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INTRODUCCION

Todos los odontSlogos deben practicar la estomatologfa en
tendiendo por &sto el estudiar, prevenir y tratar las anormali

dades de la boca y sus organismos adyacentes.

Es decir, el odontSlogo acepta la responsabilidad de pre-
servar la salud bucal de sus pacientes y también de no trastor

nar o poner en peligro su salud general.

Es de considerable importancia una evaluacién correcta --
del estado de salud del paciente, para lo cual se valorari en-

el actual trabajo, lo bisico de una historia clfinica adecuada.

La evaluacién del paciente se ve complicada por la gran =
cantidad de medicamentos que en la actualidad &ste ingiere es-
tando aparentemente sano. No es raro ver a un paciente con una
bolsa llena de pfldoras y c&psulas, que incluye antihipertenso
res, psicotrSpicos, sedantes, estimulantes circulatorios y -~
tranguilizantes; sin incluir una serie de medicamentos gue son_

ingeridos libremente.

Es importante gue el dentista conozca el efecto farmacoll

gico de las drogas.

El mejor tratamiento para una emergencia, es el estar pre
parados. Se debe vigilar adecuadamente a cada paciente para cu
brir en un momento determinado los prédromos de un desencadena

miento negativo, para poder tratarlo r&pida y adecuadamente.



Hay que recordar gque el tiempo es un factor mis gque deci
sivo, los minutos son muy valiosos y no deben perderse inutil
mente. para evitar &sto explicaremos la conveniencia de tener

un equipo de emergencia a la mano.

Tambi&n mencionaremos la importancia de una adecuada re-
lacién paciente-dentista, ya que cuando ésta es positiva, nos
reporta un gran beneficio. Si el paciente est& consciente de_
que nosotros sabemos que hacer en un momento de urgencia, se_

sentird mds seguro y tranquilo.

Aunque no siempre es reconocido, el ejercicio de la odon
tologfd implica considerable tensifn psicolSgica y fisiolSgi-
ca para muchos pacientes. La mayorfia de los individuos sopor-
tan tal situacién sin mayores problemas. Sin embargo, €sto no
siempre es verdad y plantea una serie de problemas para los -
pacientes y para los individuos sometidos a regimenes terapé&u

ticos.

Este trabajo est& dedicado a la firme creencia de que --
prevenir complicaciones y accidentes en el consultorio es mas
importante que el aprendizaje de técnicas de resucitacidn, ya
que la seguridad para el paciente y el cirujano son situacio-

nes muy importantes para nuestro trabajo.
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HISTORIA CLINICA

La entrevista entre el cirujano dentista y el paciente --
tiene como propbsito el desarrollo de una comprensién mutua, -

que tiene como resultado un beneficio para el paciente.

Es muy importante gque durante la entrevista el cirujano --
dentista actie como un oyente efectivo. El oyente debe reducir
al minimo las respuestas personales a 1o que el paciente esti_
decidiendo, y debe tener la facultad de entender la comunica--

cién no verbal del paciente.

El aspecto mis importante de la evaluacifn es una histo--
ria clinica médica, que puede ser obtenida por medio de un --

cuestionario, del diflogo o de una historia personal.

La tinica manera de gue verdaderamente el cirujanc dentis-
ta puede evaluar al paciente es solamente por contacto perso--
nal, observando sus gestos, su comportamiento y sus expresio--
nes faciales. Esto implica un sacrificio de tiempo, pero trae_
como resultado conocer a fondo el estado m&dico del paciente,-
aumentar su confianza en nosotros, reducir la ansiedad y redu-

cir la incidencia de problemas médicos.

Durante la entrevista debe concentrarse la atencién en el
paciente y evitarse las interrupciones para que el paciente se

encuentre trangquilo.
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Debe observarse el aspecto del paciente, su conducta, el
coloxr de su piel, su forma de respirar y tratar de buscax en-
€l cualquier signo o sintoma gue pueda referirnos una enti---
dad patoldgica.

