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CAPITULO I) - PROLOGO

PROPEDEUTICA Y SEMIOLOGIA DE LAS -
URGENCIAS OROFARINGEAS

Sin duda que un ~Cirujano Dentista- deber8 tener una gran ha

bilidad manual en el disefio de cavidades, p6nticos, aspectos
de laboratorio, etc.

Pero sin duda el m&s diestro en los aspectos protésicos; es-
tar8 en desventaja ante otras problemiticas si no las domina
también y verse en situaciones penosas, peligrosas y hasta -
criminales ante la obligacifn profesional, &tica y ain moral

ante la sociedad, gue ante ella estamos obligados a respon--

der con un alto {ndice de profesionalismo.

Estas problemiticas son las "Urgencias y Emergencias” que

suelen presentarse muchas de ellas en forma {nesperada y sG-
bita.

Podemos dividirlos en dos grandes grupos; el primero, las ur
gencias propias de la economia bucal, piezas dentarias, hue-~

sos maxilares, tejidos blandos, lenqua, glindulas, etc. y los

sistémicos como infartos, shock, tromb8sis, discr8sias san--

guineas. La presente t8sis sostiene que todo Cirujano Dentis

ta debe dominar estos aspectos en bien del paciente que en -



nosotros conffa, no importando la especialidad que &ste. ten~
ga. Trataré de resumir dichos problemas mencionando su etio~
logfa o causa, sus aspectos clinicos, sintomas o sindromes y
lo que en la actualidad se considera mis ventajosa. La pre~
sente t6sis en "Propedéutica y Semiologla de las Urgencias -

Orofaringeas® es para m{, el primer paso que me proponqgo dar

primero para recibirme y obtener mi tftulo profesional.

En nuestra prictica diaria encontramos diferentes tipos de -
urgencias que requieren de atencidn inmediata, y es, enton--
ces el momento en que aplicamos nuestros conocimientos adqui
ridos tanto en la prctica como en el estudio en nuestra for
macibn, y veremos pacientes con diversos cuadros patolbqicos
como son: Organos dentarios con formacifn de abscesos, bol--
sas parodontales, quistes, dientes fracturados, restos radi-
culares, mordeduras, ya sea de lengua o de vestibulo de bo-~

ca, puntos de contacto prematuros, alveolftis y tumores.

Analizar el problema que se presenta con métodos tan senci——
llos y comunes como es; la historia clinica, la palpacién, -
la percusidn, la observacifn, el uso de instrumentacifn ade-

cuada y el estudio radiogr&fico para la elaboracién del -
"Diagn&stico,

Pronéstico, y el Plan de Tratamiento".

Y ofrecer una - Buena Solucién- en los pacientes que requie



ran de las urgencias orofaringsas. Se debe de tener muy en -
cusnta la sintomatologfa ya que no podemDs Pasar un momento-
desagradable si se presenta “un estado” ya sea de shock, in-
farto, trambosis y discrasia sanguinea. [Esta es una urgen--
cia muy importante ya que es de vida o muerte y de fraccibn-
de tiempo. Por lo tanto debemos estar preparados y empapa--
dos de los conocimientos necesarios pafa resolverlo de la -

forma mfs conveniente y satisfactoria.

Ya sea que la pr8ctica profesional se ejerza a nivel de clf-

nica o consultorio particular, ya que no sabemos cu&ndo se -

puede presentar un problema de este tipo.

Es por esto que escogi esta tésis sobre “Propedbutica : ie--
miologfa de las "Urgencias Dentales”, ya que es de una t<as-
cendencia para el Cirujano Dentista de prictica general que-
al dejar las aulas y estar s6lo sin la ayuda de los maestros

adquiera una gran responsabilidad como profesional.

Como prueba de agradecimiento deber& de resaltar en este ca-

so el nombre de la U.N.A.M., tratando de superarse hasta don

de el umbral de su capacidad lo permita.

’



CAPITULO II) LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Esta forma de luxacidn (dislocacibn) se debe a una malposi -

cién de la cabeza del c6ndilo por delante de la "-Eminencia-
Articular-".

El paciente no podr§ cerrar su boca y el tipo de mordida que

obtenemos al llevar los dientes en oclusidn serd correspon--

diente a la clase III. Y ocurre, cuando mantenemos al pa~ -

ciente con la "boca abierta" demasiado tiempo, este acciden-
te se puede presentar durante el tratamiento dental, y en --
otras ocasiones es causado por un traumatismo o bostezo. Al
descartarse la fractura de la cabeza del c8ndilo su trata- -
miento ser§ la restituci6n de la mandfbula en su posicién co
rrespondiente; se pedird al paciente que s¢ tranquilice y --
que nada ha sucedido de gravedad y que se relaje. A veces =

es bueno el masaje preauricular ya que logra que la mandibu-

la vuelva a su cavidad glenoidea que es su posicibn original
y normal,

En caso contrario; es obligado tomar con los dedos pulgares-
la mandibula coloc&ndolos sobre los dientes posterjores en-—-
vueltos en una gasa para protegerlos, ya que los dientes pue
den cerrar en una forma brusca cuando el cféndilo recupera su

posicibn y el resto de los dedos; indice, cordial, anular y-
Ay



mefiigque, se colocan fuera de la boca y debajo del borde de -
la mandfbula, la cual debe dirigirse suavemente “hacia aba--
jo, atr&s y hacia arriba®, para propiciar li entrada de los~
céndilos en las fosas correspondientes. Una vez concluida -
la reduccibn se recomienda la prescripcifbn de un relajante -
muscular como Eguanil o Robaxin, durante varios dias para --
evitar espasmos musculares y advirtiendo al paciente que no-

abra demasiado su boca.



mefiique, se colocan fuera de la boca y debajo del boxrde de -
la mandibula, la cual debe dirigirse suavemente "hacia aba--
jo, atrfs y hacia arriba®, para propiciar l‘a entrada de los-
c8ndilos en las fosas correspondientes. Una vez concluida -~
la reduccibén se recomienda la prescripcifbn de un relajante -
muscular como Equanil o Robaxin, durante varios dias para ~-

evitar espasmos musculares y advirtiendo al paciente que no-

abra demasiado su boca.
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CAPITULO 1II) SHOCK. GENERALIDADES

Shock -~ Es un término que se emplea en clf{nica para la des-

cripcibn de un sindrome que Se caracteriza por postracifn du
radera e hipotensibn y se acompaiia de palidez, frialdad, hu-
medad de la piel, colapso de venas superficiales, alteracio-

nes mentales y falta de excrecifn urinaria por los cuales se

acompaifia generalmente.

BREVE RESUMEN HISTORICO

En el afio de 1872 Gross lo describe como un sfndrome "Brusco

de desquiciamiento de funciones vitales®, Fijando el tras--

torno con problemas funcionales relacionados con el orgdnico,

el principal se localiza en la integracién funcional y no en

cambios morfoldgicos especiales; En la Primera Guerra Mun--

dial se le dio una gran importancia a los pacientes en esta-

do de -Shock- por las heridas o traumatismos, aumentaron los

estudios en la: Permeabilidad Capilar, Tono Vascular, Reser

va alcalina y volumen Sanguineo.

En el perfodo de las dos Guerras Mundiales, disminuye el in-
terfs por esto, y sin embargo, aumenta el estudio de ia (His

tamina) como agente t8xico especialmente relacionado con el-
"Shock Anafillctico",



Se sabe en ese entonces que la insuficiencia suprarrenal era
un factor que predisponfa al paciente a ser m&s susceptible-
al Shock. Después de un perlodo de calma de la guerra, au--
menta el inter8s por el estudio del flujo sangulneo y la in-
tegridad funcional de 6rganos y sistemas y as{ se efectfian -

investigaciones y estudios experimentales sobre el riego san

guineo, cerebral, pulmonar, hepdtico y renal y la circula- -

cidn coronaria.

La microcirculacién se estudid con respecto a factores neumé

humorales; La insuficiencia renal, y la infeccifbn como com-

plicacibn del Shock fue el tema de la guerra de Corea. En --

1955 se reconocif la importancia del "Shock Bacteriano” como

entidad independiente; Con¢el advenimiento de perfeccién de

técnicas y estudios de investigacifn m&s avanzados, el cate-
terismo cardiaco, ex8menes de la funcién pulmonar y estudios

de depuracién renal es posible hacer mediciones fisiolbgicas

exactas en los pacientes.

Actualmente se miden la presién intraarterial el gasto car--
diaco, el PH sanguineo, la tensién de 0,. y la saturacibn de
€O, se emplean incluso computadoras para facilitar el estu-
dio de los pacientes como parte de los medios clinicos para-

ampliar la eficacia y el alcance de este esfuerzo.



CONCLUSION DEL RESUMEN NISTORICO

shock.- Sindrome caracterizado por po-tracion duradera e hi~
potensidn, acompafado de palidez, frialdad y humedad de la -

piel, colapso de venas superficiales, alteraciones mentales-

y anuria.

"Brusco Desquiciamiento de Mecanismos Vitales®
1872 Su concepto: La alteracifén fundamental es la -~
Gross

integracif6n funcional, y no en cambios anatémi

coS.

la. Guerra | Estudios sobre tono vascular, permeabilidad ca

Mundial pilar, reserva alcalina y volumen sanguineo.

tre las

Periodo en |La importancia de la -Histamina-.
2 Guerras

La importancia de la Insuficiencia Suprarrenal.

Volumen de deplecibn
Infecciones

2a. Guerra
Mundial Insuficiencia Renal

Cateterismo cardiaco ~ Factores Hemodin&micos



Estudios de Riego Sanguf{neo; Cerebral, Hep&ti-
Despuds -
de la Se- |CS°! Renal, Circulacién Coronaria, Micro y Ma--

gunda Gue |crocirculacién.
rra Mun -

Factores Neurohumorales.
dial

,Guerra de Insuficiencia Renal

Corea Infecciones; Shock Bacteriano
Estudios de Depresifn Renal

Decenio Presifn Intraarterial; Gasto Cardfaco

Ultimo

PH Sanguineo

Tensi6n en la Sangre de 0, - CO2

DIVERSAS CLASIFICACIONES DE SHOCK

A continuacibén se mencionan algunos “Tipos de Shock", breve-
mente para dar la pauta al Shock por Hipersensibilidad, que-~

es el mis importante para el -Cirujano Dentista de Pri&ctica-

General-. Con el advenimiento de estudios m&s profundos y -

avanzados, es bien conocido que la Etiopatogenia del Shock, -~

se debe a factores como son: [El D&ficit en el aporte capi-
lar de 02 en relacién con factores circulatorios y no sblo ~

como una insuficiente irrigacién tisular!
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1).~ SINDROMES HIPODIMAMICOS:
"De Bajo Gasto Cardfaco”, en donde la disminucifn del

aporte de 02 y del flujo se oncuentian proporcionales.

II1).- ESTADOS HIPERDINAMICOSE:
Es indispensable analizar otros mecanismos que inter-

fieran con el transporte de 02 que se lleva a cabo -

entre la: ARTERIOLA ——+ EL CAPILAR————s CELULA.

En ambos se observaron las consecuencias de hipoxia -
celular. Esta clasificacién adoptada en la (Universi-
dad del Sur de California) da una gufa pr&ctica para-
la etiologla de los diversos estados de -Shock- de --

los cuales mencionaré VII de ellos,

I.- SHOCK BACTERIANO

El Shock Bacteriano es muy frecuente y es sOlo superado por-
el Shock Hipovolémico. La etiologfa mds comGn es la infec~ -
cibn de la corriente sanguinea por bacterias entéricas GRAM-
NEGATIVAS: y se presenta con mayor frecuencia en hombres de-
edad avanzada con infecciones genitourinarios o bien cuomo ~-

complicacibn de Colesistitis o en los abortos asépticon,
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En la actualidad se le atribuye a la accién nociva en los va
sos sanguineos por endotoxinas liberadas de la pared celular

de las bactérias gramnegativas, con descenso de la “PRESION-

ARTERIAL" y reduccién del -Flujo Sanguineo-.

II.- SHOCK CARDIOGENICO

La insuficiencia cardfaca como bomba es otra causa importan-
te del Shock, un ejemplo muy claro es el: Infarto del Miocar
dio. El déficit miocdrdico causa una serjie caracteristica de
reacciones hemodindmicas, especialmente hay notable -REDUC -
CION DEL GASTO CARDIACO- lo que en parte explica esta forma-
de Shock. La profunda disminucién del gasto cardfaco y las -
manifestaciones clinicas del choque acompafian a las diversas
alteraciones del corazén como son: Irreqularidades del ritmo

cardfaco, y bradicardia o bien taguicardia extrema.

III.- SHOCK HIPOVOLEMICO

Las causas mis frecuentes en este tipo de Shock; Es la pér-

dida de Sangre, plasma y agua: y se conocen las pérdidas ex-
ternas de sangre y plasma después de que han sucedido trauma

tismos f{sicos, quemaduras o intervenciones quirrgican, - -
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otros mecanismos muy importantes, como son: Las diarreas y -

vénitos causados por intoxicaciones alimenticias u obstrug--

cién pilérica.

También hay pérdida de liquidos por volGmenes de estos confi
nados en cavidades corporales como en el hemotbrax, hemoperi
téneo, fracturas, etc. El defecto primario en esta forma de

Shock es el inadecuado volumen circulatorio, reduccifn del -

retorno venoso con la consiguiente disminucifn del gasto car

dfaco.

IV.~ SHOCK NEUROGENO

La alteracifn de la funcibn nerviosa por corte fisiol6gico -
transversal de la médula espinal se puede acompanar de un -~
profundo descenso de la -"PRESION ARTERIAL"- y pueden presen

tarse caracteres clinicos de Shock, como consecuencia de la-

depresifn vasomotora. El Shock neurogénico es un colapso va

somotor, sin embargo, la insuficiencia circulatoria no pro--
viene de la p&rdida del tono arterial o arteriolar, sino de-
la desproporcibén entre el {Volfimen Circulatorio yla Capaci--

dad Vascular).

El volumen intravascular es normal pero el tamafo del lecho-
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vascular, sobre todo el venoso aumenta notablemente, por lo-

tanto, el volumen normal contenido en el lecho vascular es -

insuficiente para mantener el retorno venoso.

Causas psicolBgicas suelen desencadenar sincopes o desmayos-

aunque en ocasiones sigue a un traumatismo fIsico o a la ex-

posicién de elevadas temperaturas ambientales.

V.~ SHOCK POR TRASTORNOS EN EL FLUJO SANGUINEO

La obstruccién en la corriente principal del flujo sangulneo
impide una circulacién eficaz. Los sindromes clinicos en los
que la obstruccibn vascular es causa de Shock son: La embo--
lia pulmonar, el taponamiento cardfaco, chstrucci6én de algu-

na cavidad cardfaca por trombo o tumor, aneurismas o compre-

si6én de la vena cava.

La terapéutica se dirigird a corregir la obstrucciln; Es tam
bi&n causa de sincope la maniobra de "Valsalva" especialmen-
te durante la miccidn o defecacidn, con lo que se impide, -~

transitoriamente el flujo tordcico, al elevar la presidén in-
tratordcica.
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VI.- SHBOCK POR IRSUFICIENCIA ENDOCRINA

Las alteraciones intensas de la actividad endScrina se pue--
den manifeéestar por la aparicidn clfnica de Shock, en ellas -
se incluyen anomalias endfcrinas primarias o secundarias, --

particularmente de hipéfisis corteza suprarrenal y tiroides.

El comfin denominador de esta forma de Shock es la insuficien
cia del Metabolismo celular, aunque el defecto metabblico es

pecffico de diversos endocrinopatias puede ser de otro orden

V1I.~ SHOCK POR HIPERSENS1BILIDAD

Luego de haber mencionado algunos tipos de Shock, he dejado-
al Gltimo el Shock por hipersensibilidad, ya que es el que -

considero de mayor importancia para el ~Cirujano Dentista-.

El correspondiente a este prototipo es el "Shock Anafildcti-
co" y es provocado por la administracifbn de una SUBSTANCIA -
ANTIGENA en un sujeto SENSIBILIZADO en @} cual desencadena -~
und respuesta sistémica conocida como:

-"REACCION ANTIGENO-
ANTICUERPO"~-.

Etiologfa: Cuando se inyecta un Antigeno.
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La Sintomatologla es:

1) SUBAGUDA.- Cuando se presenta inmediatamente la reaccifin.
2) AGUDA.- Se presenta de 1/2 hrs. a 6 hrs.
3) TARDIA.- Se presenta de 12 hrs. a 24 hrs.

