anafilécticas. Como la penicilina puede darse por via -
oral en la mayorfa de los pacientes, con resultados satisfac

torios, las inyecciones deben evitarse s menos que exista
una indicaecidn precisa.

Las nduseas y la diarrea son manifestaciones rares-
de alergia penicilinica, pero pueden presentarse después de-
darla por via oral y constituir signos premonitorios de una-
reaccidn anafildcticae, especialmente

si son intensas y apare
cen poco después de ingerir la droga.

b) Las reacciones téxicas se acompefian de manifesta

ciones sistémicas cuando la droga administrada en cantidades
excesivas, se absorbe con demasiada ropides. La absorcidn -
aumenta cuando se inyecta rapidamente gron volumen de anesté




'sicos en tejxdos muy vascularizados, por ejemplo, en la re-
" gifn ‘peribucel. " Si el dentista inyecta accidentalmente-

una ampolleta de procaina por via intravenosa, en un tiempo
_de 5 segundos, la valoc1dad de la absorcidn supera en 15 ve
.ces al méximo considerado como seguro. 3% la droga se hace -
aproximadeemtne 200 veces més téxica". De acuerdo con in_-—
formes basados en estudios hechos, la aplicacidn tdpica de—
-analg@sicos en pasta o en vaporizadores puede producir efec
tos similares a los de una inyeccifin intravencsa. La anes—
tesia que producen los v@porizadores no parece ser més efec
tiva que la que puede lograrse mediente un hisopo; ademfs,-
presenta ciertas desventajas al introducir un riesgo innece
saric en el procedimiento. La reaccidn tdéxica puede mani- —

festarse por fases sucesivas de estimulacidn, convulsiones-
y finalmente depresién.

c) La mayorfa de los pacientes presentan reaccio--
nes psiguicas, pero el dentista, en general, solo advierte-
los signos que preceden inmediatamente al sincope. Afortu-
nadamente, las maniobras para combatir el sfncope y la capa
cidad de recuperacidn del organismo suelen impedir el desa-
rrollo del shock. El sfncope puede conducir a un shock se-

cundario, el cual, si no es tratado inmediatemente, puede -
hacerse irreversible en el mismo consultorio.

l.os anEStésicos locales pueden producir crisis agu

das de asma, como consecuencia del stress emocional o de -
una reaccidén alérgica.

d) La incidencia de hepatitis sérica sumenta conti
nuamente; esta enfermedad se trasmite exclusivamente por in
yeccidén parenteral del virus, en general por el uso de agu
Jjas y Jjeringas que no han sido esterilizedas en forma co- .

rrecta. La aguja puede lesionar el nervio alveolar infe— -

rior o el nervio lingual. Estos nervios estan firmemente -
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* adheridos a la fascia interpterigoidea (estructura que se di
;°riga hacia adelente, desde el borde anterior del ligamento -
esfenomaxilar hasta la lémina pterigoidea lateral) y no se -
desplazan al ser punzados, como generalmente se supone. Co-
mo el nervio alveolar inferior se dirige hacia abajo, en di-
reccidn del orificio correspondiente, se encuentra unido a -
la superficie lateral de esta fascia. El nervio lingual es:
t& adherido @ la superficie medial, pero en situacién més an
terior. Cuando el paciente mantiene la boca bien abierta, -

la fascia interpterigoidea se pone tensa y sostiene firmemen
te a ambos nervios en su lugar.

Para evitar la lesidn del nervio lingual, la aguje-
debe introducirse en el sitio adecuado con respecto a la es-
cotadura coronolda, man teniéndola préxime a la superficie me
diael del musculo temporal (tendén profunda ) y en situacidn -
lateral con respecto el rafe pteriogomandibular.

A medida que la aguja avanza hacia el surco mendibu
lar, es fécil gue atraviese o lesione el nervio alveolar in-
ferior. Para evitar este inconveniente la aguje debe intro-
ducirse en el sitio adecuado con respecto a la escotadura, -
y luego deslizarse suavemente, por encimae de esta superficie
Gsea, hacia la parte anterior del surco. Esto se logra f&--
cilmente con una aguja rfgida de bisel corto.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA ANESTESIA
EN EL CONSULTORIO.

Esta parte estéd dedicada a la firme creencia que -
evitar complicaciones y accidentes relacionados con la anes-
tesia en el consultorio es mids importante que el aprendizaje
de técnicas para la resucitacidn. La seguridad para el pa- _
ciente y la satisfeaccidn para el odontSlogo se cifran en la-
evaluacidn del paciente, seleccidn de la técnica y egente



i‘i\!stl_licb- adecuado,. manejo del curso enestésico y t‘chxca
adecuada de naucitncidn.si esta es necesaria.

Las complicaciones pueden ser divididas como sigue:
Respiratorias, circulatorias, del sistema nervioso central,-
del conducto gestrointestinal, metab8licas, de la técnica .
guirirgica y posanestésicas. Si una complicacifn no es reco
nocida y tratada, puede & conducir a complicaciones secunda-

rias més graves como: Hipoxia, colapso circuiatnrio, trastor
nos cerebrales.

Seleccionando adecuadamente a los pacientes segln -
el riesgo, la mayor parte de les complicaciones de la aneste
sia en el consultorio son problemas agudos y requieren trata
miento inmediato; por lo tanto, estas se convierten en tran-
sitorias y no dejan secuelas permanentes,

Cualquier agente o técnica anestésica que logre que
el paciente pierda el conocimiento, trastome sus reflejos -
de proteccién y cologue la responsabilidad de su recupere-~ .
ciédn en los gque lo atienden, puede producir complicaciones -

graves aungue el paciente solo permanezca en este estedo po-
co tiempo.

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS. -

Las complicaciones respiratorias son las mds fre- -
cuentes 'y representan el problema primordial gque conduce a -
complicaciones secundarias més graves y diffciles de tretar-

y controlar. E1 reconocimiento opartuno y el tratamiento in

mediato evitan trastomos mayores. Como las exigencias basa
les de oxfgeno del adulto son de 200 a 300 ml por minuto, o-

sproximadamente de 4 ml por kilogramo de peso corporal y co-

mo el cuerpoc almacena guizé solo un litro de ox{geno, este -
puede ser agotado en tres minutos.



 COMPLICACIONES CIACULATORIAS.

‘Las complicaciones circulatorias en el consultorio-
,pueden variar desde excztaciﬁn hasta paro card{sco. Las més

“frecuentes son altereciones del pulso, cambios en la presién
arterial y choque.

Es significativo que la hipoxia sea la causa prima
ria de tomplicaciones circulatorias, y que el resultaedo fi..

nal de la falta de reconocimiento y tratamiento pueda ser el
paro cardfaco.

Alteraciones del pulso.-

Taguicerdia.- Este término indica una frecuenciae
aproximada de 100 pulsaciones por minuto. Puede estar asp-—
ciade con aprensidn, est{mulos doloroses, hipoxia, hipercep-
nia, pérdida de sangre, drogas, agentes anest8sicos irritan-
tes, o con dosificacidn de agentes anticolinérgicos {como
atropina). E1 tratemiento de esto es diverso. Se requiere -
la comprensifin del paciente y el establecimiento de comunica

cifn satisfactoria, evitar el dolor, cuidar la via aérea y -
utilizacidn correcta de los flrmacos.

Bradicardia.- Este término indica una frecuencia de

menos de 60 pulseciones por minuto. Generalmente estd aso--

ciada con estimulacidn del nervio vego, est{mulos dolorosos,
irritacidn hipofaringea, sincope o férmacos., La estimula- _
cifn del seno cardtfdeo por el cirujeno o anestesidlogo al -
tocar la boce en posicidn o extender la cabeza puede dar co-
mo resultedo un estfmulo aferente del vaego al corazdén,provo-
cando bradicardia. Para evitar un pulso demasiado lento, -
debemos estar al tanto de todo lo mencicnado con anteriori-—
dad. Si se presenta bradicardia, el efecto vagol{tico de la
atropina, 0,5 a 1.0 mg. por via intramusculer o intravencea,



ﬁugda restablecer la frecuencia preoperatoria del pulso.