Los pacientes en ocasiones proporcionan informacién errd
nea por varias causas: son pacientes psicbpatas que pueden --
fingir los sintomas de una enfermedad, o que tienen miedo a -

enfrentarse con el diagnéstico de una enfermedad real o fatal.

El cirujano dentista en ningfin momento de la entrevista-
debe mostrarse impaciente, al contrario debe disponer de todo

el tiempo que sea necesario para cada paciente.

En ocasiones, el paciente manifiesta su ansiedad como cd
lera u hostilidad, &stos son obstéculos que el cirujano den--

tista deber& librar.

Una evaluacién cuidadosa y correcta del paciente es una-
responsabilidad moral muy grande para el cirujano dentista. -
Una evaluacifn properatoria adecuada puede prevenir la mayor-
parte de las complicaciones m&dicas que pudieran presentarse-

en el curso del tratamiento odontoldégico.

El objetivo méds importante que persigue el cirujano den-
tista a través de una evaluacién médica del paciente es detex
minar la capacidad fisica y emocional del mismo, en particu--

lar para tolerar un procedimiento dental especifico.
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_La palabra diagnSstico puede definirse como la habilidad de-
reconocer -un proceso de enfermedad a partir de sus signos y-

sintomas.

En ocasiones es necesario hacer una historia clfinica -
preliminar, per ejemplo cuando tenemos gue esperar los resul
tados de laboratorioc o de Rx o0 en situaciones de emergencia,
en las cuales no podemos detenernos a hacer un estudio del -

paciente.




HISTORIA CLINICA PRELIMINAR

Nombre del Doctor:
Nombre del paciente:

Edad:

1. ¢Ha estado bajo atencién m&dica durante los dos Gltimos afios?

1.¢Ha estado hospitalizado alguna vez durante los dos Gltimos -
aflos?

3. ¢Ha ingerido algin medicamento durante el filtimo ano?

4.¢Es alérgico a algfin medicamento o droga (penicilina?

5. ¢Alguna vez ha tenido una hemorragia gue requiera de un tra-
tamiento especial?

¢ Ha padecido de alguna de &stas enfermedades? (subriyela)

Enfermedades cardiacas Hipertensitn arterial
Soplos cardfacos Fiebre reumética
Diabetes Mellitus Epilepsia

Tos Artitris

Tuberculosis Asma

Hepatitis Ictericia

Tratamiento psiqui&trico o pérdida del conocimiento
7. ¢Estd embarazada ?
8. ¢Ha tenido otras enfermedades graves?
9,- ¢ Ha bebido o comido algo durante las cuatro filtimas horas?

10. ¢Asiste a la cita solo o acompafado?

Firma del paciente Fecha:
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Las preguntas 9 y 10 son fundamentalmente para paciéntes

que van a ser sometidos a anestesia general. Estos pacientes-

deberfn ayunar las cuatro horas previas a la consulta y con--—

currir con una persona que los acompafhe de regreso a su casa.

Cuando el paciente vuelve al consultorio después de al-—

gfin tiempo, habr& que averiguar si ha habido algGn cambio en

su salud o si le ha sido administrado algfin medicamento, y se

anotard. =i es asi, en la misma historia clfnica.

En seguida se procede a hacer la historia clinica médica:

Motivo de la consulta.

Padecimiento actual. Debe hacerse un relato cronoldgico des
de el inicio de la enfermedad hasta la fecha.

Antecedentes Patol&gicos. Aqui se incluyen las enfermedades
anterjores, estados alérgicos, intervenciones quirfirgicas y
heridas que pueden darnos un panorama bastante amplio del -
estado de salud del paciente.

Antecedentes familiares. Comprenden edad, salud, causa de -
la muerte de sus familiares, antecedentes de infecciones —-—
contagiosas (tuberculosis) y enfermedades con predisposi=---—
cibénfamiliar {diabetes)

Antecedentes personales. Lugar de nacimiento del enfermo, -
edad, lugar de residencia actual, si ha vivido en lugar tro
pical, h&bitos, (tabaquismo, tomar café), estudios, ocupa--
cibn, estado civil, tiempo que ha estado casado, salud de -

su cbnyuge, nlimero de hijos, si ha estado expuesto a cier—-—



tos productos industriales (polvo).