Después de la inyeccifn del antigeno se presentan manifesta-
ciones ya sea locales o generales como: urticaria, fiebre, -
edema, sensacibn de prurito local, generalmente hinchazén al
rededor de los ojos, p&rpados y cara, ahogo, sofocacibn, ac-
ceso de tos, estado asmitico de disnea, hipotensibn aguda, -
pérdida progresiva de la conciencia ante excitacibn, nervio-~

so, midriasis, incontinencia vesical y rectal.

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERSENSIBILIDAD
INMEDIATA

Veremos que hay algunos agentes especificos que producen hi-

persensibilidad Iinmediata y con frecuencia relativa.

Considerando que cualguier antigeno que produzca anticuerpos
circulantes es causante potencial de una reaccibn de hiper--

sensibilidad inmediata, se clasifican en 3 categorfas que =--
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son:

a).- Protefnas Extrafias y Polisac&ridos - Tenemos a las va-

cunas que contienen proteinas animales, extractos de 8rganos

venenos de insectos y enzimas proteolfticas, bacterianas o -
pancre8ticas.

b) .- Medicamentos ~ Actualmente son la causa m&s comfin de-

reacciones graves de hipersensibilidad por ejemplo: La Peni

cilina, Sulfonamidas, Estreptomicina, Anestésicos Locales -~
(del tipo procaina), yoduros, medio de contraste radiolfgi--

cos (semillas de Radfén), y el Acido Acetilsalicilico,

Otros factores predisponentes para constatar si un individuo

presente hipersensibilidad se incluye; la herencia, via de -

administracién y capacidad de los medicamentos de causar sen
sibilidad.

Las personas con “"ATOPIA" (tipo especial de anafilaxis en -~

que se desarrolla la senbilidad a menudo en forma familiar);

Es mds frecuente la hipersensibilidad de los medicamentos en
estos sujetos.

La aplicacién t6xica en particular en rzonas inflamadas, sen-

sibili{za mds f8cil que las inyecciones parenterales o la ad-
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ministraciébn por via bucal, aungue es mis diffcil gque haya -
sensibilidad por esta via, es un riesgo preciso los medica--
mentos que se encuentran con composicibn de grupos: Carboxi-

lo, Amino, o Hidroxi, se combinarén con m&s facilidad con

las proteinas corporales y en esta forma se transforman en -

“antigenos".

Alergénos AtSpicos.-

Los agentes que producen atopia con mis frecuencia son: po -
len, polvo, plumas, pelo, bacterias, hongos, alimentos (hue-

vo, leche, chocolate, etc.).

Las causas mis comunes del -Shock Anafil8ctico- que producen
la muerte en el ser humano son: Penicilina, Suercs Heterflg
gos, Anest@sicos Locales, Extractos de Organos, Vacunas, Yo-

duros, Acido Acetilsalicilico y Veneno de Insectos,

DESARROLLO DEL SHOCK EN LA HIPERSENSI-
BILIDAD INMEDIATA

Mecanismos generales gue inician las reacciones: El anti~ -

cuerpo se produce como resultado de la exposicibn inicial a-
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un antfgeno, sensibilizdndose asi el inidividuo. El anti- -
cuerpo persiste como parte del contenido protefnico de la ~-
sangre o queda fijo en los tejidos para que la exposic{fn si
quiente al antfgeno produzca una reaccifn de hipersensib{li-

dad, la duraci6én de la sensibilidad es variable y puede per-

sistir durante anos.

Pues bien, el anticuerpo que causa la hipersensibilidad {nme
diata puede circular libremente en el suero, al unirse a las

células del cuerpo antes de combinarse con el antigeno, duran

te una reaccién de alergia agquda.

Definitivamente no se conoce la reaccifn Antf{geno-Anticuerpc
y el resultado que explique la hipersensibilidad aquda, se
piensa que la causa de la reaccibn es el precipitado Antige-

no-Anticuerpo en si. Tanto la anafilaxis grave como el -

Shock se piensa que son factores humorales, en la actualidad
se acepta que las manifestaciones clinicas de anafilaxis de-
penden de la liberacidn de compuestbs intermediarios que ~ -
reaccionan en distintos sitios del cuerpo, por lo menos son-
cuatro los compuestos farmacol8gicamente activos como es: La

Histamina, la Serotonina y la Bradicinina.

La Histamina se deriva de la "histidina", que se encuentra -

principalmente en los grinulos de las células cebadas fque -~
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también contiene heparina, estas células se localizan en el-
tejido conectivo cerca de los vasos sanguineos, pleura , higa-
do, lengua. Al romperse estas células durante la anafilaxis-
liberan, histamina y heparina, los efectos farmacolSgicos de
la histamina causan contraccifn de la musculatura lisa, vaso

dilatacién generalizada y aumento en la permeabilidad capi--

lar.

La "Serotonina" se forma a partir del triptofano, esta produ
ce constriccibn sGbita del mGsculo liso, aumenta la permeabi
lidad capilar, provoca vasoconstriccibn similar a la "Nora--
drenalina® y vasodilatacibén igual a la "Wistamina". La Bradji
cinina se forma a partir del plasma por accibn de estearasas,
estimula la cont&accién del mGsculo liso, causa vasodilata--
ci6én intensa y aumenta la permeabilidad capilar en forma no-

table, adem&s en la Anafilaxis se liberan enzimas proteoliti

cas,

REACTIVIDAD DE LOS SITIOS DEL ORGANISMO INCLUI-
DOS EN EL SHOCK POR HIPERSENSIBILIDAD

El misculo liso y los vasos sanguineos son los lugares que -
m&s actividad presentan en la anafilaxis predominantemente -

en las arteriolas, capilares y vénulas causando dilatacibn y
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aumentando la permeabilidad capilar en gran forma, la muscu-

latura lisa se contrae, incluso la de los bronquios, intesti-
no y fGtero.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las caracteristicas clinicas con respecto al Shock anafilfc-
tico son variables en cuanto a los sintomas y respecto al in

tervalo entre la exposicién al antifgenoc y el comienzo de las

manifestaciones y la evolucidn clinica.

El principio de la reaccién es hormigueo o prurito de lengua,
manos, cara, sensacidn de boca seca, opresibdn o estiramiento
de térax, dolor precordial y disnea de grado variable, el ru
bor facial suele ir sequido de la palidez, el dolor epigds--

trico, las nfuseas y vémito y trastornos visuales son menos-
frecuentes.

Puede haber convulsiones seguidas de incontinencia urinaria-
y fecal. La tos, las respiraciones jadeantes, el edema de --
los pdrpados o faringe y la urticaria ocurren sdlos o combi-

nados con otros sintomas, fiebre, artralgias y bulas hemorrd

gicos son poco frecuente.




21
TRATAMMIENTO

Contamos con tres grupos de medicamentos que se consideran -
b&sicos en el tratamiento f&rmaco del "Shock Anafildctico*:
I) Vasoconstrictores y Relajadores de la musculatura lisa.
I1) Antihistaminicos.

111) Antiinflamatorios.

La adrenalina es el f&rmaco de eleccifin m&s eficaz y répido-

para producir vasoconstriccifn y relajacifn de la musculatu-
ra lisa.

Otros -Simpaticomimé&ticos- eficaces son:

La Noradrenalina, Metaraminol (Aramine) y Efedrina. La Amino

filina es Gtil para aliviar el broncoespasmo.

Otro grupo de Antihistaminicos iqual de eficaces, como es el
Clorhidrato de Difenhidramina (Benadryl); Maleato de Clorafe

niramina, etc. Los Corticosteroides se usan comoc antiinflama
torios.

También observamos que las "vias altas" estén libres, en ca-

so de edema laringeo grave hacer -Intubacién Endotraqueoal- o-
"Tracueostomia®,
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Mministracién de 02 sl es indispensable, ayudando Ranualmen
te (Boca a Boca), o por aparatos (Bomba de Ambu), y muy im--
portante, mantener al paciente en posiciGnA-DBCUBITO DORSAL~

o tren de Lenborne, durante las maniocbras.

SHOCK ANAFILACTICO.~ MEDIDAS DE EMERGENCIA
PARA SU TRATAMIENTO EN EL CONSULTORIO DEN _
TAL

I. Colocar al paciente enposicibn dec@bito dorsal: Sobre --
una superficie rigida, aflojar sostén, agujetas, corbata, fa

jas, cinturfn, reloj, etc.

I1I. Investigaci6n de Sintomas: Sensacién de boca seca, do--
lor precordial, prurito, hormigueo en lengua, ojos y cuerpo,
opresifn de tbrax, relajacién de esfinteres, orina, o mate--

ria fecal, sudor

I11. Observar y tomar signos vitales: Disnea, rubor facial,-
palidez, frialdad, cianosis, respiracibn, frecuencia y ritmo,
presidn arterial, taquicardia o bradicardia, temperatura - -

{(preferente por via rectal), miosis o midriasis, conjuntivas

y secrecifén salival.

IV. Valoracibdn de la intensidad del Shock y su reaccibdn aler
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génica.

V. Administrar frasco amp: Adrenalina 1:loo00, 0.5 ml. intra-

muscular o por via subcutinea.

Venoclisis: Suero fisiolégico, Glucosado o Harman 500 ml.

VI. Administrar antihistami{nicos: Benadryl, Clorotrimetén, -

Avapena, por via intravenosa.

VI1. Valorar el estado real de emergencia globalmente, toman
do en cuenta presién arterial, pulso, respiracién en forma -
minuciosa, ritmo, frecuencia, etc. la temperatura checarla -

con la toma anterior y la sintomatologla si se ha agravado,-

sostenido o disminufdo.

VIII. En hipotensién arterial: Administrar Efedrina de 50 mg.
por via I.M. o A.S. Cor.

IX. Administrar por via venosa Aminofilina 200 mgs.

X. Administracién intravenosa: Segfin intensidad de la reac-

cién Hidrocortizona, Solucortef, Flebocortif, Solumedrol.

X1. Valorar nuevamente al paciente: Prusifn arterial, pulso,

respiracibn y signos anteriores, comparindolos si han mejora
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do, sostenido o agravado.

XI1. Hipotensifn arterial severa: Menos de 60 mm. de Hg o

-

sin presibn arterial.
Administrar: Neo-Sinefrina al 1%, 5 ml. disueltos en suerc y

goteo lento.

vigilar presifn arterial cada dos minutos, disminuir mds el-

goteo cuando se alcancen cifras normales.

XIII. Administrar 02: 4 a 7 litros por min, constante y entu

bar tr&guea de ser posible respiracifén de boca a boca u -

otros medios, (Si se cierra la epiglotis practicar tragueos-

tomfa).

XIV. Paro Respiratorio: Entubado o con traqueostomia, dar ma

saje tor8cico a 16 excursiones respiratorias por min. o se--

gtn la edad.

XV. Paro Cardiaco: "Importante” instituir masaje cardfaco ex
terno inmediato a 70 compresiones x min. (no fracturar costi
llas{ hacer la presi6n a la mitad del esternbn y con el ta--
16n de la mano exclusivamente y la respiracibn artificial se
aumentar8 a 20 o 26 por min. de ser de boca a boca turnarse-
cada minuto el operador por otro, si para un minuto del ini-

cio del paro cardfaco y no responde, se har8n 16 comoreanfo-~=
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nes por min.

XV1. Administrar intracardiacamente: Adrenalina 0.5 ml.,, - -
Atropina 1 ml. y bicarbonato de sodio, Bicasodio o Bicarsol,

Abbotal 7.5% 1 amp.

NOTA: La puncién intracardiaca se realiza con agujas de ra -
quia nGmeros 20 al 24 puncionar en el 4o0. o 50. espacio fn--
tercostal izquierdo siguiendo la linea esternal en su borde-
introducir r&pidamente, aspirar sangre e introducir conteni-

do r&pidamente sacando la aguja de inmediato al terminar.

XVII. La respiracibn artificial y el masaje cardfaco no se -
suspenderd hasta que exista latido cardfaco, nuevamente espe
rar 5 min. para ver si hay respuesta cardiaca, en caso nega-
tivo por la misma via intracardiaca los medicamentos anterio

res no interrumpir la respiracibn ni el masaje cardfaco.

XVIII. Si después de 10 minutos de la Gltima puncibén cardfa-
ca y no habiéndose interrumpido el masaje cardfaco y respira
cién no hay respuesta del miocardio (no hay respiracién ni -
presibn arterial) pulso carotideo, pupilas dilatadas, relaja

cibn de esfinteres, orina y defecacibn, no hay ruidos cardia

cos,

Se considera gue el paciente ...... ha fallecido.
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CAPITULO IV) PARO RESPIRATORIO

El sincope simple (desmayo), reacciones téxicas a soluciones
anestésicas, alergias, ataque asmitico, crisis epilépticas,-
choque insulfnico,angina de pecho, oclusién de arterias co-

ronarias, cualquiera de los estados mencionados pueden dege-

nerar, hasta llegar a "Paro Respiratorio”.

Si las pupilas de un paciente inconsciente est&n dilatadas y
fijas, o contrafdas y fijas, si no hay pulso y no puede des-

cubrirse respiracién, la situacién es grave y debe instituirc

se jInmediatamente! LA REANIMACION CARDIO-PULMONAR.

Debe darse la alarma, colocar al paciente r8pidamente en po-
sicibn supina sobre el piso, con la cabeza extendida para --

llevar la mandibula hacia adelante y liberar las vias aéreas

El Cirujano Dentista aprieta la nariz del paciente, coloca -

su boca sobre la de &l y sopla dentro de ella para expandir-
los pulmones.

Debe observarse que el térax se eleva cuando se exhala den -
tro de la boca del paciente; este procedimiento se repite rd
pidamente cuatro veces. El Cirujano Dentinta debe colocar en

tonces el talén de una mano en la mitad (nferior del ester--
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nén, poner el taldn de la otra mano sobre el dorso de la pri
mera, comprimir el esternbn 3.7 a 5 cm., sosteniendo moment§

"neamente la compresién e 1nterrumpiéndola'después.

Este procedimiento se repite por lo menos una vez por segun-
do durante 15 compresiones, después de lo cual el Cirujano -
Dentista se detiene para repetir ripidamente dos respiracio-

nes boca a boca y reanudar entonces la compresidn del térax,

Este sistema se continfia hasta gue los otros miembros del -~
equipo llegan a prestar atencidn, una persona sigue con la -
compresién del tSrax a una o m&s compresiones por segundo y-
otra persona realiza la respiracifén de boca a boca hasta que
llegue el aparato de bolsa y mascarilla. Debe tenerse cuida-
do al colocar la mascarilla para tener la sequridad de que -
la porcibn nasal de la misma se coloca primero sobre el puen
te de la nariz y se lleva despufs hacia abajo hasta la barbi
lla, donde se sostiene firmemente en posicifn. Se observa el
‘térax, para tener la certeza de que se eleva y se deprime --
con cada compresibn y relajacibén de la bolsa mientras se ad-
ministran masaje cardiaco externo y asistencia respiratoria,
otro miembro del equipo debe establecer una v{a intravenosa-
para la administraciSn de 5t de glucosa en agua y otro dcbe-

tomar la presibn arterial.
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Entre lecturas de presidn axteriél. esta persona debe buscar
el pulso femoral o carot{deo para comprobar que el masaje -~
cardfaco es eficaz. Mientras este tratamiento avanza, el - -
miembro del equipo que debe telefonear habr§ llamado a la --
-ambulancia~ y a alguno de los médicos que estin a cargo de-
Las urgencias, la misma persona debe llamar también a la “Sa-
la de Urgencias" de un hospital para que se preparen a reci-
bir al paciente. La razén del paro cardlaco repentino puede-
no ser evidente, pero por el momento esto no es importante -
ya que deben mantenerse la circulacibn y la ventilacién has-

ta que el paciente llegue al hospital, donde estdn al alcan-

ce poaibilidades de diagn8stico.

Durante este perfodo, la respiracifn y la circulacién pueden
no ser tan eficaces como se desea. Esta Gltima puede mejorar
se por inyeccibn intravenosa de 0.5 a 1.0 mg. de Adrenalina.
Si hay colapso circulatorio y no puede encontrarse una vena,
puede administrarse 1.0 mg. de Adrenalina en inyeccibn intra

traqueal; cuando hay paro cardfaco el PH sanguineo se baja -

por acumulacién del biSxido de Carbono.