Arritmias. A la primere sefial de cualquier arrit.-.
mia, se deberf suspender el agente anestésico y dar oxfgeno-
al paciente. 81 el paciente no recupera un ritmo normal, -
deberd suspenderse la intervencidn quirirgica. Puede ser ng

cesario hacer un electrocardiograma y pedir una consulta mé-—
dica,

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO.

El tratamiento y profilaxis de muchas complicacio--
nes locales se modificaron con las desechables. Por ejempln
1la contaminacidén bacteriana seria cose del pasado si las au-
xilieres de Odontologia manejasen correctamente las solucio-
nes, agujas y Jjeringas, y si el odontlogo fuese muy cuidado
so a la hora de aplicar las inyecciones. Los traumatismos -
por desgarros de tejidos también parecerfan cosas del pasa—
do. Al mismo tiempo, el filo extraordinario de las agujas -
acrecienta el peligro de penetrar inadvertidamente en teji-.
dos que deben evitarse. Al realizer inyecciones en tejidos-
profundos, como el alveolar inferior, la tuberosided o el in
freorbitario, la aguja pasa por un tejidn serolar laxo y adi
poso. Como opinidn de un gran ndmerc de odontélogos de am—
plia experiencia, las agujas finas, de bisel lérgn y afilado

no se pueden usar como sondas porque pueden invadir con faci

lidad un mdsculo, una arteria o un nervip. Esta falla puede

dar lugar a trismo y dolor residual, a un hematoma, & una pa

restesia o a una neuritis postanestésica. La profilaxis del

trismo consiste en seguir estrictamente la trayectoria anatd
mica correctea con la aguja, cosa que hallamps imposible si -
no se usa una aguja gruesa y rigida, de bisel corto.

En ciertas experiencias, el trutamiento correcto
del trismo y la neuritis es la irradiecién infrarroja. La -
parestesia gue puede acarrear la lesién del nervic desapare-



o en pocas semanas.

Como mencionamos, pueden ocurrir reacciones alérgi-
_cas:'a los anestésicos locales, aunque son raras. El primer-
tratamiento, cuando cae la presiédn senguinea, es administrar
oxfgeno, seguido, si es necesarioc, de drogas vasopresoras y-
un corticostéroide adecuado por via intravenosa. También se
deben dar antinistemfriicos. En las anestesies gque se hagan-

después, se usarfn sustencias de estructura quimica distin_—
ta.

Para tratar el sfncope, las conwlsiones y el shock
hay que colocar al paciente boca arriba y administrar oxfge-
no, con presidn positiva si es necesario. 5i las convulsio-
nes no pueden ser controladas, inyectar lentamente un barbi-

térico de accidn corta, enla dosis mfnima suficiente pare
.los fines deseados.
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Como los barbitlricos intensifican la =
depresidn gue aparece naturalmente despufs de las convulsio-
nes, la oxigenoterapia deberd ser mantenida cierto tiempo. -
Si se ha prpducido hipotensidn y los valores no se recuperan
con el tratamiento enunciedo, hay que inyectar drogas vaso--
presoras (mefentermina, fenilefrina) por vfa intravenosa.

Los ataques de asma se tratan con adrenalina subcu-

ténea, o con eminofilina (intramuscular o intravenosa) en in
yeccidn lenta. .

El oxfgeno es el mejor recurso para tratar las reac
ciones téxicaes, e incluso las de origen psfiquico y emotivo.-
Ningdn consultorio tendré el eguipo adecuando a menos que el-

dentista disponga de los medios necesarios para administrar-
oxfgeno bajo presidn positiva. Si el paciente no se recupe-
ra con rapidez, bay que solicitar la couperacidn de un médi-
ca. La hepatitis sérica puede prevenirue recurriendo a agu-

jas y jeringas esterilizadas, de tipo desechable, y evitando




‘usar cada cartucho de anestésico en mis de un paciente.

“Finalmente, la mejor manera de prevenir las compli-
‘caciones locales, como el trismo, las neuritis y las celuli-
'tis es conocer la anatumia regional y cefiirse estrictamente
a los principios bésicos de la asepsia y la enatomfa. El cp
nocimiento de la fisiologfa humana, sumado a una historia . -
" clfnica cuidadosa, puede prevenir complicaciocnes gue varfian-

desde las reacciones alérgicas de mediana intensidad hasta ..
el colapso total.



CM’LICPCIO&ES DE LA ANESTESIA INFILTRATIVA.

‘Durente la realizacién de la anestesia local (1ocal
xfo truncular) o después de ella, puede ocurrir una serie de-
- accidentes y complicaciones; por lo tanto, complicaciones y-

accidentes inmediatos o mediatos y locales o generales.
clasificacidn gque sigue noc pretende ser absoluta, porgue
unos accidentes entran en el terreno de otros.

La-

ACCIDENTES INMEDIATOS.

a) Dolor.- Al realizar una inyeccidn, la aguje pud-
de tocar un nervic, origindndose por este motivo dolor de -
distinta indole, intensidad, localizacién o irradiacidn, do-
lor que puede persistir horaes o dias.

E1l dolor post-inyeccidn (que no debe confundirse
con el dolor post-cirugfa)

, e puede deber a inyecciones con
agujas sin filo, que desgarran los tejidos, y la introduc- -

- cidn de las soluciones anestésicas muy calientes o muy -

fr{as, no isotdnicas, o demasiado répidas. €1 desgarro de -
los tejidos gingiveles y sobre todo el periostio, es causa -
de molestias postoperatorias de intensided variable. Estos-
dolores postanestésicos pueden encontrarse a raiz de inter——
venciones odpntolégicas, en las cuales el sf{rtoma no puede -
atribuirse al trauma operatorio.

b) Lipotimia, sfrcope.- La etiologfa de este acci—
dente es compleja; en algunas ocasiones el eccidente 85 neu-
rogénico, siendo el miedo la causa originaria. La adrenali-
na de la solucidn anestésice tiene en otras circunstancias -
un papel importante, entre o no en juego la patologie cardia
ca del paciente. Es un accidente frecuemte; durante la rea-
lizacidn de la anestesia o algunos minutos después, el pa- -

ciente traza el cuadro c}651co ya descrito; palidez, tagui--



P-clrdiu, sudores frios, nariz afilada, respiracién ansiocsa. -
De este estado el paciente puede recuperarse en pocos minu——
tos o entrar en un cuadro més serio, felizmente poco comdn,

@1 sfncope. En 61 el pulsc se hace filiforme o impercepti— .

ple, la respiracién angustiosa o entrecortada. El1 fendmenc-
puede producirse durante la administrecidn de cualquier tipo
de anestesia local, pero es mAs comin en el curso de la tron
‘cular. La inyeccién del lfquido anestésico en un vaso san—-
guines hace més importante la gravedad del cuadro.

Tratamiento de la Lipotimia.- Podemos considerar : -

dos tipos de tratamiento: el gue llamaremos preventivo y el-
del accidente.