6. Revisién de los sitemas org&nicos.

a}) Estado general. Dolor, nafiseas, v6mitos, apetito, aste-

b)

c)

d)

e)

£)

g)

h)

i)
)

nia, ingestidn de liquidos, pérdida de peso.

Cabeza, boca, garganta, voz, ofdo, vista, cefaleas.
Cuello. Trdgquea, tiroides, nédulos linf&aticos.

Aparato respiratorio' Expectoracién, dolor, respiracién,
tos, disnea.

Aparato cardiovascuiar. palpitaciones, nicturia, edema,-
dolorx, disnea.

Aparato digestive Dolor, nafiseas, vémitos, h&bito intesti-
nal, heces (consistencia y color).

Funcifn endScrina. Funci6n adrenal, tircidea e hipofisia
ria.

Aparato genito-~urinarxio. Nicturia, disuria, frecuencia -
de las miccicnes, vSlumen de orina, incontinencia; alte-
raciones del ciclo menstrual, amenorrea, dismenorrea.
Extremidades. pdlidez, tumefaccién, edema, temblor.

Sistema neuromuscular. Debilidad y parestesias.

CUESTIONARIO DE SALUD

Nombre; Fecha:

Direccidn: Tel&fono:

Edad:

Sexos

Estatura: Profesibn:

Estado civil: Cényuge:

Pariente mis cercano: Tel&fono:



1.

-7
éSe ha presentado alguna alteracidn de su estado‘de5sglud‘f‘

durante el Gltimo afno? : : CRp T

2.¢éCulindo fué su Gltimo ex&men fisico?

3.

4.

Actualmente ¢estd siendo atendido por alglin médico?

(nonbre del m&dico) .

£Qué enfermedad le estd siendo tratada?

¢Ha padecido alguna enfermedad grave o alguna intervencisn-

quirfirgicap (cu&l)

Indique si ha padecido alguna de las siguientes enfermedades

Fiebre reumitica

Lesiones cardfacas congénitas

Enfermedades cardiovasculares

-¢Siente dolor en el pecho al hacer ejercicio?

-¢Después de algln deporte leve, se le dificulta la respira-
cién?

~2¢Se le hinchan sus tobillos?

-2Cu&ndo se acuesta se le dificulta la respiracién o necesi-
ta mis almohadas cuando duerme?

Alergias

Sinusitis

Asma o fiebre de heno

Diabetes Mellitus

-¢Necesita orinar mis de seis veces al dfa?

-¢Se le seca con frecuencia la boca?

-¢tiene sed gran parte del tiempo?

Desmayos o atagques



8.

9.

10.
11.

12.

i3.

14.

15.

16.

Ronchas- o.erupciones

Artritis:’

Reumatismo inflamatorio-(articulaciones dolorosas e infla-

madas) .
Hepatitis, ictericiaio:élgu£é At;afenfermedad del higado.
Tuberculosis

Tos persistente o con sangre

Problemas renales

Ulcera estomacal.

Enfermedades vené&reas

Baja presidn arterial

Otras

¢ Ha sufrido algn sangrado anormal?

¢ Se le han hecho transfusiones de sangre ? (por gqué)

¢Ha padecido algfin trastorno sanguineo? (anemia)

¢Ha recibido tratamiento quirGrgico o de radiaciones por al-
gin tumor en la boca o labios?

Actualmente ¢se encuentra ingiriendo algin medicamento? (cudl)
¢Es alérgico a alguna droga o medicamento especffico?

é¢Ha tenido algfin problema serio relacionado con un tratamien
to dental anterior? (cudl)

Padece alguna enfermedad o afeccién no mencionada anterior--
mente y que crea usrcd necesario hacérnosla saber?

¢Usa lentes de contacto?

(Estdi expuesto constamente a radiaciones de Rx o alguna otra?