Este estado debe corregirse por inyeccifn intravenosa de hi-

carbonato de sodio, la dosis inicial es de 50 ml. del prepa-

rado comercial (3.75 g. o 44.6 meq, millequivalentes), y es-

to puede repetirse a intervalos de cinco min. pueden adminis
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trarse hasta 300 ml. si el paciente no mejora.

El tiempo es muy importante cuando los pacientes sufren co--
lapso cardiovascular, si las medidas de reanimacién cardi{o--
pulmonar, se han empezado dentro del minuto que sigue al pa--
ro, hay 90% de posibilidades de &xito. Si el lapso se extien

de dos minutos, puede lograrse el &xito en 75\ de los casos.

Si la reanimacién no se empieza dentro de los cuatro minutos
que siguen al paro, las probabilidades de &xito son de 25% ~
mis o menos. Generalmente el colapso cardiovascular es un es
tado progresivo que se extiende cierto perlodo, y el proceso
de deterioro puede a menudo ser reversible. En circunstan~ -
cias tales como electrocucién o infarto del miocardio, ser&-

repentino y a menudo no ofrecerd oportunidades para intercep
tarlo.

VOLUMEN AIRE

UNA PARTE DE 02
CUATRO PARTES DE NITROGENO'

PEQUERAS PARTES DE ANHIDRIDO CARBONICO
AMONIACO

ARGO
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Gasto de Consumo de Tej. Cerebral por min.

En 100 grs. hagrd: 55 ml. de Sangre buena

55 mgs. de Glucosa

8 cc. de 02
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A S M A

Una definicifn clfsica del asma es la de 'brocelo bronooewpis

tico"revetsible.
De etioclogfa: Alérgica.

los bronquios son normales antes de que el paciente sensibi-

lizado se ponga en contacto con el alergénico ofensivo.

El alergé&no puede ser inhalado, ingerido o inyectado, dando-
lugar r&pidamente a una respuesta bronquial Que consiste en-
-contraccibn espasmb&dica de los msculos lisos de los bron--
quios~- también se debe al contacto con ciertos alimentos, -

pSlenes, polvos, productos animales, toxinas microbianas, o=-

causas desconocidas.

Expresiones Clinicas.-

Antes y despuBs de las crisis agudas, la exploracibn torixi-
ca debe ser normal; durante la crisis el paciente presenta -
una profunda dificultad respiratoria, empleando los mGsculos
accesorios con inspiraciones dificiles y cortas, sequidos de

espiraciones prolongadas.
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El paéience intenta espirar en una posicifn de inflacibn com
pleta, la auscultacibn revela sibilancias espiratorios pro--

longadas con “"calidades musicales y murmullo vesicular muy -

apagado por todo el tdrax".

El paciente suele tener historia de ataques anteriores y ser

mds susceptible a un acceso asmitico si estd fisica o mental

mente cansado o emocionalmente exhausto., Como regla el pa- -
ciente informa al Cirujano Dentista, acerca del comienzo del
ataque, pero si no lo hace, el episodio puede descubrirse --
porque el enfermo espira en forma forzada y tono alto, mueve

los hombros y se sienta en el sillén en una posicién que pro

duce el efecto de térax en truel.

Los sintomas del asma corresponden a una ventilacién pulmo--
nar insuficiente, la mayor dificultad se presenta durante la
fase de espiracién, en ocasiones puyede sobrevenir la muerte-
durante un ataque agudo de asma, el asma de larga duracibén -~
puede dar lugar a trastornos cardfacos secundarios. La obs--
truccidn de los bronquios por las secreciones produce una ~-

regpiracidn sibilante que se percibe perfectamente con el -~

"estetoscopio”, algunos clinicos, pilensan que las infeccio--

nes dentarias periodénticas y periapicales pueden aqravar el

asma a consecuencia de la hipersensibilidad a los micrabios.
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No es probable que estas fuentes de infeccidn dentaria pue--

dan constituir la causa exclusiva de un cuadro asmidtico.

Tratamiento: Estos ataques se controlan mejor por administra
ci6n del propio medicamento del paciente o por administra- -
cidn intramuscular o intravenosa de 0.2 a 0.3 mg. de Adrena-
lina, si es necesario esta dfsis puede administrarse repeti-

damente una o dos veces a intervalos de 1 a 2 minutos para -

controlar el acceso. Ademds el paciente debe recibir 0, con-

2
mascarilla.
ESPASMO DE LA GLOTIS

Intubacién Endotraqueal:

Tres métodos para lograr la permeabilidad de las vias alreas .-

La intubacién endotraqueal es la forma preferida para asequ-
rar unas vias aéreas permeables durante la reanimacibn car--
diopulmonar o la ventilacién pulmonar prolongada, o para lo-

grar una via abrea sin obstrucciones, cuando se necesite.

Puede introducirse una sonda endotraqueal bajo -visifn direc

ta- por la boca o la nariz hasta la trdquea, o a "ciegas™, -
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por las fosas nasales si el individuo respira.

Cualquiera que sea el método empleado, es necesario colocar-
adecuadamente la cabeza del paéiente, con moderada elevacidn
sobre un cojin (en hiperextensibn con moderada flexibn del -

cuello, de modo que la boca, la laringe y la triquea queden-

casi en 1inea recta). La hiperextensibn de la cabeza sin ~ -

flexibn de la columna cervical impide la visualizacibn de la

laringe y hace que la hoja de laringoscopio quede contra los

dientes superiores, nunca Se usar&n los dientes como punto -
de apoyo pues la presibn que se ejerce con el laringoscopio-

puede romperlos o incluso desalojarlos, El paciente tolera

bien una sonda nasotraqueal por largo tiempo; sin embargs
hay que recordar sus inconvenientes; su calibre es menor e

el de la sonda orotragueal, ya que el didmetro de una fosa ~
nasal es menor que el de la tr8quea, durante su introduccibn
se puede producir epistaxis o fractura del cornete nasal, el
pequefioc calibre de la sonda nasotraguecal también aumenta la-

resistencia al flujo aéreo y el trabajo de la respiracibn y-

a menudo dificulta la inspiracibn adecuada.

FIEBRE DEL HENO

La ficbre del heno es el ejemplo m8s comun de alergia. la apa
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ricifn y persistencia de los sintomas coincide con la presen

cia en el aire de ciertos pSlenes vegetales o con la inges--

tifn de ciertos alimentos.

Los individuos sensibles a éaspa de animales, substanciag -~
utilizadas para rellenar sillonesy cierto tipo de ropa, su--
fren sintomas semejantes a los de la fiebre del heno cuando-
entran en contacto con el alergéno especifico.

.

Parece existir una predisposicién familiar a las manifesta--
ciones alérgicas.

Los sintomas de la fiebre del heno incluyen congestifn y ede
ma considerables de las mucosas, o0jos llorosos y estornudos-
o tos muy frecuentes. Las partes afectadas presentan un pru-
rito intenso, adem&s de las molestias que suponen estos sin-
tomas impiden al individuo trabajar y sobre todo descansar.-
El diagnéstico se basa en los sintomas clinicos tipicos, su-
inicio y su duracifn pensando en los contactos con los posi-
bles alergénos y tambifn en los antecedentes generales y fa-
miliares del paciente; las pruebas cutdneas intradérmicas o-
por contacto pueden ayudar a establecer la naturaleza de la;

substancias responsables de la hipersensibilidad.

El tratamiento: profildctico de la fiebre del heno conaiste~
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en deseasibilizar al paciente inyectindole d6sis pequefias y

gradualmente crecientes del alergéno especifico.

Se trata de un tratamiento largo, muchas veces desagradable,
cuyos resultados no son siempre buenos. Durante los ataques-
agudos, las inyecciones de Adxen;lina o la administracifin bu
cal de Efedrina o compuestos semejantes alivian los sintomas;
11g6n medicamentc Antihistaminico puede también dar alivio-
sintom&tico. Estos agentes tienen ciertas reacciones colate-
rales indeseables, entre otros la tendencia a la somnolencia,
por esta raz6n no deben prescribirse a guienes conducen - -
vehiculos de motor, los pacientes suelen encontrarse mejor -

al borde del mar y en los climas de montafia, en donde son re

lativamente raros los vegetales y p8lenes alergénicos mds co

munes.

TRAQUEOSTOMIA
La traqueostomia se usa no sblo como técnica de urgencia pa-
ra combatir la obstruccién respiratoria alta, sinoc también -~

como medida profilfctica cuando puede ocurrir.

Dada la frecuencia con la cual puede producirse obstrucci6bn-

larfngea después de algunas intervenciones, consideramos gue
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al oparar muchas veces procederia efectuar una tragueostomia
profilictica, asf por ejemplo; esti indicada después d¢ re--
secciones amplias de lengua (en particular‘base lingual), ex

tirpacifn de mitad o mis del maxilar, y operaciones sobre la

laringe.

El edema linfdtico que aparece en la cara depubs de disec- -
cibn bilgtetal del cuello en una o dos etapas, también puede
afectar la laringe, y en alguna ocasibn ha causado un brusco
desastre postoperatorio. Una regla general buena es la de -~
efectuar siempre una tragueostomia brotilactica si se empren

de una diseccibn cervical bilateral o una segunda diseccibn-

radical de cuello.

Adem&s de evitar la obstruccibn de vias aéreas, la tragueos-
tomfa profiléctica efectuada en ocasibn de operaciones impor
tantes en el cuello también es Gtil, pues permite la aspira-
cién ficil y frecuente del &rbol traqueobronquial, en muchos
pacientes con trastorno de la deglucidn, tiche gran va or as

pirar sangre y saliva para evitar las complicaciones | lmona

res.

Nunca se deplora haber efectuado una traqueostomfa p-niilfc-

tica, mientras que en muchos casos hemos sentido no haberla-

llevado a cabo; Es mucho mejor efectuar una traqueostomia -
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deliberadamente en el cuarto de operacifn (Quir&fano), al -
terminar una intgrvencién importante que llevarla a cabo de-
“urgencia” junto a la cama en un paciente aterrorizado por -
dificultad respiratoria. Todos los médicos conocen los peli-
gros de la obstruccidn de las vias respiratorias altas, mo--
nos conocido es el hecho de que los resultados son similares
cuando hay obstruccidn no tratada de las vias aéreas bajas,-
secreciones mucosas espesas taponan el irbol traquecobron- --

quial y causan atelectasia y neumonfa si no se combaten.

En estas circunstancias, la asfixia es tan inevitable y gra-
ve como en caso de obstruccidn de la laringe, la traqueosto-
mia constituye medida Gtil en pacientes que sufren obstruc--
ciones de las vias respiratorias bajas, incapaces de toser ~
eficazmente y en los cuales las medidas conservadoras co- --
rrientes, incluyendo la aspiracién nasotraqueal y la broncos
copia, fracasan o s6lo proporcionan alivio temporal. Ademis-
de facilitar la aspiracién del &rbol traqueobronquial, la --
traqueostomfa permite respirar mejor al suprimir la resisten
cia de las cuerdas vocales al paso del aire, y reduce el "es
pacio muerto" que existe entre las vias oronasales y los al-
ve6los pulmonares, asf pues, el procedimiento es aplicable -
no sSlo a cirugf{a de cabeza y cuello sino también en caso de
lesiones graves de t6rax y para tratar pacientes sin conoci-

miento después de traumatismo craneal o de operaciones neuro
quirGrgicas,
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Eventualmente también estf indicado en pacientes débiles o -

cansados incapaces de toser eficazmente despubs de operacio-

nes.

La traqueostomia es una operacibn sencilla cuando el pacien-

te estf bien anestesiado con tubo endotraqueal colocado.

Si se requiere anestesia local se plantean unos pocos proble
mas adicionales, si aparece edema laringeo y la traqueosto--
mfa defe efectuarse ripidamente para salvar la vida, puede -
resultar extraordinariamente diffcil, las dificultades se --
multiplican si previamente se efectul una tragueostomfa y la
tréquea est8 incluida en tejido cicatrizal denso, siempre --
que sea posible, el Cirujano debe tener preparados luz ade--

cuada, aparato de aspiracifn, oxigeno y un asistente para --

ayudar a la retraccién.

En situaciones de extrema urgencia cuando hay obstruccibén in
tensa de laringe, una aguja de gran calibre puede brindar -
una via aérea temporal hasta que pueda efectuarse la traqueos
tomfa; suele emplearse una aguja del n@merc 15 para atrave--
sar la membrana cricotiroidea o la triquea, el aire que asf
se proporciona s6lo ayuda un tiempo y lo antes posible debe-

substituirse por una traqueostomfa.
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TRAQUEQSTOMIA

A.- La piel de la lfnea media en la parte baja del cuello se
infiltra con procaina al 1%.

Generalmete la sola infiltracifn cut&nea bastari y no ser§ -
necesario inyectar m&s procaina en tejidos profundos. Se -~ -
efectla una incisién vertical en la l{nea media, que comien-

ce inmediatamente por encima del hueco suprasternal.

B.~ La incisién atraviesa la capa superficial de la aponeuro
sis cervical profunda en la linea media entre los mGsculos -
cutéineos, que se separan lateralmente. Entonces aparece el -
itsmo del tiroides en la mitad superior de la herida, por de
bajo de los mlsculos cutdneos. El itsmo se separa hacia arrji
ba para exponer la triquea, raramente resulta necesario cor-

tar un itsmo tiroideo voluminoso en la linea media, entre --

dos pinzas. Luego se expone la triquea por diseccidn obtusa-

del tejido areolar que la reéubre, y de la aponeurosis pre~-
traqueal.

C.~ Tienen gran valor dos pequefios ganchos (retractores de ~
triquea, de punta aguda de 15 cm.) para elevar y fijar la -~
triquea; un gancho se utiliza para atravesar la triquea y --

elevarla en la herida. Si no se debe trabajar con gran urgen

cia, resulta Gtil inyectar 0.5 cm.J de cocatna al 10% on la-
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luz‘de la tr8quea mediante una aguja hipodérmica fina. Se --
efectla luego una incisién vertical que atraviese dos ani~ -
llos traqueales, lo mis arriba posible en la pared del 8cga-
no. El segundo gancho se coloca en la incisién para separar-
uno de sus bordes; entonces se quita el primer gancho de la-

pared traqueal y se utiliza para separar el borde opuesto de
la incisién traqueal.

D.- Se inserta un tubo de traqueostomfa, con el obturador co
locado.

Generalmente para el adulto se emplea un tubo del nlmero 6,~
para nifios del nGmero 2 o 4.

El obturador se quita y se apira la triquea con una sonda.

Luego se permite que los bordes se cierren alrededor del tu-
bo.

No es necesario cilerre ninguno, excepto uno o dos puntos en-
la piel por encima del tubo; el énguio inferior de la herida
se deja abierto para drenaje. El tubo de traqueostomfa se --
mantiene en su lugar con cintas que rodean el cuello, y se -

coloca un apdsito de gasa rodeando dicho tubo.
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Kl tubo de traqueostomia puede cambiarse sin peligro despubs

de una semana, cuando ya se ha formado un paso definitivo.

Antes de extraerlo por filtima vez, es prudente taparlo con -
‘un corcho pequeiioc durante 24 horas para saber si el paso del

aire por la laringe es adecuado.
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CAPITULO V) FRACTURA DE LOS H‘AXIURES

TIPO LEFORT: I, 11, IIX

El Cirujano Dentista aumenta su importancia en el diagn&sti-
co y tratamiento de las fracturas del ~Esqueleto Facial- es-
pecialmente. Las fracturas suelen acompanarse de dolor, ede-~
ma, equimosis, deformacién, limitacién de movimientos y en -
caso de lesidn de nervios importantes, de parestesias, la ma
nipulacién de las partes fracturadas puede causar un ruido -
rechinante (crepitacién) y dolor. Al eatar fracturados los -
maxilares se observan “"discrepancias en la oclusifn de los -
dientes” y al seleccionar la radiograffa adecuada se observa
r8 la cortical continua siempre que est& en la posicibn co~--

rrecta el paciente con la placa y se observa el desplazamien
to.

Es aconsejable colocar un estetoscopio en la fractura que se

supone existe y percutir con el dedo la mandfbula en el lado

contrario y si escuchamos un "sonido agudo®, tal vez la man-

dfbula esté intacta, pero si escuchamos un -sonido sordo-

suele indicar que hay fractura.

El tratamiento de Urgencia de las fracturas implica la {nmo-
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vilizaci6n de los segmentos a menudo con un vendaje de Bar -
ton.