El tratamiento preventivo se encuadra en este con--—
cepto: debemos pensar que con cualquier paciente puede origi
narse la lipotimia o el sfncope, debiendo tomer en cada caso
las medidas de precaucidn necesarias para evitar el acciden-
te: sentar cémodamente al paciente, aflojando sus prendas, -
pare favorecer la circulaciédn; comprobar que la aguje no ha-
entrado en un vaso; inyectar lentamente (sobretodo en las

tronculares). Siguiendo estas normas
gustos.

y 88 evitardn muchos dis
Por 1o gerneral, no conocemos elestado del aparato -
circulatorio de nuestros pecientes; e muchos de ellos los -
vems por primera vez en el acto quirdrgiceo. Seré una sabia-
medida de precaucidn la inyeccidn de dos o tres gotas de i . -

anestesia y esperar dos o tres minutos antes de realizar la-

inyeccién completa. Muchos cardiacos pueden ser anestesia-—

dos haciendo muy lentamente una inyeccidn sin adrenalina; -
hay pacientes sensibles o alérgicos & la nmovoceina, que nece

sitan unas gotas previas para comprobar si se desencadenan -
los sintomas de su afeccidn.

El tratamiento del accidente depende de su tipo; 1i
potimias fugeces desaparecen recostande al paciente con su -
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..cabsza més baja que su cuerpo, en la posicién de Trendelen-—-

burg, o con la cabeza forzada entre sus rodillas, o adminis-
trando una taza de café, unas gotas de amuniécu, 0 haciéndo..
le aspirar sales aromdticas, Los cesps greves requieren in.
. yectar cafeina, aceite alcanforado o coramina.

En pacientes nerviosos, pusilénimes o con anteceden
tes de accidentes de este tipp, en el curso de una inyeccidn
anestésica, serd Gtil y recomendable la narcosedacidn basal,
como se senala oportunamente.

La administracidn de cualguier tipo de anestesia in
filtrativa debe hacerse con toda lentitud, vigilando las -
reacciones del paciente. Hay pacientes alérgicos a la novo--
caina, a los cuales una inyeccidn de esta droga despierta -
intensos procesos de tal tipo; una gota serviré para probar-
el grado de sensibilided, y evitar los problemas que acarrea
- tal tipo de afeccidn. Adn en pacientes cardfacos, la lenta-

administratién del producto ankstésico puede ser realizada -
sin trastormos.

c) Rotura de la aguje de inyeccidn.- Es un acciden-
te réro en nuestra préctica; los autores lo mencionan repeti

damente sobre todo en el curso de las anestesias troncula- -
res.

Blum cita cien casos por &1 estudiados entre los
aros 1914 y 1928.

La prevencidn de este accidente se reali-
za usanda agujas nuevas, no oxidadas, de buen material; para
las inyecciones con jeringa Carpule, las agujas de acero, si
no estén oxidadas o dobladas, son prlcticamente irrompibles;

para las inyecciones tronculéres, el empleo de agujas de
buen material,

te accidente.

evitando el flameado, nos aseguraréd caontra es
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Como el sitio de ‘menor resistancia de la aguja es -
el lfmite entre ésta y el pabellén, al cual estd soldada, se
ré una buena préctica usar agujas un poco més larges que lo-

.necesario para llegar al punto convenido, teniendo por lo -

tanto un trozo fuera de los tejidos, .por el cual puede ser -

tomada para retirarla, en caso de fractura. Se consideran -
dos razones para la ruptura de las agujas; movimientos intem

pestivos del paciente y contraccidn repentina del pterlgoi__
deo intermo. En este caso la infiltracidn a nivel del miscy
1o estimula su contraccidn; como su fascie externa es rigidg

esta actla como punto de apoyo para doblar y romper la agu—-
Ja.

Tratamiento del accidente.- Cuando el tratamiento -
es inmediato, la extraccidn de la aguja rota duraente la angs
tesia local se reduce a una incisidn a nivel del lugar de 1a
inyeccidn y diseccidn de los tejidos con un instrumento ro——
mo, hasta encontrar el trozo fracturado y extraccidn del mis
mo con una pinza de diseccidn o de Kocher. Cuendo ha pasado
un tiempo después del eccidente, deberd investigarse radio—
gréficamente la ubicacién de la aguja, empleando pera ello -
puntos de referencia, sobre todo en maxilares desdentados, -

como indicaremos méAs adelante al estudiar la localizacidn de
raices en maxilares sin dientes.

La extraccidn de la aguja para anestesia troncular,

rota a nivel de la cara interna del mexilar, requiere un pro

cedimiento m8s complicado. Cuando el instrumento ha desapa-

recido en los tejidos, no es fécil encontrarlo y ubicerlo y-

por lo tanto extreserlo. Para su localizacién debe hacerse -

una radiograffa de perfil y otra de frente, con una aguja de
gufa colocadae segun la misma técnica que la empleada para la
inyeccidn tronculer, aguje gue también puede usarse para rea
lizar la anestesia con el fin de extraer el trozo fractura--
do. Guidados por el examen raediogréfico y la aguja guia,



‘tendremos una clara idea de su ubicacidn.. A nivel donde pre
“aumimos se encuentre el extremo anterior de la aguja fractu-
_rada, se traza una incisién vertical que llegue hasta ol ob-
“jeto y se disecen con un instrumento romo los tejidos veci—
nos, cuidando de no profundizer ms la aguja rota. Localiza
da y visible el extremo anterior se toma con una pinza de Kg
cher y se le retira. Si se ha llegado con la diseccidn més-
atras de la punta, y se localiza la aguja, se le prende con-
la pinza de Kocher y se trata de lleverla en direccién ante-
rior, permitiendo gque salga & través de la mucosa en la cara
interma del maxilar. Cuando aparece el extremo, se toma és-—

te con otra pinza, abandonando la primere, y se retira el
cuerpo fracturado.

de seda o nylon.

La herida se cierra con uno o dos puntos

d) Hematoma.- La puncidn de un vaso sanguinea origi
na un derrame, de intensidad variable, sobre la regidn inyec
tada. Esta complicacidn no es muy frecuente, porgue los va-

sos se desplazan y no son puncionados. Este accidente es co

min en las inyecciones a nivel de los agujeros infreorbita—
rio o mentoniano, scobre todo si se introduce la aguja en el
conducto fsea. E1 derrame sangufneo es instanténeo, y tar——
da varios dfas para su resolucidn, como los hematomas guirdr

gicos. Como estos, el accidente no tiene consecuencias, a -
no ser la infeccidn del hematoma.

Tratamiento.- Consiste en la aplicacifin de una bol-
sa de hielo sobre el lugar de la inyeccidn.

e) Par&lisis facial.- Este accidente ocurre en la -
anestesia troncular del dentario inferior, cuando se ha lle-
vado la aguja por detrés del borde parot{deo del huesoc como-
1o indica la figura siguiente, inyectando la solucidn en la-
gldndula parotida. Tiene todos los sintomas de la pardlisis
de Bell; cafda del pérpado e incepacidad de oclusidn ocular,



llustrando ls insercidn de la
sguja, por detrés del orificio

del conducto dentario. ol se in-
serta demasiado profunda lu agu-
ja, envrard en la glandala parbtida

representada por el nimero 6.




y proy'ccién hacia arriba del globo ocular, adeffs de la caf
“'da y desviacién de los labios. Es sin duda un accidente : -

alarmante, del cual el paciente por lo general no se perca—-
“ta, pero lo advierte el profesional. La parflisis felizmen-

te es temporal y dura el tiempo que persiste la anestesia
No reguiere ningin tratamiento.

f) Isquemia de la piel de la cara.- En algunas opor
tunidades, a rafz de cualguier anestesia, se nota sobre la -
piel de la cars del paciente zonas de intensa palidez, debi-
das a isquemias sobre esta regidn. Esté originada por la pe

netracidn y transporte de la solucidn ansstésica con adrena-
lina, en la luz de una vena.

La adrenalina ocasiona la vaso
constriccién.