LEstd embarazada?




17. Tiene problemas con su c¢iclo menstrual?

Firma del Cirujano-Dentista

Firma del Paciente.;

Ninguna evaluacién fisica esti completa sin un eximen fisi

Co.

Primero el cirujano dentista comprobari la temperatura cox
poral, el pulso, la presidn arterial, la frecuencia respirato-
ria, la frecuencia cardiaca. A ello seguird la inspeccidn de -

todo el cuerpe.

En la piel se observa la temperatura, si hay deshidrata--—-
¢cifn y el color. En el hipertiroidismo se observa la piel -—--
"aterciopelada” y se siente caliente y himeda. La ictericia su
giere una enfermedad del higado o de la vesiIcula biliar, o ==
bien anemia. La palidez puede indicar anemia, nefrosis o mixe-
dema. La hiperpigmentacién puede deberse a una hemocromatosis_
o a una insuficiencia suprarrenal. La rubicundez puede ser pro
vocada por policetemia. La cianosis puede ser a causa de una -
enfermedad pulmonar o cardiaca. Petequias (puntos hemorrégicos
subcutfneos) provocadas por trombocitopenia (deficiencia pla--
guetaria). La foliculitis es causada por infeccidén de folicu--
los pilosos. La infeccién de las glindulas sebiceas es produci
da por la obstruccibén de los canales glandulares y dd lugar al
acné. Tambié&n en piel puede haber lesiones malignas que pueden

aparecer ulceradas (melanoma). Erupciones cut@neas por hiper--
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sensibilidad a ciertos fé4rmacos.

El cabello, en el hipotiroidismo se observa quebradizo; en_

el hipertiroidismo se presenta una caida excesiva de pelo.

Cabeza. Las alteraciones emocionales se reflejan en la ex-
presién facial, asi como tambi&n ciertas enfermedades: par&li-
sis facial, padecimientos end6crinos (acromegalia), escleroder
mia (tirantez de la piel), tumefaccisn de las glindulas par6ti
das (paperas), tétalos (risa sardSnica por contraccifn de la_
musculatura facial), edema de los pérpados por dilatacién de -
las gl&ndulas lagrimales o por enfermedad renal, hiperplasia-
de las adenoides; en la tuberculosis, endocarditis bacteriana-
subaguda y en la fiebre reumitica se observan las mejillas son

rosadas.

La voz puede alterarse por pardlisis de las cuerdas voca--
les del sistema nervioso central, enfermedades endbcrinas y =

cambios bucales.

La cabeza se presenta deformada en la enfermedad de Paget-
de los huesos, en la sifilis congé&nita, en la anemia congénita
en el ragquitismo, en la hidrocefalia, en la acromegalia. En 1la
insuficiencia a6rotica se observan movimientos de la cabeza --
sincronizados con el latido cardfaco. En la enfermedad de Par-
kinson se observa temblor de cabeza y en personas con tics es-

pasmédicos.

La profusifn de los globos oculares se observa en el hiper
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tireoidismo. Las'pupilas se preseﬁtan contraidas después del -

uso de narcéticos (morfina).

El dolor y enrojecimiento del ofido externo son sefiales =
de otitis externa,. La otitis media produce dolor y fiebre. -
En personas con gota, se establecen dep&Ssitos caracteristicos

de uratos (tofos) en el pabell&n auricular.

Las pequefias ulceraciones en los labios son manifestacio
nes de muchas enfermedades febriles, asI como tanbién de la sf

£filis.,

El enrojecimiento de la garganta puede ser un signo de-—

amigdalitis o faringitis.

El cuello puede estar deformado por agrandecimiento de -

la gl&ndula tiroides (bocio) o de los ganglios linf&ticos.

En la insuficiencia cardfaca, pericarditis y obstruccibn
de la vena cava superior, las venas del cuello del paciente -
se presentan dilatadas. Estas mismas se observan pulsitiles -
en la insuficiencia de la vdlvula tricGspide o en algunas --
arritmias. Las pulsaciones vigorosas, refieren una gran pre--
si6n sistblica en las arterias (anemia, arteroesclerosis, in-
suficiencia adrtica) o la dilataciSn de upa arteria {(aneurig
ma) .