En presencia de dientes esta medida es Gltil hasta que puada
llevarse a cabo la reduccidén definitiva, se precisa que un ~
médico general determine si existe lesifn neurolSgica antes-
de administrar narcéticos para mitigar el dolor, auspicisndo

nos de su estado de salud y su historia clinica general.

Se prescribe una administracidn rica en protef{nas, vitaminas

y calorfas, tan pronto como se considere adecuado y préctico

se procederf a la reduccibn final.

S1 es necesario demorarla se aplicardn compresas frias duran

te las primeras 24 horas y a continuacifén compresas calien -
tes.

Después de realizada la reduccidn se procederi al mismos tra
tamiento. La fractura en tallo verde es una rotura incomple-
ta que est8 descrita por su término; Las fracturas simples o

sencillas se caracterizan por una rotura limpia sin exposi~--

cibn en la cavidad bucal o en el exterior. En las fracturas-

complicadas o compuestas se observa exposicién de los frag--

mentos, y las fracturas conminutas son las que presentan - -

fragmentos mltiples.
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2l tratamiento de las fracturas se puede clasificar en dos -
caiogorias: La reduccién cerrada se refiere a la inmoviliza

cibn por aplicacibn de arco de barra a los dientes y ligadu-

ra de los mismos en oclusibn.

1a reduccifn abierta 1np11ca\inc1316n y manipulacifn directa
de los segmentos a su posicién normal y fijacibn con hilos -
letliicos, ligas y otros dispositivos, todo esto sers§ con el
objeﬁo principal de conservar una oclusifn adecuada; las - -

fracturas, por lo tanto, ser&n tratadas por el Cirujano Bu~-

cal.
.

Cuando el paciente nos dice que ha sufrido un traumatismo lo-
cal en el rostro se examinard con cuidado, a veces es muy ~-
problemdtico descubrir fracturas'o grietas en las piezas den
tarias, pero si aplicamos una soluci6n de merthiolate en las-
superficies de los dientes cuando &ste scca, suele indicar -
la 1lfnea de fractura y nos acompaharemos con pruebas de movi
lidad y vitalidad pulpar (en busca de cuerpos extrafcs encla
vados) y radiografifas e insercién de sondas, se recomienda -

la aplicacién de compresas heladas para prevenir la inflama-

cidn.



46

PRACTURAS: TIPO LEFORT 1, II, III

Consideraciones generales en el Diagnbsticb e Inmovilizacibn

de las Fracturas Traumfticas.
1) Puede impedirse una correcta ventilaci6n aérea con:

a) Traumatismo directo, como en las fracturas bilaterales -

del cuerpo de la mandfbula que permite el desplazamiento pos

terior de sus lugares habituales de ambos fragmentos y de la-

lengua.

b) Desplazamiento posteroinferior de una fractura transver

sa de la maxila.

c) Prbtesis, restauraciones, fragmentos &6seos, fdcilmente de

salojados.

d) Codqulos sanguineos que quedan adheridos al orificio de -

las vias aéreas.

2} La hemorragia puede ser activa o inminente por:

a) Laceraciones de los tejidos blandos.
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b) Desgarro vascular en los lugares de la ruptura Ssea, con-

separacibn de los fragmentos.

3) La afectacibn neurolfgica del enfermo se aprecia inicial-

mente si se encuentran los siguientes signos:

a) Inconsciencia, estado de atontamiento, confusi6én, vacila-

cién, nfuseas e intranquilidad.

b) Pupilas anisoc6bricas no reactivos fijas y midribticas y -~

pérdida del reflejo palpebral.

c) Rinorrea cerebrospinal.

d) Hemorragia por el ofdo, tanto si es activa como si ya se-
ha detenido.

v

4) Debe averiguarse la verdadera naturaleza de la lesién,

puede haber:

a) Lesifn de otras partes del cuerpo que sean mis graves que
las de la cara.

b) Signos de choque.
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c) Posible contaminacifn bacteriana de las heridas gque nece-

siten proteccibn contra el tétanos.

La exploracién inicial local debe ser sistemética y basada -

en los siguientes principios:

1) Las fracturas se asocian generalmente a tumefacci6n y - -
equimosis local, y en los casos en que haya afectaci6n de la

6rbita puede haber hemorragia subconjuntival.

2) Los lugares de predileccibn de las fracturas deben explo-

rarse detalladamente.

3) Una fractura con separacibén del tercio medio de la cara -

sigue generalmente las lineas de sutura seqGn la clasifica--

cibn de Lefort.

4) El desplazamiento de los fragmentos es inversamente pro -

porcional a la conmuncibén Osea.

5) La relacibn oclusiva de los dientes es la clave para el -

diagnfstico y tratamiento de las fracturas mandibulares y --

maxilares.
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6) Las radiograffas revelan de una manera precisa las fractu

ras mandibulares que las otras fracturas faciales.

7) Para detectar las anomalias y las irregularidades de las-

fracturas 6seas es mejor explorar los huesos de la cara me=--

diante la palpaci6n simultdnea bilateral,

FRACTURAS MANDIBULARES

Entre los caractéres y signos mis frecuentes de las fractu--
ras mandibulares se encuentran los sigiuientes: La mandfbula
es el hueso de la cara que se fractura mis ficilmente a cau-
sa de la forma en "U" de la mandfbula, e¢n un traumatismo di-
recto pueden producirse fracturas bilaterales; por ejemplo:-
la zona premolar y el cuello del c6ndilo del lado opuesto o -
ambos cuellos de los céndilos pueden sufrir fracturas bilate
rales a consecuencia de un traumatismo directo sobre el men-
tén, el edema depende generalmente de la fuerza del impacto-

y del grado de desplazamiento de los fragmentos.

Hay dolor a la palpacién sobre la zona de la fractura y a la
masticaciédn, aumento de ia salivaciéin y del babeo y puede --

apreciarse una habla lenta. La oclusién de los dientes estd-
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alterada, aunque el enfermo puede apreciarlo sélo en los ca~
sos de oclusibn posterior prematura en las fracturas subcon~-
dfleas, la movilidad de los fragmentos puede apreciarse aga-
rrando firmemente la mandfbula por ambos lados, por debajo -
de la altura de los dientes muchas veces la crepitacifn en -

el lugar de la fractura es mds palpable que audible.

Cuando hay una fractura del céndilo, durante los movimientos-
de apertura y cierre de la mandfbula no se puede palpar la -

cabeza del cbndilo mediante un dedo introducido en el ofdo -
externo.

Siempre que haya una fractura mandibular, deber§ explorarse-
la presencia de posibles causas predisponentes como son, - -

grandes quistes odontogénicos, neoplasias y osteomielitis.

El desplazamiento de los fragmentos depende de la direccifn-

tridimensional de las l{neas de fractura y dela fuerza con -

que tiren los mGsculos.

Las radiografias constituyen una ayuda importante y propor -
cionan datos definitivos; deben hacerse en diferentes proyec

cciones, pero inicialmente estdn indicados las siguientes:

a) Para el cuerpo de la mandfbula y las ramas ascendcentes, -
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la posteroanterior, la oblicua lateral derecha y la oblicua-

lateral izquierda.

b) Para la sinfisis, la intraoral con la boca cerrada en va-

rias angulaciones y las periapicales.
c) Para el cbndilo, la posicibn de Towne,

d) Para averiguar el desplazamiento de los fragmentos en las
tres dimensiones, una submentovertical.

.
La clave del tratamiento es un buen cierre de la boca, en la
mandfbula sin dientes se restauran los arcos con una satis--
factoria relacién central y se mantiene una oclusibn correc-

ta durante un periodo adecuado {4 a 7 semanas) mediante una-

fijacibn intermaxilar.

Los pr6tesis parciales o completos pueden convertirse en - -
"stents" quirGrgico y fijarse mediante alambres circunferen-
ciales o transbseos, pueden conservarse los dientes de la 11
nea de fractura para facilitar el tratamie¢nto y muchas veces
pueden ser (Gtiles para evitar una reduccifn cruenta, cuando-
no se puede conseguir una reduccibn cerrada de los f{ragmen-—-

tos, puede emplearse una reduccibn guirGrgica intraoral o ex

traoral.
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FRACTURAS DE MAXILAR

Fl maxilar no es una localizacibn frecuente de las fracturas
completas o primarias ya que est8 bien protegido por los hue
sos de la cara y m&s prominentes, sin embargo, en ocasiones-
se fractura el maxilar cuando se fracturan los huesos veci--
nos como lo es el malar, sefalando que una contusidn directa
(a menudo sobre los dientes) podr8 dar lugar a una fractura-
del suelo de la nariz o del antro, ya sea unilateral o bila-

teral y en esta regibn son signos frecuentes la tumefaccibn-

y la hemorragia nasal (epistaxis).

La exploracién en busca de una fractura submaxilar debe ser-
sistem&tica, se balancea suavemente cada parte del alvéolo -
con los dedos pulgar e Indice, los dedos se colocar&n por en
cima de los &pices de los dientes, en ocasiones los segmen-—-
tos fracturados quedan impactados y por ello no son mbviles,

en este caso la "oclusifén” es también un dato importante de-

diagn8stico.

Una fractura transversa completa por encima de los 4pices --

dentales hard que el paladar se mueva (hacia arriba en la --

parte anterior y hacia abajo en la parte posterior), estas -

partes puceden girar como si fuese un s6lo cuerpo o simplemen

te Ca

(2]

T y mantener un cierre correcto a expensas del espacio
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libre, se conoce también con el nombre de clase Guerin y en-
la clase de Lefort se le incluye en la clase 1. Por lo gene
ral no son concluyentes (autor: Zegarelll) pero las peosicio-

nes periapicales pueden mostrar las lineas de fractura a tra

vés de los alveblos.

El tratamiento de las fracturas maxilares depende de su exac
ta localizacién e intensidad. Una fractura fragmentaria gene
ralmente se reduce a la posicién correcta y se fija a los --
dientes contiguos durante el tiempo que haga falta, mientras
que el cierre de la boca se consigue con log dientes mandibu
lares, cuando faltan los dientes se utilizar&n unos "stents",

los fragmentos impactados se movilizardn con una reduccibn -
ablerta.

Las fracturas impactadas, transversas completas se movilizan
mediante una traccifn gradual antes de proceder a la fi{ja~ -
ci6én intermaxilar, las fracturas transversas méviles se redu
cen cruentamente con alambres transéseos, o mediante una re-

duccibén cerrada con un punto de fijacién mis arriba del es--

queleto, por ejemplo; arcos cigomdticos.

FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA CARA

Ademds del maxilar,

las restantes estructuras fAseas de esta-
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un todo o en parte.

La fractura tipo II de Lefort (conocida como fractura pirami
dal), comprende los dos maxilares y los huesos propios de la
nariz, por ello esta fractura se caracteriza por un movimien

to en la base de la nariz, mientras que los procesos alveola

res anteriores est&n fijos, la fractura no reducida de este-~

grupo tiene un aspecto caracter{stico de plato con oclusibn-

anterior punta a punta, a estas fracturas piramidales se aso

cia muchas veces la fractura de un hueso cigomdtico.

Los datos intraorales pueden ser parecidos en las tres varie

dades de Lefort, por ejemplo: oclusién y movilidad anorma~ -
les,

En la fractura transversa del maxilar sin embargo, hay una-

tendencia a una oclusidn precoz posterior debida a la incli-

nacién posterior del fragmento fracturado.

Debido a la prominencia la fractura del cigomdtico es una en
tidad clinica frecuente, a pesar de su forma cuadrildtera, -
puede separarse en la fractura y neces{tar una reduccibn y -
fijacién, ya que contribuyc a formar gran parte del suelo la

teral de la 6érbhita y que el ligamento palpebral lateral, se-
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adhiere a su prominencia frontal, el desplazamiento de este~

hueso da lugar muchas veces al desplazamiento del ojo.

Y se corrige elevando el trozo fracturado, para evitar alte-~
raciones extraoculares permanentes, es patognomonica la pal-
pacién de una deformidad en escaldn en el borde infraorbital,

por encima del agujero infraorbitario (a menos que esté disj

mulado por el edema).

Si no lo hay, la sola presencia de edema periorbital, equimo-
sis, o hemorragia subconjuntivamente manifiesta o ambos hacen
necesaria una investigacifn mds a fondo, la radiograf{a de -

eleccidn serd en la posicibn de Waters.

El tratamiento se dirige a elevar los fragmentos, mediante -
métodos cruentos y con la fijacibn interbsea con alambres, -

un suelo de la Srbita muy conminuto y colapsado se mantendr$

mediante la fijacién antral.

FRACTURA DEL ARCO CIGOMATICO

La fractura del arco cigomltico se presenta como una entidad
clinica aislada y se debe gencralmente a un traumatismo di--

recto s¢ caracteriza por una depresibn preauricular con muy-
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-
poco edema, la afectacibn de la ap&fisis coronoides produce-
una incapacidad para abrir totalmente la boca, la mejor pro-

yeccibn radiogrifica es el submentovertical.

E1l tratamiento consiste en la elevacifn del fragmento, que -
se consigue mediante un instrumento adecuado insertado a tra
vés de una incisidn en el pliegue cavicobucal de la zona mo-
lar, o cuando esté& indicado a través de una incisibén cutdnea

en la linea del cuero cabelludo en la reqi6n temporal.
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CAPITULO VI) PULPITIS

Por lo general cuando reciéimos la visita de los pacientag -
en nuestro consultorio es porque siente dolor en algin 6rga-
no dentario ya que rara ocasién se presentan con el fin de -
prevenir alguna molestia en un tiempo posterior. Y es preci-

samente donde el -Cirujano Dentista- debe enfrentarse al re-

to de localizar la "Odontalgfa”.

Esto no es tan Sencillo como parece ya que puede tratarse de
una algia facial difusa no neurilgica o si{mpatalgfa y el pa-
ciente cuenta con 32 piezas dentarias por lo tanto para ha--

cer nuestro: -"Diagnéstico de presuncién inmediato“- se difi
culta.

Algunos autores dicen: que cémo es posible rue a estas altu-

ras la Odontologfa no pueda eliminar la okmtalgia (el do--

lor), creo que lo podemos hacer ya que contamos actualmente-

con buenos métodos, técnicas e instrumentaciébn adecuada para
poder realizarlo.

Ademis contamos con los adelantos de la Endodoncia y la Paro
doncia, con las cuales nos es posible salvar dientes antes -
destinados a la Exodoncia, puesto que la mayorfa de los mis-

mos al haber dolor se pensaba en la extraccifn, motive por -
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el cual en muchas ocasiones se puede solucioﬁat con un trata
miento de Operatoria Dental bien realizado, se logra la con-
servacidn del Srganc dentario afectado por odontalgfa, en mu
chos casos. Los Rayos X son de suma importancia para aclarar

el caso clinico y la minuciosa exploracién bucal.

RESPUESTA AL DOLOR POR UNA PULPA NORMAL

La dentina no posee un paquete vasculonervioso pero s{ tiene
vitalidad, los tfibulos dentinales cuando se encuentran ex-~ =~
puestos conducen ios estimulos sensitivos a la pulpa produ--
ciendo la reaccibén de dolor y esto se obgerva en los cuellos

de los dientes cuando un paciente se toca con la una de su-

dedo y se produce dolor en la pulpa del mismo.

Como es una sensacidn nueva para &€l no tarda en recurrir a -
consulta y obtener una explicacién l6gica de su padecimien--
to, el odontb8logo al pasar la punta del explorador dental en
la misma zona podrd& diagnosticar y explicar el problema, es~
to ocurre también con la fresa dental o al tocar con las cer
das del cepillo o por efecto de presién masticatoria los tG-

bulos dentinales pueden resentir dolor.

Deberd ol clinico identificar la causa "fisiolbgica de Odon-
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talgfa” y explicar§ al paciente sin recurrir a tratamientos-

no indispensables. Los insensibilizantes, fldor, corticoides,

bases, etc. son muy Qtiles.

CHOQUE GALVANICO

Se trata de otro tipo de odontalgfa de no menor importancia-
pero si muy frecuente y que ser& preciso reconocer, explicar
y evitar. Sabemos que cuando dos restauraciones met§licas --
"diferentes" tienen contacto durante la oclusi6n puede produ
cirse un choque galvdnico que provocard dolor pulpar. Por --
ejemplo: cuando en una pieza dentaria inferior se encuentra-
una restauracifn con amalgama y en el diente superior opues-

to una incrustacién el paciente puede referir dolor en el mo

mento de ocluir.