No requiere ningin tratamiento.

g) Inyeccidn de las soluciones enestésicas en drga-
nos vecinos.- Es un accidente no muy comin. E1 liquido pue-
de inyectarse en las fosas nasales, durante la anestesia del
nervio maxilar superior; no origina inconvenientes. La in--
yeccidn en la frbita, durante la anestesia de los nervics -
dentarios anteriores o maxilar superior, puede acarrear di--
plopfa, exoforia o isoforias, gue duran lo gue el efecto
anestésico. No requiere ningin tratamiento. La inyeccidn -
a través del egujero oval en la cavidad craneana, en la anes
tesia del trigémino es un accidente serio, felizmente raro

ACCIDENTES MEODIATOS.

a) Persistencia de la anestesia.- Después de la in
yeccidén del dentario inferior, puede ocurrir que la aneste--
sia se prolongue por el especio de dfas, semanas y edn meses
Esta complicacidn se presenta, cuando no es de origen qui- -
rdrgico, al desgarro del nervio por agujas con rebabas, o a-
la inyeccidn del alcohol junto con la novocefna; este alco--
hol es el residuo gque puede quedar en la jeringa, en aque- -
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llos casos en que se acostumbra conservar estos. instrumentos

sn ese material. Método anacrénico de esterilizacidn y con-

servacidn del instrumental, gue esté reemplazado por otros -
m&s cient{ficos y actuales.

Tratemiento.- No hay tratamiento méds eficaz para as
ta complicacidn gue el tiempo. El nervioc regenera lentamen-—

te y después de un periodo variable se recupera la sensibili
dad.

b} Infeccidn en el lugar de la puncidn.- Las inyec-
ciones en la mucosa bucal pueden ecomp@fiarse de procesos in-

fecciosos a su nivel; la falta de esterilizacidn de le aguja

o del sitic de puncidn son los culpables. En algunas ocasio
nes, en punciones miltiples, se originan zonas dolorosas e -

inflamadas. - La inyeccidn séptica, & nivel de la espina de -
Spix, ocasiona trastornos més serios, abscesos y flemones, -

acompafiados de fiebre, trismus y dolor. E1 tratamiento de -
estas complicaciones consiste en: calor, penicilina, y aber-

tura guirdrgica de los abscesos. El trismus debe ser venci-

do muy lentamente, por intermedio de un abrebocas que se co-
loca en el lado opuesto al del absceso.

c) Dolor.- Puede persistir el dolor en el lugar de-
la puncidén; este fendmeno se observa en la anestesia troncu-
cular del dentario inferior, cuando la aguje ha desgarrado o
lesionado el periostio de la cara interna del maxilar. Las -
inyecciones subperidsticas suelen ser acompafadas de dolor,

que persiste algunos dfas. Lo mismo sucede con la inyeccién-

anestésica en los misculos. La lesidn de los troncos nervio-

sos, por la punta de la aguja, origine tembién neuritis per-
sistentes.

El tratamiento puede realizarse con onda corta, in-
frarrojos y vitamina B.




 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN LA EXDDONCIA

INDICACIONES . —

La Odontologfa conservadora dispone actualmente de-
métodos y tretamientos que disminuyen extraordineriamente el
nGmero de dientes que deben ser extrafdos. Por el adelanto-
logrado en 8l tratemiento de conductos radiculares, se han -
disminuido las indicaciones de la exadoncia, gquedando cir- -
cunscritas, en casos de afecciones del diente, propiamente -
dichas, agquellos casos en gue la inaccesibilidad del diente-

o de los conductos, no permitan aplicar las técnicas conser-
vadoras.

2a) Afecciones del parodoncio:

Paradentosis gue no puedan tratarse.
3a) Razones protésicas, estéticas u ortoddncicas:

Dientes tempdrarios persistentes, dientes supernume
rarios, dientes permanentes, por razones protésicas u orto-.
déncicas, cuya indicacién de extraccidn seré dade por el prp
tesista o por el ortodoncista.

Los dientes temporarios persistentes deben ser ex—-
traidos cuando la edad del paciente, de acuerdo con la crong
logfa de la erupcién dentaria, indica la necesidad de su eli
minacidn, para permitir la normal erupcidn del permanente.

Los dientes supermumerarios y ectdpicos, que moles-
tan estética y funcionalmente, deben ser extraidos.



4a) Anomalfas de sitio!

Retenciones y semirretenciones sin tratamiento orto
déncico. ‘

Los dientes que permanezcan retenidos en los maxila

res, deben ser extraidos, cuando producen accidentes (nervig

sos, inflamatorios o tumorales). La extraccifn puede evitar

se en aguellos casos en que la técnica orteddncica logre ubi
carleos en su sitio de normal implantacidn. Esté justificada-
la extraccidn en aguellos casos en que la ortodoncia no lo—
gra éxito, o el diente retenido produzca molestias. Muchos -
autores opinan que todo diente retenido debe extraerse. Los
dientes retenidos constituyen en realidad problemas en poten
cia; seré inteligente medida resolverlos antes de la apari-.
cién de los accidentes. El estudio radiogréfico de los maxi
lares, antes de la preparecidn de prétesis totales, descubri

r& en muchas oportunidades dientes retenidos cuya elimina- -
cidn se impone.

Sa) Accidentes de erupcidn de los terceros molares:

Los accidentes de erupcidn indican la eliminecién -
del diente causante (pericoronaritis a repeticidn, acciden--
tes inflematorios, nerviosos o tumorales).

CONTRAINDICACIONES. -

Las contraindicaciones se pueden clasificar, rela--
ciondndolas con el diente en si, con los tejidos peridenta--
rios o con el estado general del paciente:

10) Afecciones que dependen del estado del diente -
a extraer:
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Enfermedades locales y estados generales pertdrba-f
dos por la afeccién dentaria o peridentaria (oportunidad de-
la extraccidn dentaria en presencia de accidentes agudos).

2n) Afecciones en dependencia con el estado general
del paciente:

a) Estados fisiolégicos: menstruaecidén y embarzo;

b) Estados patoldgicos: fiebre, afecciones de los aparatos -
y te los sistemas.

No es que en estados como la menstruacidn, el emba-
razo y fiebre esté contraindicade la extraccidn precisamente
sino que estos estados encierran un mayor riesgo y que por -
lo tanto habrd que poner especial cuidado y vigilancia en es
tos pacientes para mayor control de cualquier complicacidn.-
Es bueno contar con la aprobacidn de su médico.




'ACCIDENTES DE LA EXTRACCION DENTARIA.

‘Los accidentes originados por la extreccidn denta—
. ria son miltiples y de distinta categorfa: unos interesan al
"diénte objeto de la extraccin o a los dientes vecinos;
otros, al hueso y a las partes blandas que lo rodean.

“40) - FRACTURA DEL_DIENTE.

Es el accidente mds frecuente de la exodoncia; en -
el curso de la extraccidn, al aplicarse la pinza sobre el -
cuello del diente y efectuarse los movimientos de luxacidn,-
la corona o parte de ésta o parte de la rafz se quiebran, -
quedando por lo tanto la porcidn radicular en el alveolo.

Las causas de este accidente son miltiples. La -
fractura es un accidente evitable en una gram proporcién de-
los casos; el estudio radiogréfico de la pieza dentaria a ex
traerse, impone la técnica. Solo en las extracciones efec--
tuadas "a ciegas", sin el tonocimiento de la disposicifn y -

forma radicular, o en casos excepcionales, puede tener expli
cacidn la fractura.

Los drganos dentarios, debilitados por los procesos
de caries o con anomalias radiculares, no pueden resistir el
esfuerzo aplicado sobre su corona y se quiebran en el punto-

de menor resistencia. La fractura adquiere, por lo tanto, -
las formas mds diversas.