Una vez recavados todos estos datos, haremos una serie de-
preguntas para aclarar cualquier duda que pudiera haber que--

dado.



12

¢ Se ha desmayado mids de dos veces en su vida?',‘
¢ Ha tenido vértigos?

3. ¢ Padece a menudo dolores de cabeza fuertes?
¢ Padece neuritis, neuralgia o neurosis?

5. ¢ Ha tenido trastornos nerviosos?

6. (Tiene obstruccidn nasal frecuentemente?

7. ¢Le han aplicado series de inyecciones?

8. ¢Le han aplicado anestesia general o local?

9. ¢Le han prohibide alguna droga o medicamento?
HISTORIA CLINICA DENTAL

De la misma manera que en la historia clfnica médica, -
en la historia clinica dental se emplean diversos métodos de

exploracidn.

La primera regién de la boca gue vamos a explorar es la
regibn labjal, gue se divide en dos superficies: externa, =-—
que estd limitada por los surcos nasogenianos, el nacimiento
de la base de la nariz y una prolongacién del surco mentonia
no, ademis, est& formado por piel y mucosa o borde bermellén;
la superficie interna, esti dada por los surcos vestibulares

Yy, lateralmente, por las comisuras labiales.

Después se encuentra el fondo de saco, gue es una linea
transicional entre la mucosa labial y la encfa, y entre la -
mucosa yugal y la encfa. La regién yugal esti cubierta por -

mucosa, Yy en ella se encuentran los conductos de Stenon, gue
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son los orificios de salida de las gl&ndulas parStidas.

La encfia se divide en alveolar, insertada y marginal. La
alveolar va del fondo de saco a la lfnea mucogingival, la in-
sertada va de la linea mucogingival al suco gingival y la mar

ginal va del suco gingival al oborde libre de la encia.

La lengua presenta dos caras: ventral y dorsal. En &sta
iltima encontramos las papilas caliciformes, filiformes y fun
giformes. En su cara ventral se localiza el frenillo lingual,
los.conductos de Warthon (correspondientes a las glandulas sub
maxilares) y los conductos de Bartholini (correspondientes a
las gldndulas sublinguales). Estos conductos se localizan en-

la unidn de la lengua con el piso de la boca.

El paladar duro estd cubierto por fibromucosa y en &sta-
regién se encuentran las foveolas, en la linea de vibracifn -
entre el paladar duro y el paladar blando.Tambi&én en &sta zo-

na se localiza la fivula.

En seguida tenemos los pilares, que nacen de la base de-
la fivula como cuatro repliegues: los dos anteriores que van -
a la base de la lengua y los dos posteriores, gue van a las -
caras laterales de la faringe. Entre los pilares posteriores-

y los anteriores se aloja la amfigdala palatina.

Los m&étodos de exploracidn clinica mi&s usuales en boca -

s0n:



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

s

Interrogatorio. Es el método de exploracifn clinica en el-_
que obtenemos datos de salud o enfermedad del pac;ente a; —;
través del lenguaje.
Inspeccifn. Es un m&todo de exploracién clinica en.éif

recabamos datos por medio de la wvista.

Palpaci6én. Es el método de exploracién clinica que nos per
mite obtener datos a través del tacto. o
Auscultacién. Este método de exploracién clinica nos sirve
para recoger datos por medio del ofdo. En &l podemos ém———
plear un estoscopio.

Percusifn. Es el m&todo de exploracién clinica que consis-
te en producir sonidos por medio de pequeiios golpes con el
objeto de recoger datos a través del ofdo.

Clfacién. M&todo de exploracifn clinica en el que obtene--
mos datos por medio del olfato.