Una vez que se establece el contacto tiende a desaparecer la
corriente y por consiguiente el dolor; se le dard una breve-
explicacién al paciente para corregir la causa que lo produ-
ce. Se hard un desgaste selectivo en la restauraci6n con el-

objeto de gque no haya contacto al estar «n oclusibn durante-

la masticacibdn o bien, se coloca una capa de barniz en ambas

preparaciones, esto no durard mucho tiempo, pero 81 el sufi-

ciente como para esperar a que las cargas cléctricas ie neu-
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tralicen y desaparezca por completo el dolor que siente el -~
paciente al formarse dentina de proteccibn o terciaria. Como

tratamiento de urgencia:

Lo mis recomendable es cambiar una de las restauraciones y -
colocar una semajante al diente antagonista, por ejem.: si -
el diente superior est& obturado con amalgama y el inferior-
con oro, la oclusibén provocar& molestias, luego entonces en-
la masticacibn al hacer contacto serd oro con orc y amalgama

con amalgama, u otra restauracidén seglin seca el caso gque se -

trate.

MOLESTIAS PROVOCADAS POR ESTIMULOS TERMICOS
DESPUES DE LA RESTAURACION

Esto es ocasionado por.una gran conductividad térmica de la-
restauraciSn metSlica, cuando el paciente ingiere algo frfio-

o0 caliente se produce dolor no espontineo pues cesa inmedia-~

tamente al retirar el estimulo. Puede presentarse dolor en -

una obturacién con poca profundidad ya que el diente se en--

cuentra -Hipersensible~ a los cambios de temperatura (frfo o

calor), durante algln tiempo sin la presencia de una hipere-
mia activa de la pulpa, pero la odontalgia tiende a desapare

cer sin haber inflamacibn y vasodilatacibn de la pulpa, la -
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falla del ajuste adecuado de la obturacidn ocupa un lugar ==
preferente,

En las preparaciones de cavidades profundas quizds haya por-
debajo de los tfibulos dentinales desgastados inflamacién y -

vasodilatacién, por eso es conveniente dejar en observacién-

la pieza dentaria del paciente hasta que nos refiere qua no

hubo dolor para hacer la obturaci6n conveniente.

La inflamacidn en este tipo parece que es reversible ya que-~
de no ser as{, se perderfan muchos dientes desgastados por -
necrosis pulpazro en su defecto serd rem{tido a Endodoncia -
el paciente al haber caries por debajo del piso pulpar, cuan
do afecta la cimara pulpar e inclusive los conductos pulpa--
res pero que no interceda el proceso carioso con la bifurca-
cibn de las raices, porque se realizard la abulcién del dien
te afectado. Podemos pensar que la respuesta al insulto ope-
ratorio persista durante largo tiempo, pero sabemos de ante-
mano que el organismo produce defensas contra un agente ex--
terno por lo tanto, la molestia disminuird paulatinamente a-

medida que se forma y se deposita dentina reparadora.

El diagnbéstico se basa esencialmente en tratar de evitar el-
dolor durante el choque de las restauraciones metilicas y --

puede evitarse por medio de: medicamentos, barnices, banes,-



62

debajo de las restauraciones, como la recurrencia del dolor-

disminuye con el tiempo se dar§ una breve explicacibn al pa-

ciente.

Ahora, también hay dientes hipersensibles en los cuales es -
necesario desalojar la restauracibn met8lica, se colocar§ --
una buena base aislante y se procederi a reimplantarla nueva
mente; pero s muy importante considerar una causa mis grave

de la molestia que es la exposicibdn de la pulpa y pulpitis.

"RESTAURACIONES ALTAS™ Y DOLOR PERIODONTAL

Sucede que hay dolor después de la restauracibn cuando el --
diente adquiere sensibilidad a la percusibn y presibn oclu--
sal por -ESTIMULACION EXCESIVA DE LAS FIBRAS NERVIOSAS DE LA
MEMBRANA PARODONTAL- se trata de un diente con vitalidad pul
par con una restauracibén reciente y se comprueba por ;face—-
tas de desgaste brillantes"” en su superficie gue son: Puntos
Prematuros de Contacto, los cuales se eliminan por medio de-
papel de articular el cual nos revelar8 d6nde es nec~sario -

el ajuste para eliminar el contacto excesivo.
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PULPITIS DOLOROSA

Dependerd invariablemente este tipo de pulﬁitis por caries,-
traumatismos, exposicibn quir@rgica de la pulpa o de exposi-
cibn causada por. erosibn, desgaste o retraccibn gingival tan
extensa que los canales auxiliares de la rafz quedan expues-
tos a nivel de la hendidura gingival, el error de la natura-
leza denominado dens en diente, a menudo se traduce en expo-

sicién de la pulpa, en tales casos ocurre infeccidn pudiendo

sobrevenir inflamacibn y necrosis pulpar.

La inflamacién de la pulpa depende de la exposicibn e infec-
cibén concomitante por microbios de la cavidad bucal, de lo -
gue cabe deducir gue el primer paso impourtante es la identi-
ficacién de los dientes en los que sea m&s probable exista .-

exposicibn de la pulpa debido a cualquiera de las causas an-

tes mencionadas.

La sensibilidad a la percusibn es un signo importante ya que
el 80% aproximadamente de los casos de pulpitis dolorosa - -

muestran este cardcter en grado mayor o menor,

Por otra parte, cuando el diente no es sensible debe el odon

téloge recurrir 2 otros medios clinicos y radiogré&ficons para
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determinar culles dientes proporcionan "respuesta vital" a -
la prueba eléctrica. Las pruebas eléctricas de vitalidad (Vi
talémetro) revelardn que la pulpa es vital en tales casos, -
aGn cuando no indiquen el grado de inflamaci6n existente, es
entonces necesario recurrir a las pruebas térmicas las cua--

les son sin duda muy Gtiles para la localizacién del diente-
enfermo.

Es importante subrayar que en el 20% de los dientes con pul-
pitis dolorosa el dolor -NO ES LOCALIZADO- cuando no se loca
lizan por percusién, pruebas té@rmicas o radiograffas el dien

te o dientes involucrados puede ser necesario recurrir a la-

"Anestesia Selectiva”.

Algunos pacientes con pulpitis dolorosa manifiestan que el -
dolor se distribuye en la mitad de la cara, si bien a menudo

no pueden indicar qué maxilar se haya afectado y mucho menos
cudl diente.

El Dentista que se enfrenta a este problema y estima que pue
de estar afectado cualquiera de los 16 dientes puede decidir
se por la prdctica de un bloqueo mandibular en el lado enfer
mo y si se alivia el dolor puede atribuir su origen a la man
dibula, debiendo esperar entonces a la resoluci6n de la anes

tesia para la ejecucidn de las pruecbas adicfonales.



Por otra parte, cuando el dolor persiste puede emplearse - =~
anestesia de infiltracibn local periapical selectiva en gl -

maxilar superior. Rara vez es necesario recurrir a este méto

do de diagndstico; en casos extremos quizds sea necesario es

perar un dfa o dos para la localizacibén de los sintomas, si-

bien este proceder sSlo es aconsejable en casos sumamente di

ffciles en los cuales se justifica el empleo de analgésicos-
y sedantes.

TRATAMIENTOS DE URGENCiA DE LA PULPITIS

En casos de herida pulpar, lo primero que se debe de hacer -
es éislar la pulpa del medio bucal, en los casos de comunica
cién por caries quitar &sta lo mds préximo a la pulpa tratan
do de no irritarla; Si es producida por una causa yatrogéni-
ca,

lavar con suero fisioclbgico o en su defecto con solucién

anestésica y posteriormente hacer el recubrimiento con
Ca(OH)2 y Z0E.

En el caso de la hiperemia pulpar; el tratamiento de urgen--

cia a sequir es eliminar la causa y hacer el recubrimiento -

pulpar directo o indirecto.

Si este recubrimiento resulta un fracaso, se retirard la cu-
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raci6n y se colocard una solucifén anodina, o un (cemento qui

r@rgico).

En la pulpitis incipiente cameral se tratar§ igualmente que-

la hiperemia.

Si existe exposicibn pulpar se puncionar§ &sta con el objeto

de descongestionar la pulpa y que el medicamento anodino es-

té en contacto directo con la pulpa para sus mayores efectos.
El tratamiento de urgencia de la pulpitis aguda serosa, se -
utilizard el anest&sico selectivo local o regional (preferen
temente), después de hacer el acceso, limpiado la cavidad y-
estar lo mls prbximo a la clmara pulpar sc¢ colocar§ una solu

cibén sedante, o un cemento quirQrgico y se¢ deja esta cura- -

cién de 24 a 72 horas.

El tratamiento definitivo serd una pulpectomia parcial o to-
tal seqGn la evolucibén del caso.
PULPITIS INDOLORA

Este tipo de pulpitis indolora se considera como uno de jos-

casos mis frecuentes, en la gque los pacientes no presentan ~



67

un cuadro patolégico de odontalgfa, sin embargo, en estudios
de dientes ext{aldos y sometidos a cortes histolbgicos, se =~
ha observado la presencia de pulpas inflamadas con exposicio
nes microscépicas, esto nos indica que se trata de la presen
cia de una pulpa inflamada, infectada y expuesta con un cua-

dro sintom§tico tan leve que no llama la atencibn del Dentis

ta y mucho menos del paciente.

El Cirujano Dentista reconocerd la posibilidad de pulpitis -
indolora e investigari la posible exposici6n de la pulpa, y-
en caso afirmativo decidir§ si es necesario hacer @] trata- -
miento de la pulpa o bien extraer el diente, Siempre gue se-
desee colocar una restauracidn amplia en un diente, utilizar
lo como pilar o refuerzo importante o moverlo por medio de -
Ortodoncia, se deber& descartar la pulpitis indolora antes -
de empezar cualquier maniobra ya que la pulpitis con el tiem
po puede posteriormente tornarse dolorosa o progresar hasta-
producir "NECROSIS CON PERIAPICITIS". Por eso es necesario -
hacer un examen cuidadoso de la pulpa y gque no exista alguna
exposicibén, en estos casos se recurre a las pruebas pulpares
térmicas en dichos dientes y si la reaccién es anormal en --

comparacidn con piezas testigo, debe hacerse un prondstico -

reservado.

La pulpa hiperpldstica espuesta o el polipo pulpar es otra -
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forma conocida de pulpitis indolora mds frecuente en nifios y
sobre todo en dientes destruidos por caries, la pulpa dol -~

diente joven sobrevive inflamada pero asintomitica.

En la pulpitis Crénica Hiperplistica; el tratamiento de ur -
gencia consiste en aplicacién de anestesia tradicional seqln
el diente a tratar, se procede a eliminar el p6lipo pulpar -
con un bistur{, se lava la cavidad con suero fisiolbgico y =

se cohibe la hemorragia con una torunda embevida con noradre
nalina al 1:1000.

Posteriormente se procederd al tratamiento definitivo.

El tratamiento de urgencia de la pulpitis supurada o purulen
ta, consiste en bloqueo a nivel regional con anestesia selec
tiva, realizando el acceso la apertura y limpieza de la cavi
dad con el objeto de que el pus drene, se lava con agua tibia
y limpia para arrastrar el tejido purulento, secamos la cavi
dad y procedemos a colocar una torunda de algodén con una 80
lucién anodina; Es aconsejable en este caso mandar analgési-

cos y en ocasiones antibibticos y antiinflamatorios.

ENFERMEDAD PERIAPICAL DOLOROSA

La etiologfa es la misma que la pulpitis, casi siempre puede
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descubrirse clinicamente exposicifén de la pulpa Y la respues

ta de la misma a una prueba eléctrica es -negativa- por pre-
sencia de necrosis.

Una vez precisado este hecho no hay necesidad de emplear - -
pruebas térmicas, los microorganismos y o sus productos que-
han destruido la pulpa han producido inflamacifén del -PERIO-
DONTO PERIAPICAL- y el diente suele mostrar hipersensibili--
dad a la percusifn o la presifn de la mordida debido a que -

la membrana periodontal se encuentra inervada con fibras pa-

ra el dolor y propioceptivas.

También se incluyen en la enfermedad perfapical dolorosa la-
posibilidad de inflamacifn periapical palpable o visible y la

existencia de celulitis regional o fistula casi siempre se -

comprueba "Radiotransparencia Periapical®.

Tratamiento de urgencia de la enfermedad periapical dolorosa;
procedemos a la aplicacién de la anestesia tradicional seqfin
la pieza a tratar, cuando no sea posible la aplicacibn de -~
anestesia se coge suave y firme entre los dedos pulgar e {n-
dice de la mano izquierda del operador el diente enfermo, se
oprimen fuerte los dedos con lo que se consique inmovil{izar-

el diente en el momento de su apertura, se debe usar turbina

de alta velocidad. Deber& tratarse siempre que sea posible,
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" de establecer la via de acceso para drenar el conducto, o en
su defecto,, si encontramos que el parodonto de la zona afec-
tada por la inflamacibn del diente a trataf ge encuentra - -
"fluctuante", y observamos madurado el absceso con un punto-
-blanguecino brillante- donde la mucosa es mis delgada, abri
mos con un bisturf y colocamos un dren para la salida dal --
pus. Si el paciente presenta fiebre o celulitis es recomenda

ble mandar antibibticos, antiinflamatorios y analgésicos.

PERIAPICITIS CRONICA
No se ha establecido correlacibn adecuada entre la histopato

logfa de las lesiones periapicales y la sintomatologla.

Estudios futuros deben proporcionar informacibn respecto a -
la cronologfa de los acontecimientos gue conducen a las tres
formas mis frecuentes de la enfermedad: Granuloma, Quiste y-
Absceso, estos estudios tan s8lo pueden llevarse a cabo en -
el hombre. Desde un punto de vista clinico el Granuloma es-
la lesibn periapical mis frecuente, casi siempre indolora, -
histopatolfgicamente se trata de una masa proliferante de te
jido de -"GRANULACION"- compuesto de:
FIBROBLASTOS

CELULAS ENDOTELIALES
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CAPILARES NUEVOS Y DE CELULAS DE -
INFLAMACION CRONICA COMO: LINFOCI-

TOS, CELULAS PLASMATICAS Y MACROFA
GOS.

suelen observarse adem8s restos epiteliales proliferantes de

malassez.

Esta reaccibn hiperpldstica inflamatoria crbnica a los'irri-
tantes en el interior del conducto radicular requiere lugar-

para desarrollar, debiendo ocurrir -RESORCfON OSTEOCLASTICA-

del hueso vecino.

Los caracteres clinicos principales del granuloma ) :riapical
son en consecuencia, pulpa desvitalizada, corona ¢ icurecida

o destruida y radiotransparencia periapical sin sintomas.

El Granuloma puede preceder o seguir al Absceso Periapical;~-
desde un punto de vista clinico el absceso periapical suele-
considerarse causa de la (periapicitis dolorosa) la cual pue
de exisitr también sin sintomas. El diagn&stico clinico re -

absceso depende del hallazgo de una acumulacibn visible

pus (supuracibn).

Puede identificarse el pus por penetracibn en el conducto --

pulpar con una fresa o0 %“répano, aspiracibn de la "zona raa o




72

1l6cida®; o incisibn y drenaje siempre que exista tejido blan

do inflamado suprayascente o tejido periapical palpable.

Si bien estas técnicas confirman el diagnéstico de absceso -
periapical y mejoran temporalmente los sintomas principales,
el tratamiento definitivo tan s8lo puede consistir en tera--
péutica endod6ntica o extraccifn, cuando el absceso periapi-
cal ha progresado hasta el punto de producir fistula y drena
je, la lesisn se torna a menudo indolora, en ocasiones es ne
cesario instituir tratamiento antibiftico de sostén u otros-
medios antibactlerianos (como irrigacifn antis@ptica) para --

controlar la infeccifn en el hueso periapical y piel o muco-

Sa suprayascentes.