En el incompleto estudio clinico y radiogréfico del
diente a extraerse y equivocada técnica quirdrgica, se funda
la causa principal del accidente que consideramos.




‘Conducta a seguir en un caso de fractura.-

Producida la fractura, nuestros cuidados deben diri
gxrse a extraer la porcidn radicular que queda en el alveo—

lo. Para ello deben realizarse maniobras previas, que sal--
ven el error cometido.

Si la extraccién fue intentada sin el examen radio-
gréfico previo, después de producida la fractura se tomar§ -

una radiograffa que nos indicaré la posicién, forma y dispo-

sicién radicular. No disponiendo de un aparato de rayos X,

habrd gue intentar la extraccidn con este factor en contre.

Tratamiento de la fractura.- Preparacidn del campo-
operatorio. A causa del traumatismo producido por la fractu
ra del diente a extraer, se producen desgarros de la encia,

se desplazan esguirlas dseas, y sobre todo en la boca del -
alveolo se sitlan trozos del diente; la pulpa puede guedar -
expuesta. La encfa desgarrada y el periostio lesionado pro-

ducen una hemorragia abundante gue oscurece el canpo operatg
rio.

Por preparacidn del campo operatorio se entiende -
eliminar los trozos &seos y dentarios que lo cubren; cohibir
la hemorragia de las partes blandas, es decir, aclarar la vi

. sién del mufion radicular frecturaedo, para asi poder llevar a

feliz término su extraccidn. Los fragmentos se retiran con-

pinzas y algoddn, se lava la regién con un chorro de agua o-
suero fisioldgico, se seca con gasa y se practice la hemosta

sis. Una vez terminada la hemorragia, se practica la extrac
cidn de las rafces en la forma convencional.

20) FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS.
\

La presidén ejercida sobre la pinza de extracciones-




93

‘o ‘sobre los elevadores puede ser trasmitida a los dientes ve
. cinos, provocendo la fractura de su corona (debilitada por -
obturaciones © caries) o luxando el diente cuando disposi—.
¢iones radiculares  (rafces fusionadas) lo faciliten.

£l diente luxado puede ser reimplantado en su alveg
lo, fijéndolo por los procedimientos usuales.

30) FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADD EN EXODONCIA.

No es excepcional que 1as pinzas o los elevadores -

se fracturen en el acto quindrgico, cuando excesiva fuerza -
se aplica sobre ellos.

Pueden asf herirse las partes blan—-
das u oseas vecinas.

Se conocen muchos casos en lps gque se-—
han fracturado ya sean elevadores, pinzas, cucharillas de

Black, fresas, etc, trozos de tamsfic variable y que se han
gquedado en el fondo del alveolo donde en ocasiones algunos
de estos restos han podido ser eliminados con ayuda de una -
pinza de Kocher; algunos otros quedan como cuerpos extraiios-
en el interior del hueso, originando toda la gama de trastor
nos. Para extraerlos, se impone una nueva intervencién, si-
no es realizada en el acto de la exodoncia. También pueden-

guedar en el alveolo, restos de amalgamas, provenientes de -
dientes vecinos o del mismo diente.

40) FRACTURA DEL MAXILAR.

Fractura del borde alveolar.- Accidente frecuente -~

en el cursp de la expdoncia; de la variedad de la fractura -~

depende la importancia del accidente. La fractura del borde

alveolar no tiene mayor trascendencia; €l trozo de hueso se-
elimina con el drgeno dentario o gueda relegado en el alveo-
lo. En el primer caso no hay conducta especial a seguir; en
el segundo, debe eliminarse el trozo fracturado, de lo con--
trario, el secuestro origina los procesos inflamatorios con-
siguientes; ostef{tis, abscesos, que no terminan hasta la ex-—




" tirpacifn del hueso.

El mecanismo de la fractura del borde alveolar o de
~ trozos mayores de hueso, reside en la fuerza que la pirémide

radicular ejerce al pretender abandonar el alveolo, por un -
espacio menor gque el mayor difmetro de la rafz. En otras -
ocasiones, la fuerza aplicada spbre la tabla extema es ma--
“yor gue su limite de elasticidad. El huesp se quiebra, si-_
guiendo 1fineas variadas; en general as la tabla externa, un-
trozo de la cual se extrae con el diente.

Fractura de la tuberosidad,- En la extraccidn del -
tercer molar superior, sobre todo en los retenidos, y por el
uso de elevadores aplicados con fuerza excesiva, la tuberosi
dad del maxilar superior o también parte de ella puede des—
prenderse, acompfiando &l molar; en tales circunstancias pue-
de abrirse el seno mexilar, dejando una comunicacidn bucosi-
nusal, cuya obturacidn requiere un tretamiento apropiadc.

Fractura total del maxilar inferior.-

La fractura total. Es un accidente posible, aungue

no frecuente; en general es a nivel del tercer molar donde--
la fractura se produce y se debe a la aplicacidn incorrecta-
y fuerza exagerada en el intento de extraer un tercer molar-

.retenido, u otro diente retenido, con raices con cementosis-
y dilaceradas.

La disminucidén de la resistencia dsea, debide al -
gran alveolo del molar, actua como una causa predisponente -
para la fracturae del maxilar, del mismo modo como intervie--—
ne, debilitendo el hueso, una osteomielitis o un tumor quis-
tico (quiste dentigero, paradentarioc, adamantinoma).
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Las afecciones generales y los esfados fisiolégicos
1ligados al metabolismo del calcio, la diabetes, las enferme-
dades parasifilfticas, (tabes dorsal, parflisis gensrel y -
»atuxia locomotriz), predisponen a los masilares, como a -
otros huesps, para la fractura; es suficiente un esfuerzo, -

a veces mfnimo, o el esfuerzo del acto operatorio para produ
cir la fractura del hueso.

Perforecidn de las tablas vestibular o palatina.-

En el cursc de una extraccién de un premolar o mo--
lar superior, una raiz vestibular o palatina puede atravesar
las tablas dseas, ya sea por un debilitemiento del hueso a -
causa de unproceso previo o ' esfuerzos mecdnicos; el caso es
gque la rafz se halla, en un momento dado, dsbajo de la fibrg
mucosa, entre ésta y el huseso, en cualquiera de las dpos ca--

ras, vestibular o palatina. Ver figura a.

L.a bisgueda y extraccidn de tales raices, por via -
alveolar, es generalmente engorrosa. Mé&s sencillo resulta -
practicar una pequefa incisidn en el vestfbule o en el pala-
dar y previa separacién de los colgajos, por esta via se ex-

traen las rafces. Un punto aproxima los bordes de la heri.-
da.

Con respecto al maxilar inferior, tal accidente es-

también posible. Ambas tablas pueden ser perforadas.

Un accidente gue ha sido relatado por algunos auto-
res y como consecuencia de la extraccidn del tercer molar in
ferior, consiste en la introduccidn violenta y traumdtica -
del molar en ©l piso de la boca, ubicdndose indistintamente-
por arriba o por debajo del milohioideo.

lLa causa de este -
accidente se debe a la delgadez

, a veces papirdcea, de la ta
bla interna del maxilar inferior a nivel del alveolo del ter



Fig. a, Perforacibn de la tabla vesti-~
bilar al i1ntentsr extreer la raiz vege
tibular de un segundo premolar superior
derecho, como se indica en B-l. Tura

su extracclidn se realiza uns inciusibn
en el vestibalo como en B-2A; se tli-
mins por ess vis la raiz fracturadn ¥
se practicn 1sa satury de la herida ¢o-

a0 lo indlca B-2B.

Ferforacién de la tabla palatina; ls
vhiz paleting ha perforade la tabla
baca, Tarn g4 extruceldn se hace ina
1ncisifn lineal coimo Se 1ndica en B3ag

y se eliminu por esa via.