Punsidn aspiradora. M&todo de exploracién clinica que con-
siste en introducir una aguja en un aumento de volumén, pa
ra extraer su contenido lfquido, con fines de diag6nstico.
Transiluminacidn. Por medio de &ste mé&todo de exploracién-
clinica obtenemos datos, dirigiendo una luz potente a tejidos
duros y blandos

Medicién. MEtodo de exploracién clfinica gque consiste en --
comparar una magnitud desconocida con una conocida y que -

nos sirve como unidad.

También debe hacerse un estudio radiogrdfico para comple--

tar la historia ¢lfinica.




TRASTORNOS MAS FRECUENTES CON REPERCUSION EN EL
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ANATOMIA, FISIOLOGIA Y PATOLOGIA DEL‘SISTEMA CARDIOQ~~~

VASCULAR.

El sistema cardiovascular esti constitufdo por conduc-
tos, y un mecanismo de propulsién para el transporte de la -

sangre a través del cuerpo.

Este sistema tiene tres funciones:
a. Liberar las sustancias esenciales
b. Arroja los productos metab&licos de desecho.
c. Transporta la sangre desde y hacia los pulmones para su re
novacién por medio del intercambio de biéxido de carbono y

oxfgeno.

El corazén proporciona una fuerza propulsora a la san—-—
gre; el sistema arterial se ramifica por todo el cuerpo hasta
alcanzar los capilares y termina en el sistema vencso, donde-
las venas consitituyen las vias de regreso de la sangre al cec

razén.

El corazén se encuentra dividido por un tabique contf--
nuo en dos partes: izguierda y derecha, cada una de ellas --
constituye una bomba. El ventriculo derecho impulsa la sangre
hacia los pulmones, en tanto que el ventriculo izquierdo la -
bombea hacia la circulacifn general. Tanto sus funciones como

su anatomia, son muy similares.

Las paredes del corazén constan de tres capas bésicas:

perficardio (externa), miocardio {(media), endocardic (interna)
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Dentro del coraz8n existen unaserie de vilvulas que se_
cierran hermé&ticamente durante la contraccifn y expulsifn de
la sangre, y se abren durante la relajacién y llenado del co-

razén.
Clasificacibn de la circulacibfn sanquinea:

1.~ Circulacién sisté&mica. Cuando el flujo sangufneo sale del-
ventriculo izquierdo, entra a la priécipal arteria del cuerpo,
la arteria aorxta. Sus paredes poseen gran VolGmen y distensibi
lidad, ya gue deben de resistir la presidn sanguinea, mfis ele-
vada del cuerpo y soportar por distensiéneilgran volfimen de -
sangre expulsado. A medida que la sangre se aleja del corazbn-
va pasando a trav&s de arterias cada vez m8s pequefias; su pre-
si6n inicial disminuye, ya gue ha de contrarrestar la resisten
cia de los vasos. En las arteriolas la presi&n sanguinea es mu
cho menor, por lo gque sus paredes son mis delgadas y menos -—-—
elidsticas. Sus fibras elisticas son sustitufdas casi por com--
pleto por fibras musculares capaces de contrefiir la luz de los
vasos, y asf, reqular el flujo que entra en cada lecho capilar.
Los capilares son vasos sanguineos diminutos que sirven de ==
puentes entre el sistema venoso y el arterial. Sus paredes, -
constitufdas de una sola capa de c&lulas, permiten el intercam

bio de sustancias entre el flufdo intersticial y la sangre.

2.- Circulacién pulmonar. El ventriculo derecho expulsa sangre

venosa (sin oxfigeno) que pasa a las arterias pulmonares y de -
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ahf{ a los pulmones, donde se convierte en sangre oxigeneda o

arterial.

3. Circulaci8n coronaria. Suministra sangre al corazén. A —-
partir de una abertura de la aorta situada después de la in
sercién de la vilviula Semilunar adrtica, la circulacién coro-
naria desvia un 5% del gasto cardfaco total a través de las-
arterias coronarias, las primeras ramas del &rbol arterial.-
El flujo sangufneo penetra solo durante el llenado ventricu-
lar y la fase de relajacifn, cuando la vdlvula semilunar esti-
cerrada. La arteria coronaria derecha irriga el miocardio de
la aurfcula y ventriculo derechos. En la parte izguierda del

corazbn, €sta disposicibén es semejante.