1a mayor parte de fistulas faciales ocurren en conexibén con-
dientes mandibulares, los sujetos j6venes son mds propensos-
a fistulas extrabucales que los pacientes de edad avanzada y
una. razfn para esto es debido a la insercién del m@Gsculo buc
cinador en la mandf{bula se halla a menudo por encima de los-
vértices de los molares inferiores del individuo joven, de -
manera que el pus es desviado por debajo del surco bucal, -
a trav@s del periostioc mandibular y sobre la cara; en el - -

adulto con crecimiento y desarrollo normales, la inserci6n -

es inferior a la reqibn apical, de suerte que las fistulas -

intrabucales se abren en el interior del surco bucal.
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1a inmensa mayorfa de ffstulas intrabucales se asientan en -
1la superficie bucal o labial y esto se debe a que los &pices
de la mayor parte de las rafces de casi todos los dientes se
hallan m&s cerca de estas zonas vestibulares, no obstante a-
veces ocurren fistulas en las superficies lingual y palati--
na. La lesi6n periapical que ocupa el tercer lugar por su -~
frecuencia es el "quiste periodontal apical o quiste periapi
cal®; puede producirse estimulacibén de los restos epitelia--
les de malassez derivados del epitelio odontogénico con pro-
liferacifn subsiguiente y desarrollo de un quiste verdadero-
en una "zona de periapicitis persistente®. el quiste es tan-
s6lo una cavidad revestida de epitelio rodeada de tejido fi-

brogso inflamado y proliferante y de capilares en plena multi

plicacién que forman la -cdpsula-.

El irritante b&sico productor del reacondicionamiento de los
tejidos preexistentes son las bacterias o sus productos se--

cundarios en el interior del conducto pulpar.

Se admite en té&rminos generales que el quiste periodontal --
apical requiere tiempo considerable para desarrollar y se --
produce a menudo como lesién indolora; su diagnéstico depen-~
de de la identificacifbn de "Radio Transparencia Periapical®-
con pulpa desvitalizada concomitante y drenaje o aspiracibn-

de 1lfquido quistico a partir del conducto radicular. En caso
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caso de obtener pus, cabe formular el diagnfstico de absceso,
cuando el clinico obtiene un liquido claro o color pajizo, --
es evidente el diagndstico de Quiste; Ahora bien, si no se ob
tiene liquido es indicio de que la cavidad central de la le--
816n ha pasado inadvertida o de gue &sta consiste en un granu
loma o algo parecido (por ejem.: fibroma periapical). La téc
nica de aspiracibn es muy sencilla pero, por algfin motivo no-
ha logrado popularizarsé entre los pricticos, es sumamente f§
cil insertar una aguja de calibre medio a través de la mucosa
suprayascente en el interior de la lesifn periapical, a menu-

so sin la necesidad de anestesia.

El Absceso, Quiste y Granuloma periapical no pueden diferen-
ciarse tan s8lo por estudio radiogr&fico, en consecuencia si
se empleari m8s frecuente la aspiracibn sistem8tica para di-
ferenciar estas lesiones con mds exactitud, pronto podria sa
berse si cada uno de estos tres padecimientos respbnde en --
forma satisfactoria a la terapéutica endodfntica conservado-
ra, adem8s de los posibles diagnbsticos de la aspiracibn, la
simple extraccifn del 1fguido quistico o del pus aumentaria-

la eficacia de la terapfutica.

El tratamjento del Quiste, el Absceso y Granuloma no requie-
ren un tratamiento de urgencia, ya que cn estos casos el cua
droc patolébgico ha evolucionado bastante y es por lo genecral-

cuando el paciente requiere y recurre a solicitar atencibn -

odontolbgica.
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El tratamiento definitivo del absceso, el quiste y granuloma
es muy parecido, s6lo que se diferencia de la regibn anatomi

ca en donde se localizan, ya sea el Maxilar o en la Mandiby-
la.

El tratamiento consiste en la preparaci6bn biomecdnica y con-
ductoéerapia bien realizada, esto favorecerf en mucho el &xi
to del cirujano dentista. Si hubiera reincidencia de cuales-
quiera de los antes mencionados, se realizari un "curetaje -~

conservador” con obturacifin retrb6grada de amalgama al 20% =--

sin Zinc, *

DOLOR PERIODONTAL Y GINGIVAL

Puede ser causa de odontalgia la gingivitis ulcerosa necro--
sante generalizada o la gingivitis localizada debido a malas
técnicas de cepillado, falta de €ste, impactacibn del alimen
to o por no estar sujetos a visitas al Cirujano Dentista, --

por lo menos de una a dos veces al aho.

otra forma localizada de gingivitis es la pericoronitis, muy
frecuente, llamada también (operculitis) perculitis por desa

* (Clinicas Odontolbgicas de Norteamérica. Endodoncia.Abril

1974. Ed. Interamericana).
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rrollar debajo del opérculo o del colgajo tisular que cubre-
el tercer molar inferior en erupcifn incompleta y que se oh~
serva ‘con suma frecuencia entre los 17 y 25 aifos de edad, en
estos casos se comprueba erupcifn parcial del diente y comu-

nicacién entre la cavidad bucal y la hendirura periodontal,

A medida que progresa la inflamacifn se forma una pequefa --
bolsa entre el opérculo y la corona del diente en erupcibn -
parcial que produce frritacidn local moderada o un absceso -
pericoronal grave; los sintomas de pericoronitis incluyen -
trismo e inflamacifn, el dolor queda localizado y el pacien-~
te puede senalar la regifn afectada, a veces es manifiesto -
el enrojecimiento, mordeduras en la superficie vestibular y-
la tumefaccidn de los tejidos que cubren el diente oculto, =~
Por palpaci6n puede percibirse la inflamacifn y a veces se -

observa drenaje a partir de la bolsa oculta.

"El tratamiento de urgencia consiste en la exploracifn cuida
dosa con una sonda de bolsa periodontal, o con una punta mis

flexible de qutapercha y en caso de drenar la supuracibn se-

obtiene alivio casi inmediato". Lo m&s recomendable es ha--

cer uso de un "Parodontfémetro", para saber con mis exactitud
la profundidad de la bolsa parodontal. S{ el clinico no en--
cuentra supuracibn, ni se descubre algln cuerpo extrafo, pue

de recurrirse a irrigacibn con solucitn salina o con solu- -
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cién diluida de perbxido de Hidrbgeno para expulsar las bac-
terias o cuerpos extranos y obtener mejorfa inmediata. Es a-
menudo eficaz la aplicacién de un dren de ;gasa yodof&rmica-
humedecida con eugenol”, si.la urgencia lo justifica es posji

ble extraer un tercer molar superior que pueda hallarse en -

mala posicién y ocluir los tejidos blandos afectados.

Ocurre tambi&n pericoronitis de etiologfa anfloga en torno a
la corona de cualquier diente en erupcibn parcial, se obser-
va esto durante la edad de la erupcidn de la primera denti--
cibn, durante la denticibn mixta o mucho mis tarde en el cur
so de la vida, por ejem.: Puede encontrarse un canino supe--
rior incluido o gue no hizo erupcidn que pasé inadvertido o-
Que simplemente no Se extrajo en el maxilar de un paciente -
que usa dentadura artifical. Quiz& haya ocurrido resorcibn -
del huego suprayascente con exposicién de una pequéﬁa parte~-
de la corona del diente enclavado en la cavidad bucal, lo --

gue crea las condiciones propicias para el desarrollo de pe-
ricoronitis.
LA BOLSA PERIODONTAL DOLOROSA

Puede causar molestia recurrente vaga, siendo a veces dif{--

cil de descubrir, la afeccibn periodontal de las rafces palg
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tinas de los molares superiores, es particularmente diffcil-~
de identificar en radiograffas o clinicamente, a menos que -
se utilice una sonda muy flexible. Una vez localizada brinda
alivio inmediato la irrigacidn con eugenol o la aplicacibn -

de gasa yodof6rmica con este producto es necesarioa menudo -

cuidado periodontal.

Toda bolsa periodontal profunda, dolorosa o no, puede formar
un absceso periodontal lateral y debido a la gingivitis e in
flamacién asociados se puede acercar mucho al vértice del --
diente, sin embargo, la irritacién bacteriana o de otro tipo
m&s apical en la bolsa puede dar origen a formacibn de absce
so, inflamacién, dolor e incluso fistula, Entre los signos -
diagnbsticos cabe incluir demostracién de vitalidad pulpar,-
sensibilidad anormal a la percusidn, pérdida de hueso perio-
dontal y liberacién de pus por insercibn de la sonda perio--
dontal a través de la hendidura gingival en la base de la -~

bolsa. A veces la molestia periodontal se acompaia de apari-

cién de un granuloma pibdgeno (hiperplasia fibrosa inflamato-

ria crbnica localizada), asociada con la presencia de un - ~
cuerpo extrainc impactado, como ejem.: restos alimenticios, -

cerdas de cepillo de dientes, o célculo, no siempre se descu

bre un cuerpo extrano.

Produce también dolor pulpar el desprendimiento periodontal-
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de la rafz del diente con sensibilidad subsiguiente de la su
perficie radicular expuesta a los cambios de temperatura o -

la presién o también a contacto a través de la dentina wvital.

Es preciso no confundir la -dentina sensible- con el llamado
"cemento sensible”, ya que es reconocido que el cemento no -
posee capacidad vascular y de inervacibn y en estos casos, -
el dolor quiz§ tenga su origen en la estimulacién de la den-

tina subyascente a través del cemento destruido o de una ca-

pa muy fina del mismo.

TRATAMIENTOS DE LAS URGENCIAS MAS FRECUENTES

DE PULPITIS

En toda situacién de "Urgencia" se requiere de un diagnbsti-

co y tratamiento inmediato.

Los que corresponden al Cirujano Dentista serdn los que per-
tenecen al tipo -BUCODENTAL_como son: Odontalgfa, infeccibn
bucal aguda y hemorragia copliosa. Urgencias de tipo general-
como: desmayos, lipotimias, reaccicnes medicamentosas que --
pueden ocurrir durante el tratamiento odontolbégico y los ocy

rridos fuera del consultorio por lesiones en accidentesn,
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Se deben conocer los diferentes métodos para enfrentarnos an

te tales situaciones y procurar mitigarlos aportando para --
ello -"Toda nuestra capacidad profesional®-, Cuando sucouda=-
una urgencia grave perteneciente al médico general, debemos-
brindar a nuestro enfermo cuidado de sostén hasta que llegue
asistencia médica. Los pacientes suelen usar a menudo la pa-
labra odontalgfa (dolor en un 6rgano dentario); y el Ciruja-
no Dentista lo relaciona con pulpitis grave, sin embargo, =--
los pacientes lo usan frecuentemente este término para refe-
rirnos diversos padecimientos en los cuales acusan dolor, el
cual como mencioné puede ser localizado o generalizado y tam

bi&n expliqué algunas técnicas o métodos para su diagnéstico

y el plan de tratamiento.

En cfecto el paciente describe "odontalgfa"” a las diferentes
formas de dolor que conocemos como pueden ser: el absceso pe
riodontal lateral y periapical, la fractura o extraccién de-

un diente, gingivitis necrosante ulcerosa, pericoronitis, al

véolo seco (alveolitis) u otros padecimientos.

En algunos casos la administracién oportuna de un anestésico
local proporciona alivio pasajero, se debe recordar que to--
das las pruebas diagnfsticas que dependen de la respuesta al
dolor provocado, como son: las pruebas pulpares, se practica

r&n antes de la induccibn del anestésico elegido, una vez --
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que se ha logrado mejorfa temporal, se complétata el examen~-

para brindar una base sflida que nos permita un tratamiento-

definitivo.

URGENCIAS BUCODENTALES

El dolor es el m8&s antiguo y todavia uno de los motivos pri-

marios que impulsan al paciente a solicitar atencién odonto-

1l6gica.

En estos casos el interrogatorio cuidadoso suele revelar la-
distribuci6én anatfmica del dolor, su naturaleza y los medios
para inducirlo o mitigarlo al mismo tiempo, se procede a ano

tar cualquier indicacibn relacionada al estado emocional del
paciente.
PULPITIS DOLOROSA

La pulpitis dolorosa depende de la exposicibn de la pulpa y-

de infeccibn coadyuvante,

En este caso después de haber identificado el diente afecta-

do y de comprobar la exposicibn, debe el Cirujano Dentirta -
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colocar un algodén empapado en eugenol sobre la parte expues
ta, unas veces se produce alivio inmediato, y el diente po--
dr8 ser restaurado en forma temporal con una curacién de 6xi
do de cinc y eugenol. Cuando se emplea este método sin ayuda
de anestésicos, se puede notar el efecto inmediato; Ahora -
bien, cuando se emplea anest8sico, su efecto puede pasar an-
tes de tener seguridad de haber obtenido alivio, el paciente
debe saber que la mejoria del dolor por este método es pasa?
jero y que debe llevarse a cabo tratamiento definitivo tan -

pronto como sea posible para evitar una exacervacién.

ABSCESC DOLOROSO

El drenaje es el método de eleccibn para el tratamiento del-
absceso que, si es periapical, puede logrargse mediante una -

abertura en la cémara pulpar. Ahora que 3l el absceso es pe-

riodontal propicia la salida del pus, la {nsercién de una --

sonda de bolsa periodontal, cuando se aprecia por palpacibn-
{fluctuacién Submucosa), quizd sea preferible la incisibn. -
Debe facilitarse la salida del pus por finserciédn de un dren-
y en caso de absceso periapical mediante conservacién de la-
"abertura de la cimara pulpar” los lavadon con scluciGn sali
na tibia por parte del paciente estimulan al drenaje, la bol

sa periodontal doloresa que no tiene lag proporciones de un=-
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absceso puede mejorar con drenaje o por lavado y aplicaci{6n-
de eugenol.

PADECIMIENTOS PERIODONTALES DOLOROSOS

La gingivitis ulcerosa necrosante (GUNA) se trata de prefe-~
rencia por desbridamiento local y terapéutica de sostén, pe-
ro si llega a ser grave se justifica la prescripci6n de anti
bibdticos y analgésicos, es aconsejable cuidado hogarefo de -
sostén, regulacibn de la dieta y estimulacién de las encflas-
tan pronto como el paciente puede tolerar este ré&gimen con--
tribuyen a mejorar la higiene bucal, los lavados con agua ~--

oxigenada (peréxido de hidrbgeno, Hzoz): y per6xido de urea-

en glicerina.

Recientemente se ha comprobado la utilidad de la aplicacién-

t6pica de un compuesto a base de clorhidrato de Vancomicina-

en el tratamiento de la infeccibén de Vincent.

Casi invariablemente ge encuentra pericoronitis en torno al

tercer moral inferior en erupcibn incompleta y puede tratar-
se localmente por irrigacién debajo del colgajo gingival con

solucién salina o agua oxigenada colocando después un dren -~

saturado con eugenol.
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81 algtn-diente vecino traumatiza los tejidos, puede Td':fttut
se 0 rebajarse; y una vez mejorada la mtcnodad aqudn. o -

preciso eliminar el colgajo 91ngival. oel dtonu.

ARRANCAMIENTO DE DIENTES

Un diente totalmente ’atranéado’puido :rowlantaru de inme--
diato después de tratar el conducto radicular y de limpiar -
con el mayor cuidado la superficie del diente con una solu--

‘eién jabonosa asbil o ta-bilnvén iu caso con suero fisiolbgi
‘co. ‘

el pasado estos dientes se anquilosaban invariablemente y

por Gltimo experiientaban'tesorci&n de la rafz, lo que debe-

tenerse en cuenta antes de iniciar la reimplantacifn.

En los Gltimos tiempos se ha comprobado que el diente recién
extralido con las fibras de la membrana periodontal adheri---
das, con toda probadilidad es mejor tolerado que aquellas --
piezas cuya membrana se raspa antes de iniciar la reimplanta
cién, es preciso colocar el diente en posicién adecuada y -~
comprimir en direccifn labiolingual el hueso alveolar, tam--

bi&n es indispensable inmovilizar los dientes con férulas du

rante el tiempo necesario. Cuando no se ha sometido a trata-

miento inmediato el conducto radicular es necesario pract{--
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gacibn salina (suero fisiolbégico); y aplicaci6n de un apbsi
to quir@rgico con un dren para mitigar el dolar, en presen--
cia de celulitis grave est&n indicados los antibibticos y a~
menudo son necesarios analg#sicos, se colocari una curacifin-

oclusiva diaria, durante varios dias hasta mejorar los sinto

mas.
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CAPITULO VII) ABSCESOS RETROFARINGEQCS DE ETIOLOGIA

DENTALES

ANATOMIA DE LAS CAPAS Y ESPACIOS
APONEUROTICOS

Comprender bien las aponeurosis cervicales contribuye a lo--
grar una mejor cirugifa del cuello, Es esencial disecar si- -
guiendo planos aponeurbticos para el éxito de muchas opera--
ciones a este nivel; saber dénde se hallan tales planos faci
lita enormemente el trabajo vy brinda sequridad a las inter--
venciones. Ademds, estar familiarizado con la localizacién y
los limites de los espacios que forman las aponeurosis cervi
cales permite llegar en forma mds eficaz y l&8gica hasta -~ --
abscesos cervicales profundos. Las infecciones de estos espa
cios han vuelto a ser frecuentes al aparecer cepas de gérme-

nes resistentes a los antibibticos., Cuando se estudia por --

primera vez la anatomfa de la aponeurosis profunda del cue--
llo, parece innecesariamente complicada y diffcil; cuando se
considera en conjunto y se piensa en ella cada vez que se pe

netra en el cuello, resulta mis ficil de comprender.