'C@r‘mnlar. El esfuerzo realizado por .el elevador proyecta -

.el"molar a través de esta tabla y lo ubica en diferentes si.
tios.

El accidente de la figura b es un caso que trata —
de un tercer molar inferior en posicidn horizontal; al inten
tar realizar la odontoseccidn con escoplo, este instrumento-—
se colocd sobre la cara oclusal del retenido; al primer gol-
pe, el molar perford la tabla interna y se alojS en las par-
tes blandas del suelo bucal; fue extraildeo haciendo realizar-

al molar fugado el mismo camino y se le elimind por via al--
veolar.

50) LESION DEL SENG MAXILAR.

Perforacidn del piso del seno.- Qurante la extrac—
cidn de los molares y premolares superiores, puede abrirse -

el piso del antro; esta perforacidn adquiere dos formas:
accidental o instrumental.

En el primer caso, y por razones
anatdmicas de vecindad del molar con el piso del seno, al
efectuarse la extraccidn gueda instaleda la comunicecidn. -
Inmediatamente se advierte el accidente, porque el agua pasa
al seno y sale por la nariz,

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, cu--
charillas, elevadores, pueden perforar el piso Sinusal adel-

gazado, desgarrar la mucosa antral, estableciéndose por este

procedimiento una comunicacidn. 0 es una raiz, la que perfg
ra el seno al intentarse su extraccidén.

Tratamiento de la comunicacién operatoria.-—

En la mayoria de los casos, cuando la perforacidn -
obedece a razones anatdmicas o es realizada por instrumentos

el codgulo se encarga de obturar la comunicacidn. Basta en-



Fig. b. Deslizaciento del tercer

molar inferior retenido sl riso

de la boca.




tales casos, una torunda de gasa gue favorszca la hemostasis
lo'un punto de sutura que acercando: los bordes, establece me-
‘jores condiciones para la contencidn del codgulo.

Algunas veces el cofgulo, de modo especial en alveg
los grandes y que han sido traumatizedos, se retrae 'y se deg

prende. E1l valor del codgulo como elemento obturador, es en

esas condiciones nulo. Es preciso en estas circunstancias, -

realizar una pequefia pléstica, para reintegrar la posicidn -
normal.

Penetracidn de una rafz en el seno maxilar.-

Una raiz de un molar superior, al fugarse del alveg
lo empujada por las maniobras gue pretenden extraerla, puede
comportarse de distintas maneras en relacidn con el seno ma-
xilar. La rafz penetra en el antro, desgarrando la mucosa si
nusal y se sitla en el piso de la cavidad como la figura C -
lo indica. La raiz se desliza entre la mucosa del seno y el
piso dseo, guedando por lo tanto cubierta por la mucosa; la-

rafz cae dentro de una cavidad patoldgica por debajo del se-
no y en ella queda alo jada. '

Extraccidn de la rafz en el seno mexilar.-

Un examen radiogréfico previo, nos informard de la-

ubicacidn exacta de la rafz. Y a sea que la extraccidn de

la rafz se intente en la misma sesidn, o se realice poste-
riormente, la via de eleccidn pare su hisqueda es siempre
la vestibular. La via alveolar es mala y entiguirdrgica.
Diffcilmente se logra extreer el resto radicular por esta
via y hay peligro de dejar una comunicacidn con el seno.

La manera de proceder es la Siguiente: se trazan -
dos incisiones convergentes desde el surco vestibular al bor



Fig. ¢, Pemetruciin G unn

raiz
en el senc waxilar. Distintu dig-
posicifn de la raiz en 1o cavidad
#inasal, 1, dentro del seno; 2.
Ja raiz se pu adicado Lor dubajo
de la mucosa sinusal; 3, en unn

cavidud patoibgica (juiste puraden-

tario).



de libre.  Esta incisidn coincidird con las lenglietas mesial
‘y distal del alve§lo que estamos considerando como lo indica

la figura d. Se desprende el cogajo y expuesto el hueso, se
~calcula por el examen radiogréfico la altura a que se encuen
tra el piso del seno y por lo tanto la rafz gue se quiere ex
traer. Se practica la osteotomfa de la tabla externa a esco
plo o fresa. Por esta manipbra generalmente la mucosa sinu-
sal gueda desgarrada; en caso contrario, se le incide con un
bisturf, para poder llegar al interior del antro (figura d -

3). Abierto el seno y proyectando la luz hacia el interior -

de su cavidad se busca la rafz. Hallada, se le toma con una

. pinza larga (fig. d 4), con una pinza de diseccifn o bien se
le elimina con una cucharilla para hueso.

Con el objeto de que la perforacidn vestibular ope-
ratoria y la transalveolar traumdtica se obturen, recurrimos
a una sencilla maniobra pléstica.

La boca del alveolo debe-
ser cubierta con tejido gingival.

Se disminuye la altura -
del borde éseo alveolar y se desprende el cogajo palatino. -

Se puede alargar el telfn vestibular, precticando a bisturf
la seccidn del periostio, con lo cual se logra alargar el

colgajo para que llene su propdsito (fig. d 5). Una sutura-
cierra la boca del alveolo y otros dos puntos afrontan los -
labios de la encfa hasta distal y mesial (fig. d 6). Puede-

también realizaerse una pléstica por deslizemiento del colga-
jo vestibular.

En caso de que la rafz esté situada por debajo de -
la mucosa sinusal (la rafz no es visible, pero el piso sinu-

sal estd leventado por una eminencia que denuncia la rafz fu
gitiva) como lo muestra la figura

2, el seno es abierto por
vestibular.

Con un bistur{ se practica una incisidn sobre —
la eminencia radicular (fig. e b). La rofz aparece y €5 ex--

trafda por los medios medios indicados (figs. e c y d); es—.
ta forma de fuga de la rafz, es por otra parte, muy peco fre
cuente.



Fig. d. Extraccidn de ina raiz de

Frimer
molar ubicada en el seno muxilar., l,- In-

cisién de Neumann (3, senoc); 2.~ Ustuoto-
mis con fresa (I) o escceplo (o); 3.~ h-

bierto el seno, se ipcide la nzucoss; &,-
oe¢ tcoma la ralz con una pinza lnrga; 5.~

Perinstio de la cars interna; 6.- dDutura.



Fig. e. haiz situeda Lor debajo

de la mucosa sinusal, 8, 8¢ ha
practicado la osteotom{a parn
eéxtraer la raiz jue 8s sncuentra
debajo de la eminenciaz que hace
la mucosa sinusal; b, sececidn de
la mucosa con bisturf; c, abler~
ta la mucosa se¢ ve la rafz, 1a
cual se extrae con una cuacharilla;
d, sutura; esta dltima muniobrs

de la Butura del colgajo s im=-
prescindible para prevenir una

comunicacidn bacosinusal.,



* 60) LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR, -

Consiste en la salida del céndilo del maxilar de su

‘' cavidad glenoidea. Accidente raro; se produce en ocasidn de
las extracciones de los terceros molares inferiores, en ope-

raciones largas y fatigantes.
ral,

Puede ser unilateral o bilate
El maxilar luxado puede ser ubicado nuevamente en su. -

sitio, por medio de la siguiente maniobra: se colocan los de
dos pulares de ambas manos sobre la arcada dentaria del maxi
lar inferior; los restantes dedos sostienen el mexilar. Se-
imprimen fuertemente a este hueso dos movimientos, de cuya -
combinacidén se obtiene la restitucién de las normales rela—
ciones del maxilar: un movimiento hacia sbajo y otro hacia -

. arriba y atrfs. Reducida la luxacidn, puede continuarse la-
operacidn.

70) LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS.-

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carrillos,
labios, etc. Accidente posible, pero no frecuente; se prody

ce al actuar con brusquedad, sin medida y sin criterio qui--
rdrgico.

Algunas veces pueden deslizarse los instrumentos de

la mano del operador (después de extracciones laboriosas y -
fatigantes) y herir la encfa o las partes blandas vecinas.

Luego de terminar la extraccidn, las partes desga--
rradas seréin cuidadosamente unidas por medio de puntos de su
tura. Heridas de los labios por pellizcemientos con las pip
zas, lesiones traumdticas de la comisura que se contindan
con herpes ubicados en esa regidn, son bastante frecuentes -

en el curso de extracciones laboriosas del tercer molar infe
rior (accidn de los instrumentos).




' "80) LESION DE LOB TRONCDS NERVIOSOG.

Una extreccién dentaria puede ocasionar una lesién-
' de gravedad variable sobre los troncos nerviosos. Estas la-

siones pueden radicarse en los nervios superiores o inferio-
res. Los accidentes mis importantes son los gue tienen lu—

gar sobre £l nervio palatino anterior, dentario inferior o -
mentpniano.

El traumatismo sobre el tronco nervioso puede con—
sistir en seccifn, aplastamiento o desgarro del nervio, le_-—

siones que se traducen por neuritis, neuralgias o anestesias

en zon&s diversas. Frecuentemente ocurre en las extraccio—-—

nes del maxilar inferior, por intervenciocnes sobre le tercer
molar o premolares.

En las extrecciones del tercer molar, y especialmen
te en la del tercer molar retenido, la lesidn sobre el ner—
vio dentario tiene lugar por aplastemiento del conducto, que
se realiza al girar el tercer molar retenids. EL épice, tra
zando un arco, se pone en contacto con el conducto y aplasta
a éste y sus elementos (figura f}, ocasionando anestesias de
finitivas, prolongadas o pasajeeras, sagin la lesidn.

Cuando se realizan extracciones de los premolares'-
inferiores, sobre todo de las rafces o épices, la rafz o los
instrumentos de exodoncia pueden lesionar el paguete mento--
ninao a nivel del agujero homSnimo o por detrfs del mismo, -

provocande neuritis o anestesia de este paguete. Al descu—

brise el nervio, debe preverse la contingencia de la lesidn

nerviosa, eplicando un colgajo con sutura sobre la parte des
cubierta.



Fig. f. Tercer molar inferior,

retencibn wesioangular; al ser
luxado hacia distal, puude com=
primir el conducto dentario in~

ferior.



S0) HEMORRAGIA. -

:traccidn. Puede presentarse en dos formas: inmediata o
diata.

En el primer caso, la hemorragia sigue a la ope
cidn.

Consideramos la hemorragia como accidente postes

La falta de coagulacién de la sangre, y la no forme—

cidn del coégulo, se deben a razones generales o a causas -

locales. Las primeras ya fueron analizadas.

las causas lo

cales obedecen a procesos congestivos en la zona de la ex- -

traccidn, debidos a granulomas, focos do osteftis,p$lipd
gingivales, lesiones gingivales ocaesionudas por parodont
gingivitis, herida y desgarros de la encia, esqguirlas o
zos 6seos gue permanecen entre los labios de la herida g
val. En ocasiones, es un gruesp troncn fHseo arterial el

sangra, o la hemorragia se debe & los miltiples vasos cg
res lesionados por la operacidén.

£l tratamiento de esta hemorragia inmediata se
liza suprimiendo guirdrgicamente el foco congestivo sang
te. La extirpacidn se hace con cucharillas filosas cuan
el foco es intradseo o con galvanocauterio cuando el fo

gingival. Un taponamiento y compresidn del alvéolo san
te, daré cuenta de la hemorragia.

n
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El taponamiento es un método preciso.
con un trozo de gasa (yodoformada), la cual puede emple
seca o impregnada de medicementos hemostdticos, tales ¢
el agua oxigenada, adrenalina, sueros, tromboplastina,
cloruroc de hierro. De acuerdo con la intensidad de la
rragia, empleamos los medicamentos antes dichos, gue he
do citados segin el grado de su accidn terapéutica. E]
clarurc de hierro, ten celumniado a ceusa de la formac!
escaras y produccién de necrosis, no tiene pere nosotr
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l-ihconv.nilnted'qU! se le atribuyen y si las virtudes que se-
1e niegen. Es un hemostético de gran utilidad, el cual naty
‘ralmente debe ser usedo con ciertas reservas: no aplicarlo -

wen-le proximided de grandes vasos, para impedir su absor- .
- cidn.

El tapdn se coloca dentro del alveolo gue Sangra, -
‘permitiendo ‘gue Su extremo libre cubra el alveclo. Sobre -
&l se aplica un trozo de gasa proporcionado al sitio en que
se actéa; el todo es mordido por el paciente, gue mantiene -

de este modo el taponamiento durante un tiempo variahle
(quince minutos a media hora).

El trozo de gasa de la super
ficie se retira con las precauciones debidas; si la hemorra-

gia ha cesado, puede retirarse el paciente, con tapén medica

mentoso dentro del alvéolo. Todos los problemas que origi--

nan la hemorragia, pueden prevenirse por el empleo sistemati
co de la sutura postextraccidén.

Si la hemorragia se produce varias horas después de
realizada la extraccifn se procede como sigue:

Se practica un enjuagatorioc con una solucidn de -
agua oxigenada tibia, con el objeto de limpiar la cavidad bu
cal y el lugar de la operacidn, del codgulo que flota sobre—
la herida y poder ver con claridad y precisién por donde san
gra, y cual es el sitic de mayor afluencia sanguinea; se se-
ca cuidadosamente la regidn sospechada con una torunda de ga
sa. S5i el vaso sangrante es gingival y estd a nuestro alcan

ce, puede practicarse su hemostasis aplicando un punto de -~
galvanocauterio.

Cuando la hemorragia es profunda, se procede como —
se indicp antes; taponamiento de la cavidad con una tiro de-

gasa con medicamentos. Sobre este tapdn we realiza la com--—

presidn con otra gasa, todo lo cual mantiene el paciente ba-
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jo su mordida. E1 método ideal, para el tratemiento de es-.
tas hemorragias es el siguiente: inspeccin de la zona san—
grente pare localizar la regidn de la hemorragia; se realiza
una anestesia local, cuyo efecto vasoconstrictor "blanquea-—
r&" el campo y se practica una sutura, sobre los bordes de -
la herida tratando de tomar con ella, el vaso que sangra. -
‘E1 cese de la hemorraegia es inmediato, después de realizada-
1a sutura. En caso de persistencia de la hemorragia, a pe—
sar de los tratamientos locales instltuidos, habré que recu-
rrir a medicaciones generales, tales como la transfusidn san
gufnea, las inyecciones de sustancias gue eceleren la coagu-

lacibn, devolviendo el tejidoc algunos de los elementos que -
le faltan.

100) HEMATOMAS. -

Un accidente frecuente y al cual noc se le asigna la
importancia que tienme, es el ocasionado por el hematoma ope-
ratoric. Consiste en la difusidn de la sangre, siguiendo -
planos musculares, o a favor de la menor. resistencia que le-

oponen a su paso los tejidos vecinos del lugar donde se ha -
practicado una operacién bucel,

El hematoma se caracteriza por un aumento de volu——
men a nivel del sitio operado y un cambio de color de la -
piel vecina; este cambio de color sigue las variaciones de -
la trensformacidn sanguinea y de la descomposicidén de la he-
moglobina; as{ toma primeramente un color rojo vinoso, que -
se hace mis tarde violeta, amarillo violeta y amarille. El-
cambio de color de la piel dura verios dfas y termina gene—-

ralmente por resolucidn al octavo o @l noveno. Pero la co—-

leccidn sangufnea en si puede infectarse (es frecuente que -
asi lo haga),produciendo dolor local, rubor, fiebre intensa,
reaccidn ganglionar; todo esto dura aproximadamente une ze-.
mana. Su tratamiento consiste en colocar una bolsa de hielo
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‘para disminuir el dolor y la tensién, sulfemidoterapia y an-
“tibidticos; si el hematoma llega a abscedarse hay que abrir—
. quirdrgicamente el foco con bisturf, electrocauteric o sepa-
‘rendo los labios de la herida operatoria, por entre los cua-

les emergerd el pus; un trozo de gasea yodoformada mantendré-
libre la vf{a de drenaje.