Cuando una arteria coronaria surge oclusi6n, puede ---
presentarse isquemia en el drea por ella irrigada, entonces-
&sta zona del miocardio experimenta necrosis y fibrosis. Es-
te suceso suele ir acompaiiado de dolor subesternal {angina -

de pecho).

4., Circulacifn cerebral., Los medicamentos sedativos actuan -
sobre el tejido cerebral, siendo transportados por la sangre
Es importante que el flujo cerebral arterial sea sensiblemen-
te igual al venoso, ya que estos vasos sanguineos se encuen-
tran encerrados dentro del créneo rfgido. El volfimen de la -
sangre dentro de los vasos sanguineos cerebrales es relativa

mente constante y la velocidad del’ flujo ha de estar regulada
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dentro de unos limites muy estrechos. El tejido cerebral es, -
de todos los tejidos corporales, el que menos tolera la isque-
mia. Una interrupcién del flujo sangufneo de s&lo cinco segun-—
dos produce pé&rdida del conocimiento, y a los pocos instantes-
la lesifn cerebral es irreversible. La principal fuerza impul-
sora de el flujo sanguineo cerebral es la presién arterial, si
&sta sube o baja, el flujo cerebral bajar& o subird. Cuando 1la
presidn sangufnea sist&6lica baja hasta 60 mm de mercurio, la -
compensacifn adecuada resulta imposible y se produce un sfinco-

pe cardiaco.

En cada latido cardiaco sucede toda una serie de aconte =~
cimientos: se llena el corazdn, se contrae, expulsa la sangre-
y se relaja a modo de preparacin para continuar con el mismo-
ciclo. Cuando termina la contraccién (sistole), las v&lvulas -
aurfculo=-ventriculares se cierran y las semicirculares se abren.
Ahora la presién intraventricular es menor. Como las presiones
de la aorta y de la arteria pulmonar son mis altas que las de-
los ventriculos, se cierran las vdlvulas semicirculares y se -
abren las aurfculo-ventriculares. La sangre que regresa de la-
periferia y de los pulmones entra en las auriculas y puede pa-
sar a través de las v8lvulas aurfculo-ventriculares a los ven-
triculos. El llenado ventricular se efect@a cuando se abren -
las v&lvulas auriculo-ventriculares y termina cuande las auri-
culas transfieren su sangre a los ventriculos, &sto es durante
la sistole o auricular, por consiguiente, su presifén disminuye

despuds se cierran las vilvulas auriculo-ventriculares y aumen
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ta la presidn ventricular. Durante &ste tiempo la sangre ha -
ido avanzando desde la aorta hacia las arterias periféricas y
de las arterias pulmonares hacia los pulmones, de manera gue-
sus presiones interiores han ido declinando. Cuando las pre -
siones ventriculares superan las presiones de la aorta y de -
las arterias pulmonares, se abren las vilvulas semicirculares
Yy es expulsada la sangre. Después las presiones se igualan y-
el ventriculo se relaja (diistole}. En una persona normal la-
frecuencia y el ritmo cardiaco son relativamente constantes,-
pero pueden presentarse alteraciones transitorias. Cuando di-
chas alteraciones se mantienen dentro de ciertos limites, no-
es necesario emprender una terapia, sino solo observarlas o -

registrarlas.

Las vdlvulas del coraz&n se cierran con fuerza y de ahf-
los ruidos de la vibracibén resultante, mismos gue pueden escu

charse a través de un estetoscopio.

El primer ruido se produce cuando ocluye las vilvulas -
aurfculo-ventriculares, es mds bajo, largo y suave que el se-
gundo, el cual se produce por el cierre de las vdlvulas semi-

lunares. Este ruido es alto, agudo y més breve.