En resumen, la aponcurosis cervical profunda tiene tres ca--

pas: la superficial, la media o pretraqueal, y la posterior-

o prevertebral. La capa superficial de la aponeurosis profun



da nace de la ap6fisis espinosas de las vértebras cervicales,
se divide para rodear el msculo trapecio, luego atraviesa y
forma la rafz del tri&ngulo posterior. Rodéa a los mfisculos-
omohioideo y esternocleidomastoideo, y se extiende superfji--
cialmente hacia los cut&neos de la regibn cervical opuesta,-
A nivel del esternbn, se divide para formar el espacio paras
ternal de Burns, que contiene las cabezas esternales de los-
misculos esternocleidomastecideo y un ganglio linf&tico. Por-
arriba estd unida primeramente al hueso hioides, luego al --
cuerpo del maxilar, y finalmente a los huesos occipital y --
temporal. La aponeurosis forma la cépsula de las glindulas -
submaxilar y parbtida; es particularmente densa a nivel del-
borde anterior del mlsculo esternocleidomastoideo. Desde es-
ta regi6n se extiende hacia arriba rodeandoe los m@isculos ma-

setero y pterigoideo interno, y alcanzando el arco cigomdti-

Co.

La capa media, conocida también como apOneurosis pretraqueal
proviene de la capa anterior a nivel del borde anterior del-
esternocleidomastoideo, por debajo del hueso hioides; cruza-
por detrls de los mGsculos hioideos y por delante de gléndu-
la tiroides y tréquea. No existe por arriba del hueso hioi--
des. Por abajo, la aponeurosis se continGa en el mediastino,
donde sigue la superficie de los mlsculos planos detris del-

esternbn. Estd unida a la superficie posterior del manubrio-
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a nivel de la insercifn del mfisculo esternotiroideo. Asf{ - -

pues, la fascia pretraqueal, junto con los mfisculos planos, -
forman la poderosa cubierta anterior del espacio visceral, A
nivel de los vasos carotideos; se extienden l&minas de lag --
aponeurosis para formar la vaina carotidea, que rodea la ca-

rétida primitiva, la vena yugular interna y el nervio vaqo.

El compartimiento formado por esta vaina puede ser camino im

portante para que la infeccibn pase de la parte alta del cue

llo al mediastino.

La capa posterior comienza a nivel de las ap6fisis espinosas
cervicales y se extiende profundamente hasta el mlsculo tra-
pecio, donde entra en contacto con la capa .anterior. En el -
tridngulo posterior, reviste los mfisculos escalenos y manda-

ladminas que rodean el plexo braquial.

.

Por detris Hel mlsculo esternocleidomastoideo, esta aponeurc
sis es superficial con relacién al nervio frénico, y lo pro-
tege de toda lesién cuando se efect@a la diseccibn radical -
de la reqifn. La capa aponeurftica posterior pasa por detré&s
de los-vasos carotfdeos, y la vaina carotfdea se fija a las-
ap6fisis trangversas. Se extiende detrds del es6fago y cruza
hacia el lado opuesto por delante de los cuerpos de las vér-

tebras cervicales. Al pasar delante de é&ntas, estd formada -
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por dos capas: la anterior, denominada aponeurosis alar, y ~
la posterior o fascia prevertebral. Estas dos capas forman -~
UL compartimiento que se extiende desde la base del créneo -
hacia ‘pajo siguiendovpor el médiastino posterior al diafrag
ma. La inleccién en el espacio retrofaringeo puede alcanzar-

este compartisniento profundo y transmitirse hacia el medias-~

tino posterior.

ABSCESQOS RETROFARINGEOS DE ETIOLOGIA
DENTALES

A.- Obsérvense las tres capas de la aponcurosis cervical pro
funda, tal como se ven en corte trangversal por debajo -
del hueso hioides. El importante espacio que aqui se ve-
est§ rodeado por la aponeurosis pretragueal y preverte--
bral, y contiene, a este nivel; el tiroides, la trdquea-
y el esb6fago. El compartimiento recibe ¢! nombre de espa
cio visceral y se continQla por arriba por el parafar{n~-
geo y el retrofaringec. Debe senalarse que este espacio,
con diferentes nombres segfin su nivel en el cuello, es ~
continuo desde la base del créneo hasta la bifurcacidn -
de la trfquea. Constituye una de las vfas por las cuales

la infeccién puede pasar del cuello al mediastino.

B.~ El espacio parafaringeo se halla por fuera de la faringe,
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y profundamente hasta la capa anterior de la fascia cer-
vical profunda. Rodea éompletamente a la faringe. Su pa-
red externa estd formada por el maxilai, el msculo pte-
rigoideo interno y la superficie profunda de la par&tida.
El espacio se extiende hacla adelante por las zonas sub-
maxilar y sublingual. Las infecciones que afectan amigda

las, faringe y dientes pueden invadir ripidamente ese es

pacio.

El espacio submandibular es la prolongacibn anterior de-
los espacios parafaringeo y submaxilar. Su techo estd --
formado por la mucosa del suelo de la boca; su suelo, --
por la capa anterior de la aponeurfsis cervical profunda
que se extiende desde el hueso hioides al maxilar infe--
rior. El mGsculo milohioideo divide el espacio en dos --
partes. Para drenar adecuadamente esta zona es necesario-

seccionar el mGsculo milohioideo.

ABSCESOS RETROFARINGEOS DE ETIOLOGIA DENTALES

ABSCESOS CERVICALES PROFUNDOS

Cuando se descubrieron los sulfamidicos y los antibi6ticos,-

las infecciones del cuello se hicieron raras y ficiles de do
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minar. Sin embargo, en los (ltimos afos ha aumentado conside
rablemente el nlmero de infecciones cervicales graves, y los
problemas quirGrgicos que plantean han devuelto a estas le--
siones peligrosas toda su anterior importancia. Siempre exis
te peligro de asfixia porque la glotis se cierre a causa de-
_ edema o exudado, deben tratarse los problemas nutritivos y -

de equilibrio liquido causados por la dificultad al tragar,~
y la presencia de septicemia, a veces grave, requiere tera--
péutica de sost&n cuidadosa. Existe siempre el peligro de ex

tensidén de la infeccién hacia el mediastino. Se necesita - -

buen juicio clinico para instituir a su debido tiempo y en -~
forma adecuada el drenaje quirGrgico. Lo# abscesos cervica--
les suelen provenir de infeccifn de orofaringe o nasofaringe,
y en particular de las amfgdalas. También puede tener origen

dentario por caries, abscesos apicales o extracciones. Los ~

traumatismos de orofaringe o es6fago de origen externo o a -

consecuencia de exdmenes endosclpicos, pueden ser causa de -

absceso, causas menos frecuentes son las infecciones de se--

nos paranasales o de gl&ndulas salivales.

Absceso Retrofaringeo. El absceso del espacio retrofaringeo

se Observa sobre todo en ninos de menos de dos afos de edad,
pero pucde encontrarse en adultos de cualquier edad tamhién,

Ocupa el espacio entre la pared faringea posterior y la capa
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prevertebral de la fascia cervical profunda. Generalmente re
sulta de extensibén linf&tica de una infeccién nasofarinqea,-

pero puede estar causado por perforacibn traumftica de farin
ge o esbfago.

Cuando el absceso aumenta de volumen, aparece disnea y el --
llanto del nifio tiene tono elevado y nasal. Deglutir resulta
imposible y se producen deshidratacibn y desnutricibn. EL -~
examen revela una masa fluctuante y dolorosaque origina abul

tamiento hacia adelante de la pared faringea posterior edema

tosa y enrojecida. En abscesos situados en la parte baja de

la zona retrofaringea y en el compartimiento visceral, puede
haber edema de la epiglotis y aritenoides. Las complicacio--
nes incluyen participacién de la vaina carotfdea, con trombo

sis de la vena yugular interna, neumonfa por aspiracién, y =~

obstruccibén respiratoria grave.

Angina de Ludwig. Esta grave infeccibn de los espacios sub-

maxilar Y submandibular casi siempre es secundaria a enfer

medad o extraccién dental: los dientes mis frecuentemente --

afectados son los molares inferiores. Comienza una celulitis

invasora en el espacio que queda entre al suelo de la boca y
el mGuculo milohioideo; también afecta la zona submaxilar en

tre el borde posterior del milohioideo y la glindula submaxi
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lar. Por extensibn posterior penetra en el espacio parafarin
geo, mientras que hacia adelante cruza la linea media para -

invadir la zona submaxilar opuesta.

Cli{nicamente hay edema masivo, rojo, duro y doloroso en la--
regibn submentoniana y submaxilar, la mucosa del suelo de la-~
boca esté hinchada y veteada por exudado sucio; la lengua es
t& eno¥memente aumentada de volumen y desplazada hacia arri-
ba, llenando casi la cavidad bucal. Hablar suele resultar im
posible v hay disnea y disfagia intensa. La disnea puede ser

tran grave gue resulte inmediatamente necesaria la traqueos-

tom{a.

Absceso Parafaringeo. Se desarrolla un absceso del espacio-

parafaringeo a consecuencia de faringitis o amigdalitis agu-
da, absceso periamigdalar © caries dentales, y por extensidn

hacia atr&s de un absceso submaxilar, las infecciones de es-

te espacio son particularmente graves porque pueden difundir

hacia la zona retrofaringea o la vaina carotidea y penetrar-

en el mediastino.

En ocasiones, despufs de extracciones dentales se afectan --

bolsas aponeurbHticas vecinas del espacio parafaringeco. log -

mis importantes de estos espacios son los situados alrededor
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de los mfisculos masetero y pterigoideo interno. El sintoma -
mis notable es el trismo; en un paciente con sepsis aguda ~-
obliga al examen cuidadoso del cuello, es frecuente observar
hinchaz6n dura y dolorosa en la regibn de la par6tida, y den

tro de la faringe hacen prominencia la amigdala y la pared -

faringea lateral,

Absceso Cervical Superficial. La adenitis cervical superfi-

cial aguda constituye la mis frecuente de todas las infeccio
nes del cuello, muy comunes en los nihos, los ganglios linfd
ticos con inflamacibn aquda se observan después de infeccibn
nasofaringea o del ofdo medio; en ocasiones, a pesar de la -
terapéutica antibiStica, se produce supuracibn, origindndose
una masa superficial, roja, dolorosa y fluctuante por debajo
del &ngulo de la mandibula. Estd indicada la incisi6n con --

drenaje en el punto de fluctuacién méxima.

TRATAMIENTO DE LOS ABSCESOS RETROFARINGEOS DE
ETIOLOGIA DENTALES

A.- ABSCESO RETROFARINGEO.- Se rodea el paciente con una sé

bana y se ccloca con la cabeza mds baja que el cuello. istan
do la boca abierta y tirando de la lengua hacia afuera, ae -

procede a inspeccibén de la faringe posterior con buena luz,-
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Debe tenerse preparado un aparato de aspiracién. Se introdu-
ce una aguja en la zona mis blanda del absceso y, si se ob--

tiene pus, se efect@a una incisién longitudinal a este nivel

No es necesario dejar drenaje.

B.- ABSCESO DE ESPACIO VISCERAL.- Puede lograrse el drenaje-~
externo de los espacios visceral y retrofaringeo mediante --
una incisién a lo largo del borde inferior del esternocleido
mastoideo. Se cortan el mGsculo cutdneo y la capa superfi- -
cial de la aponeurosis cervical profunda, exponiéndose la ~--
vaina carotidea. Se separan “hacia afuera”, la cardtida pri-
mitiva, la vena yugular interna y el nervio vago. La cavidad

del absceso se abre con una pinza hemostdtica roma y la aber

tura se ensancha con los dedos del observador. Se inserta un

dren de Penrose en la profundidad de la cavidad y se deja la

herida abierta sin sutura.

C.~ ABSCESO PARAFARINGEQ.- Se efect@a la incisién en el - -

trifngulo submaxilar por debajo y paralelamente al cuerpo --
del hueso. Se expone la glindula submaxilar, que se desplaza
hacia arriba. Se dirige ahora una pinza hemostitica roma ha--
cia atrds y adentro hasta el mfisculo pterigoideo interno pa-
ra penetrar en la cavidad del absceso. 4e introduce un dren-

de Penrase en la misma y se £ija con unos puntos. Esta inci-
5i6n, u otra efectuada directamente en la superficie infe- -
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rior del maxilar, puede utilizarse para drenar abscesos en--

tre el maxilar y el mGsculo pterigoideo interno, o alrededor

del mfisculo masetero.

D.- ANGINA DE LUDWIG. Muchas veces estf indicada una tra- --
queostom{a preliminar antes de intentar el drenaje. La inci-
sibn debe ser adecuada y extenderse desde 2 cm. por delante-
del &ngulo del maxilar, paralelamente al mismo, vy a 4 cm. --
por debajo del cuerpo del hueso, hasta la 1fnea media por de
bajo del mentén. Se cortan el mGsculo cutineo y la capa su--
perficial de la aponeurfsis cervical profunda; se exponen el
milohiocideo y el vientre anterior del mfisculo digistrico, es
tos dos misculos se cortan transversalmente en la misma di--
recci6bn de la incisi6n cuténea; el milohioideo se corta des-
de su borde posterior libre hasta la lineca media del cuello,
el mGsculo digdstrico completamente a través de su vientre -

anterior. Toda la herida se tapona con gasa sin presidn,
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CAPITULO VIII) NEURALGIAS

La Neuralgia se caracteriza casi siempre por dolor paroxisti
co, pero sin una lesidn orgdnica demostrable. Las neuralgias
afectan las fibras nerviosas sensitivas de los nervios cra~--
neales, basindose en la naturaleza, car8cter y distribucifn-
del dolor, se establece el diagnfstico y son necesarias para
valoracién adecuada la obtencifn de un esquema de la zona en
ferma, determinacibén de las "ZONAS DESENCADENANTES", en caso

de existir valoracidn de los factores psiquicos y uso de - -

anestesia local selectiva.

Antes de enunciar un diagn6stico definitivo procede eliminar
los factores locales (especialmente odontalgfa) que bien pu-
dieran explicar directamente el dolor o como dolor referido.
Es esencial el conocimiento anatbmico y fisiolbgico de las -
regiones. Pueden ocurrir -neuralgias tipicas- en sujetos de-
edad avanzada, las cuales se caracterizan por la presencia -
de una (zona desencadenante) y por dolor paroxfstico agudo -
de corta duracién (segundos o minutos) localizado en la dis-
tribucién anatémica precisa de los nervios craneales involu-
crados, en general, no se comprueban signos de afeccién del-

sistema nervioso auténomo, por ejem.: lagrimeo, bochornos o-

sudacién.



Las neuralgias atipicas se diferencian clinicamente de lag -
tipicas por el dolor difuso de localizacién imprecisa, no «-=-
existe en estos casos zona desencadenante y el dolor no si--
gue la distribucién anatémica de un nervio determinado, sino
que afecta a varios, incluso cruzando la lfinea media. Muy a-
menudo se comprueban signos asociados de sistema nervioso au
ténomo por ejem,: congestién nasal, lagrimeo y otros. Lag --
neuralgias mis importantes para el Cirujano Dentista son las

correspondientes a los nervios, Trigémino (V par) y Glosofa-
ringeo (IX par).