11%0)  ALVEOLITIS. -

La alveolitis, o sea la infeccidén del alveolo denta
rio después de una extraccidn, es una complicacidn frecuen--
te, la mas molesta de la exodoncia. Para gue se lleve a ca-
bo deben intervenir diversos factores; la conjuncifn de algu
nos de ellos desatan esta afeccidn, que en muchas ocasiones-

adquiere caracteristicas alarmaentes, por la intensidad de
uno de sus sintomas: el dolor.

Cabanne considera que este proceso se presenta de -
maneras diveras: :

a) Formando parte de la serie de inflamaciones -

dseas mis extendidas, osteftis, periostitis &seas, flemones-
perimaxilares;

b) Inflamacién a predominio elveolar, con un alveo-
lo fungoso, sangrante y doloroso, alveolitis pléstica;

c) Alveolitis seca, alveolo abierto, sin codgulo, -
paredes dseas expuestas, dolorosas, tejido gingival poco in-
filtrado, muy doloroso también, sobre todo en los bordes.

En el primer tipo (a), la lesi6n alveolar forma par
te de una gran lesién infiamaturia, serina a veces, porgue Su
extensidn llega a desbordar los limites de la odontologfa. -
Sin embargo, es necesario hacer notar que existe dentro del-
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conjunto de estas lesiones, la posibilidad de los .dos casos-
siguientes de alveolitis (b y c).

‘ - En segundo (b), se trata en general de reacciones -
ante cuerpos extrafios, sobre todo .esquirlas &seas y a veces
esquirlas dentarias de dientes fracturados.

La clase ¢ es tfpica. Generalmente después de una-
extraccién laboriosa, sin lesidn previa alveplar y con més -
razén si la hubo, se nos presenta una lesién en que por fal-
ta inmediata o por desaparicién prematura del codgulo, el al
veolo abierto queda en comunicacidn con la cavidad bucal, -
con sus paredes Gseas desnudas y su$ bordes gingivales sepa-
rados. Las paredes dseas tienen un color grissceo, parecen-
de piedra pdmez, no se ven los puntoS rojos del tejido areo-
- lar; las areplas parecen deshabitadas. 8in embargo, no se -

forma secuestro y pasan 8, 15, 20 y méds dfas antes que el -
proceso cicatrizal se revele y durante ese tiempo el sintoma
dolor acompafia la lesidn con une tenacidad continua.

Este es el cuadro clfnico de esta complicacidn. Una
verdadera alvenlalgia, que se irradie por las ramas del trigh

mino, y para cesarla los tratamientos son a veces insuficien-
tes.

Acabamos de decir que para le produccidn de las al-
veolitis intervienen una cantidad de factores; el principal -

es el traumatismo operatorio, el cual debe actuar :junto con -
otros: : )

A) Anestesia local: los productos quimicos que se -
emplean en la anestesia local tienen un indudable poder tdéxi-
co sobre los tejidos perialveolares. Al ser extraido bajo -
anestesia local un diente portador de un proceso epical, de -
una lesidn del periodonto y de una alveolitis, las condicio--
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5‘n§;vinfecciosas se agrahdan y se instala una alveolitis postg

peratoria.

B) €1 estado general del paciente, debilitado por -

una enfermedad general o con trestornos metabdlicos varios.

C) Entre los factores traUméticos hay que mencionar
la excesiva presién sobre las trabéculas Gseas realizadas por
los elevadores, las violencias eJjercides sobre las tablas al-
veolares, la elevacién de la temperatura del hueso, debida al .
uso sin medida y sin control de las fresas; por eso es verdad

la frase de gque dice: "A mayor trauma quirdrgico, meyor cuida
do postoperatorio”.

Como procedemos ante una alveolitis.- La primera
preccupacién del profesional debe ser calmar el dolor. Los -
medicamentos generales contra el dolor son de pobre valor te-

rap8utico. E1 éxito estf en la medicacidn local y se concre-
ta en los siguientes pasos:

1) Examen radiogr&fico para investigar el estado -
del hueso y de los bordes &seos, la presencia de cuerpos ex—-
trafios, rafces o secueStros. Las rafces serdn eliminadas., -

En ausencia de cuerpos extrafios procedemos a tratar la alveo-
litis.

2) Lavado de la cavidad con un chorro de suero fi-_
sioldgico; esta maniobra debe realizarse con abundante canti-
dad de suero; es necesario lavar el alveolo con el contenido-
de un vaso de agua comin; este lavatdo, tiene por objeto reti-
rar las posibles esquirlas, restos de cofgulo, fungosidades -
y detritus, debe ser realizado con suma delicadeza, pues el -
alveolo estd extreordinariamente sensible y el chorro de agua
proyectado con fuerza, suele ser insoportable.
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3). Lavado con una solucién caliente de &cido fénico-

j.l " (también el contenido aproximado de un vaso de agua co-
_min)-

4) Se seca suavemente la cavidad con gasa esterili-
zada; se colocan rollos de algodén y eyector de saliva para--
aislar el campo operatorio.( Esta manicbra es imprescindible;

?
“1la saliva ademds de diluir los medicamentos, infecta el alveg
10).

5) Se introduce en la cavidad alveolar una mecha de

gasa con licor de Bonain, con pantocaina. se deja el medica—-
mento de 3 a 5 minutos.

6) Se seca la cavidad alvedlar con gasa y se coloca
una torunda de algodfn con Alveoline, o con cemento quirdrgi-
co (polvo y 1fquido o lfquido solo); esta gasa con medicamen-
to se renueva a las doce horas. En las cavidades bialveola-
res se pondré el medicamento en cada alveolo.

€1 cemento quirlrgico puede dejarse varios dfas. -
En curas sucesives se va especiando el tiempo entre cada cura
cidn, hasta gue el alvenlo empieza a grenular y sangrar



CONCLUSIONES

 Cada consultorio dentel deberé estar equipado co- -
stamente y e1 personal estard capacitado para menejar ur——

gencias, no solo para la seguridad y proteccién del paciente,
. '8ino para las del facultatiwo también,

Pueden presentarse complicaciones durante la aneste
sia en el consultorio. Las medidas preventivas, cuando son -
posibles, son muy importantes, asf como un dentista capacita-
do con conocimientos de técnicas anestésicas.

Casi siempre, la conservacidn de la via aérea y la-
- oxigenacidn adecuada constituyen las medides mis eficaces pa-

ra evitar y tratar complicaciones de la anestesia.en el con—
sultorio. )

La elevacidn de la presién -arterial como lo es la -
hipertensifdn es de interés ya gue cualquier presifén sist6lica
mayor de 160 mm de Hg. y cualquier presifn diastdlica mayor -
" de 100 mm de Hg. es digna de tomarse en cuenta por el riesgo-

que esto implica. Asf como cuslquier disminucidn de la pre-.
sién arterial (hipotensién).

Debe instruirse al paciente para que se sujete a —-
revisidn mé&dica y odontolégica por lo menos cada 6 meses para
detectar radiogréfica y clfnicamente cualquier anomalia.
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