NEURALGIA DEL TRIGEMINO

. V PAR., (TIC DOLORQSO)

Caracterizado por dolor paroxistico sobre una o mds ramas =--
del V par craneal, la neuralgia del trigémino se observa - -
principalmente en adultos de mis de 40 anos de edad. Los es-
tfmulos (presién, frio, movimiento) en una "zona desencade--
nante", localizada en la cara, mejillas, labios, lengua o en
cfas provocan un dolor agudf{simo de tipo "reldmpago®, o cho-
que eléctrico que dura tan sélo unos sequndos, aunque el pa-
ciente se encuentra bien entre los paroxismos, despliega a -
menudo precauciones miximas para proteger la -zona desenca--

denante~ del aire y el viento y evita con frecuencia ¢l - -
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afeitado de la regifén. En ocasiones el dolor puede semejar -

una odontalgfa y no es rara la extraccidn innecesaria de - -
dientes sin lograr alivio alguno, se han diagnosticado err6-

neamente de "Tic doloroso”, casos de dolor pulpar periodon--

tal o de otros orfgenes. La incidencia de esta enfermedad -

es ligeramente mayor en la mujer que en el hombre, y puede -

ser estimulada por los movimientos faciales o por la mastica
cién produciéndose una "zona de Catillo*.

La sequnda y ter-

cera rama del quinto nervio son afectadas con mayor frecuen-

cia, es muy raro, la neuralgia del trigémino que afecte a la

rama oft&lmica, este trastorno puede ser bilateral, pero es-

poco com@n encontrar este tipo de paroxismo doloroso en am--

bos lados simultineamente. El diagnbéstico de la neuralgia -

del trigémino se establece mediante la historia clinica y la

ausencia de signos de alteracién neurolégica, las funciones-

sensitivas y motoras son normales, los ex&menes de laborato-

rio y la exploracibén radiogrdfica no da muestra de alguna --

anormalidad. Los periodos de remisién del dolor pueden du--

rar meses. o afos es rara la desaparicién completa y total-

de los sintomas, la afectacifn no es mortal, pero impide que
el individuo pueda desarrollar su trabajo normal. Los ata- =~

ques agudos de neuralgia del trigémino pueden aliviarse con-

Difenilhidantoina (Dilantin)

250 mg. por via I.v. El trata-

miento del padecimiento es mediante una dbsis de sosthn de -
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300 a 600 mg. de difenilhidantofna es eficaz en algunos en--
fermos para evitar ataques, el tratamiento con este medica--
mento es a menudo ineficaz, debido a que la dosificacién ne-
cesaria para dominar el dolor se acompana de efectos t6xicos

como ataxia, visién borrosa o trastornos gistricos.

También se han obtenido &xitos en el tratamiento de la neu -
ralgia del trigémino empleando (Tegretol), este medicamento-
ejerce fuertes efectos t6xicos como la anemia aplistica,

los
enfermos que toman tegretol estdn bajo estricta vigilancia -

médica durante el tratamiento.

Si la Difenilhidantoina o el tegretol o ambos no resultan --
eficaces, puede ensayarse la inyeccién de alcohol en la rama
correspondiente del trigémino o la seccién del ganglio de Ga

sser de la segunda y tercera ramas de estc nervio.

NEURALGIA GLOSOFARINGEA

IX PAR

La neuralgia glosofaringea es un trastorno caracterizado por
paroxismos de intenso dolor en la reqidn de las amigdalas, -

faringe posterior, dorso de la lengua y ofdo medio. La cau--

sa: Es desconocida. La frecuencia con gque se presenta as 20
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veces menor que la del Trigénimo, los sintomas primarios sue
len presentarse en personas en la cuarta o quinta década de-

la yida, siendo afectados con mayor frecuencia los varones -

que las mujeres.

Los enfermos describen los dolores como paroxisticos con una
duracién de algunos segundos a varios minutos, son urentes y
con exacerbaciones y localizados en las am{gdalas, faringe -
posterior, dorso de la lengua y ofdo medio, los ataques pue-
den ser desencadenados por la deqlucifén, la conversacién, el
movimiento de sacar la lengua o por el hecho de tocar la - -
amigdala o la faringe posterior. El dolor puede presentarse-
varias veces al dia o una vez a intervalos de varias semanas,
son frecuentes los largos perlodos de remisién, el trastorno
va asociado a menudo a hipersensibilidad del seno carotideo,
con accesos. El diagnéstico se puede establecer por la des~-
cripcibn gue el enfermo proporciona del dolor. Cuando el ata
que es producido por el estimulo de una "zona de gatillo" de
la faringe posterior, el diagnéstico puede confirmarse me~ -
diante la anestesia del irea afectada, bajo la anestesia no-~
puede producirse el dolor aunque se estimule la zona gati~- -
llo. Aunque la neuralgia glosofaringea no acorta la vida del
enfermo, el -dolor- puede producir incapacidad durante perio
dos mis o menos largos. Puede resultar eficaz el tratamiento

con Difenilhidantoina por via I.V. para cortar los ataques -
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agudos o por via bucal como tratamiento de sostén. El trata-
miento mas eficaz del trastorno parece ser, sin embargo, la-

seccién quir@Grgica intracraneal del noveno nervio.

NEURALGIAS FACIALES

Adem&s de las causas bien conocidas de dolor facial como son
la neuralgia del trigénimo o la neuralgia glosofaringea, - -

existen otras varias afecciones que pueden ocasionar dolor -
facial.

El dolor de estas neuralgias faciales at{picas no sigue el -
trayecto anatémico del nervio, ni es desencadenado por el es
timulo de una "zona de gatillo"”, y puede ir asociado a sig--

nos de actividad del sistema nervioso vegetativo. Las formas
mayormente conocidas de neuralgia facial atfpica son:
1. Cefalalgia acumulada o agrupada.

2. Cefalalgia de la mitad inferior.

3. Dolor facial psicégeno.

Cefalalgia acumulada o agrupada

Esta forma de cefalalgia vascular se caracteriza por un in~--
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tenso dolor pulsdtil periorbitario, los ataques se producen-

en grupos separados por largas remisiones, pueden presentar-

se en perfodos de uno o dos meses y desaparecer después du--

rante intervalos de meses o anos. Consisten en un dolor fpn-~-

tens{simo en el ojo o sien, unilateral, de comienzo brusco y

de corta duracién, el dolor suele ir acompafiado de lagrimeo,

enrojecimiento conjuntival y congestifn nasal; la cefalalgia

agrupada se presenta especialmente en varones.

El tratamiento consiste en preparados de Ergotamina o de Me-

tisergida (Sansert) que deber&n administrarse en largos pe~-
riodos.

CEFALALGIA DE LA MITAD INFERIOR

Esta forma poco precisa de cefalalgia vascular fue descrita-
primero por Sluder con el nombre de (neuralgia del nervio es
fenopalatino) y por Vail con el de (neuralgia vidiana). Los
enfermos con cefalalgia de la (mitad inferior) describen el-
dolor en la rafz de la nariz, en el globo ocular y alrededor

del mismo, maxilar y dientes y se extiende en direccién pos-

terior hacia el ofdo, occipucio, cuello y espalda.

Los atacques se presentan de noche y suelen ser unilaterales,
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no existe pérdida o alteraci6n de la sensibilidad, y los ata

ques no pueden desencadenarse por estimulos externos.

DOLOR FACIAL PSICOGENO

También conocido como -Neuralgia Facial Atfpica- es una neu-~
ralgia en la que los factores psic6genos son fundamentales.-
El trastorno es producido sobre todo en mujeres, los enfer--
mos describen el dolor como situado profundamente, con sensa
cibn de estiramiento, agarramiento, quemaz6én o taladro, no ~
est8 bien localizado y no se adapta a la distribucién de nin
gGn nervio, el ataque a menudo es de larga duracién aumentan
do paulatinamente en intensidad y después disminuye lentamen
te. Al pedirle al enfermo que localice su dolor, suele apre-
tar intensamente pqra indicar la profundidad del mismo; son-
raros los sfntomas del sistema auténomo craneal, y no exis--
ten anormalidades neurol6gicas objetivas, Los enfermos con -
dolor facial psiclgeno presentan a menudo una conversién psi
coneurftica y reacciones compulsivas, el primer ataque del -
dolor facial coincide a menudo con un trastorno emocional en
la vida del enfermo, es frecuente un diagnfstico equivocado,
ha hecho que los enfermos con dolor psicfHqenn fueran someti-
dos a intervenciones quir@rgicas o contrajeran el hihito de-

los analg8sicos, los cuales son siempre ineficaces para domi
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nar el trastérno.

La Psicoterapia parece ser el método terapdutico mds eficaz-
para el &xito del tratamiento es indispansable la compran- -

8i8n adecuada de la situacibn psicolbgica del enfermo.
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CAPITULO IX) INFECCIONES Y AFECCIONES COMUNES Y DE URGENCIA

OROFARINGEA.

HIPERTROFIA GINGIVAL POR DILANTINA

Etiologfa: Dilantfn Sédico.
Localizacién: En los tejidos gingivales.

Motivec de la urgencia: Produce miedo la hiperplasia tipica-

en los dientes anteriores.

Tratamiento: En pacientes con hipertrofia grave el trata- -
miento consiste en suspender la dilantina y substituirla por
otros anticonvulsivos igualmente eficaces, puede ser necesa~
ria la extirpacibn quirfirgica del tejido hipertr6fico. Para-
prevenir la hiperplasia gingival puede ser Gtil la higiene -

bucal estricta y la atencifén periodontal peribdica.

DOLOR PROVOCADO POR USO DE DENTADURAS

Etiologfa: Traumatismo debido a dentaduras mal ajustadas, -

infecciones por Monilia, bacterias o espiroquctas por falta-
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de asepsia, alergia a los materiales resinosos o metdlicos,

Localizacién: Pucde estar afectada toda la boca o las dreas-

en donde la presién es traumdtica.

Motivo de la urgencia: Ulceraciones dolorosas acompanadas ~

de infeccién con hipersensibilidad.

Tratamiento: Consiste generalmente en eliminar el agente --

irritante o alergéno inmediatamente y dejar que sanen los te
jidos.

Si existe tejido hiperpldsico y no desaparece con espontanej

dad puede extirparse quir@rgicamente.

ESTOMATITIS MEDICAMENTOSA

Etiologia: Lesiones de tipo alérgico que aparecen después -

de la administraci6n de una droga por cualquier vfa.

Localizacién: Las manifestaciones mds comunes de alergia a-
las drogas: fiebre, dermatitis, urticaria, eritema, artritis,

agranulocitosis, anemia, trombocitopenia, nefritis, dermati-

tis exfoliativa, periarteritis, anafilaxia y estomatitis, to
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das las regiones de la boca pueden estar afectadas.

Motivo de la urgencia: Lesiones ulceradas recurrentes, vesi

culares y superficiales.

Tratamiento: Es indispensable reconocer a tiempo la anafi--
laxia y tratarla rdpida y adecuadamente, &sta en muchos ca--

sos, es una situacién que pone en peligro la vida y no habré

indecisiones y medidas a medias.

El shock alergénico se desarrclla en segundos y el tratamien
to est8 destinado a mantener la entrada del aire, la presibn
sanguinea y si es posible, evitar una mayor absorcifn de la-
droga. El tratamiento ulterior consiste en localizar la dro-
ga que ha sido el agente causal y no volverlo a administrar,
son Gtiles los antihistaminicos y los enjuagatorios bucales-

con soluciones antisépticas, hipertensores, cardiorespirato-
rios o ténicos cardiacos.
GINGIVITIS ULCEROSA NECROSANTE

Etiologfa; Bacilos fusiformes y Espiroquetas. (Borrelia Vin-

centi).



Localizacién: En los tejidos gingivales,

Motivo de la urgencia: Se puede presentar cuando el pacien-

te requiera tratamiento dental por restauraciones dentales -

defectuosas, colgajos de tejido pericoronario, profilaxia.

Tratamiento: Lo m&s recomendable es colocar puntos locales-

de anestesia y eliminar la causa. Quitar la zona esfacelada-
y mandar colutorios suaves, antibifticos, una dieta blanda y
tranquilizantes, ex8menes perifdicos y ser estrictos en los~

métodos caseros que el paciente requiere.

GINGIVITIS

Etiologfa: Se incluyen los factores locales y generales, el

traumatismo y la infeccidn, discrasias sangufneas, anemia, -

diabetes sacarina, gingivitis de la gestacién, gingivitis -

de la pubertad, etc.

Localizaci6n: Papilas interdentales y tejidos marginales.

Motivo de la urgencia: La gingivitis puede producir necesi-~

dades de urgencia, en el caso de sangrado cuando ge requicre

alguna obturacién o una simple impresién, puede ser causa de
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sinqrado espontineoc y producir alarma subconsciente en el pa

ciente.
Tratamiento: Consiste en la eliminacifn de los factores - -
etiolégicos, volviendo los tejidos a la normalidad.
HERPES Z20STER
Agente Etiolbgico: Virus Zzoster.

localizacién: Piel, mucosas, lengua, cabeza, cara, ojos, pPi

so de 1la lengua, etc.

Motive de la urgencia: Dolor agudo local en la zona de la -

ilcera.

Tratamiento: No se remueve la costra, se coloca piel artifji
cial con unguentos o pomadas, o bien apésitos hGmedos con -
cortizona o furacin, uso de analgésicos para el dolor y en--

juagues ligeramente alcalinos en las lesiones bucales.

MONILIASIS

Etiologia: Clndida Albicans.



Localizacibn: M&rgenes de la lengua y los carrillos, puede-

diseminarse a toda la mucosa bucal.

Motivo de la urgencia: Dolor difuso con sensaciébn de rquema-

dura.

Tratamiento: Higiene bucal adecuada, colutorios ligeramente-

antisépticos, aplicacibén tbpica de Violeta de genciana.

HERPES SIMPLE

Etiologfa: Virus Herpes Simple,
Localizacién: Labios, encifa, mucosa bucal, paladar y farin-
ge.

Motivo de la urgencia: Sensacibn de gquemadura y prurito lo-

calizado, aparicibén posterior de vesiculas,

Tratamiento: Aplicacién local de astringentes suaves, admi-

nistracién de analgésicos, institucién de una higiene bucal-

adecuada. Antibibtico s36lo en caso de infeccidn secundaria-

grave, en paclentes jbvenes es importante usar antipirético-

para reducir la fiebre y mantener un cstado normal de hidra-
tacidn.
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CAPITULO X) CONCLUS ION

En todo céntro hospitalario de importancia como el Seguro So
cial, ISSSTE, Departamento del D. F., Hospitales Infantiles,
existen gabinetes dentales las 24 hrs. del dfa, obviamente -

no se avocan a realizar tratamientos curativos, sino a rescl

ver urgencias y emergencias de aparicifn crbnica o aguda.

! consuiiesis Jesial Privaca na es la oxucepeifn ya que por-
lo menos el 15% de los pacientes al mes se presentan con es-

tas caracteristicas en busca de alivio.

Lz presente tesis se enfoca ante tales situaciones preteﬁ— -
diendo dar todos los artificios terapfuticos que son posi- -
bles de emplearse para dichas situaciones, as{ vemos cbmo en
la luxacién de la Articulacibn Temporomandibular el trata- -
miento es complejo y tardado, sin embargo la luxacién misma-
requiere de un tratamiento eficaz e inmediato. En las fractu
ras mencionadas tipo Lefort I, II, III, tienen las migmas ca
racteristicas pero el tratamiento inmediato o preparatorio -
es el gue debe emplearse ante tales circunstancias, todo de-
pendiento de si serd tratado en el consultorie de inmediato-

o ser& preparado para una fecha préxima en ¢l mismo o 81 ne-

rd remitido a sanatorio privado o institucional.
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Cada caso requiere de la aplicacifn de un distinto criterio-
como se ha observado en los capitulos correspondientes; en -
el inciso V quiz&s uno de los m&s importantes de la tesis, -
en el queae:efiére a Shock, mejor denominado en la actuali-
dad como estado critico por hipersensibilidad es el que m&s-
angustia tanto a nivel hospitalario como en consultorio pri-
vado y es aqul donde el Cirujano Dentista debe de prever mis
estas situvaciones teniendo su cuadro bdsico para enfrentar -

dichas eventualidades.

No deja de ser alarmante también las Neuralgias, los Absce -
sos e Infecciones y creemos que el presente trabajo se enfo-
ca en aras de parar lo mis pronto posible la situaci6n de ur
gencia del paciente, protegiéndolo y prepar&ndolo para un --
tratamiento curativo pasada la urgencia. Por lo tanto, Quie-
ro hacer hincapié al honorable jurado que no se trata de tra
tamientos completos de cada padecimiento sino los artificios
terapfuticos que nos ayudan a resolver el estado de urgencia
y nos ayudan a preparar al paciente al tratamiento definiti-

vo a la mayor brevedad con el minimo de riesgos.
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