Los impulsos cardiacos se originan en el nSdulo sencau -
ricular (marcapasos), tbicado en la aurficula derecha. De aqui
se propaga como una onda de despolarizacibén por las aurficulas

hasta alcanzar el n8dulo auriculo-ventricular, situado en el-
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lado derecho del tabique auricular. De el nédulo aurficulo-ven
tricular el impulso cardfaco atraviesa el tabigque aurficulo---

ventricular.

El bloqueo del impulso cardfaco a través de la conduc--
cidn aurfculo-ventricular se puede observar en las inflamacip
nes (fiebre reumética aguda) o puede ser provocado por medica
mentos como el digital. Es importante considerar é&sto cuando-
observamos los posibles dafos gue se le pueden causar a un pa
ciente que se presenta al consultorio con un marcapasos mec&-
nico, ya gque se le puede provocar una interferencia electro--
mdgnetica. La persona que usa marcapaso cardfaco en el medio =~
odontolégico, presenta un problema potencial: el equipc den--—
tal se usa a base de altos y encendidos constantes, lo que --
puede provocar una intromisifn en el marcapaso, aunque sea --
temporal. Esto puede resultar en intervalos asist6licos lar--
gos, acompafnados de mareos o bien, serias arritmias cardifacas.
Los pacientes que necesitan marcapaso lo usan porque tiene una
grave alteracitn cardifaca (padecimiento ritmico) y ésto los -
hace vulnerables, debido a que su capacidad de recuperacién -
es minima, si no es gque nula. Se han reportado casos de endo-
carditis en pacientes con marcapaso puesto que el generador -
de pulso y los electrodos por lo general estdn cubiertos por_
enotelio; sin embargo, la antibioticoterapia no es aconseja-=-
ble debido a la presencia del mismo marcapaso. Algunos pacien

tes con marcapasc sobrellevan conjuntamente padecimientos cop
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génitos o problemas vasculares, y en ellos si se recomienda --
la antibiticoterapia profil&ictica. Cuando en un paciente con -
un marcapaso Se utiliza el equipo dental, debe tenerse mucho -
cuidado con el equipo de electrocirujfa, electrocauterio, lam-
paras fluorescentes y méquina recortadora de modelos. El pa--
ciente durante un tratamiento dental muchas veces utiliza sus-
brazos para llevar a cabo un trabajo isométrico durante las ma
nipulaciones hechas por el dentista, ésta actividad puede inhi
bir las funciones normales del marcapaso cardiaco. Este puede-
evitarse teniendo al paciente relajado, para que consistente--

mente se evite la tensisn muscular.

El ritmo cardiaco del adulto normal es de 70 latidos por
minute y, aunque varfia de acuerdo a las necesidades del orga--
nismo condicionadas por factores nerviosos, fisicos, gquimicos,
y mecinicos, no debe considerarse patolfgica una taquicardia-
mientras la frecuencia no sea superior a los 100 latidos por -
minuto. En nifos el ritmo es mds alto pero disminuye durante -
el suefio y aumenta durante la actividad muscular o la excita--

cién emocional.

La asfixia es una condicif6n en la gue la concentracién -
elevada de bibxido de carbono y la depleccidn de ofigeno pro--
ducen al principio, una reduccién de la frecuencia cardiaca --
pero a medida que se agrava y se intensifica la insuficiencia-
cardiaca, se presenta una aceleracibén en la frecuencia car---

diaca. En &stos casos deberi ponerse mucha atencidn ===
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a la 'premedicacibn, comedicacifn, anestesia local, ventila---
cidén y administracidén de atropina, para usar con prudencia la

atropina Yy otras drogas que contienen belladona.

La necesidad de riego sanguineo de los tejidos, varfa -
de acuerdo a los niveles metabblicos basales y el modo de co-
mo cambia su tasa metabSlica segfin la fase de su estado origi-
nal de actividad. Cuando un tejido estdi en reposo se cierran_
sus lechos capilares, dirigi&ndose el flujo sanguineo a otras
zonas que tengan los capilares abiertos y puedan recibirlo. =
El flujo capilar depende de la regulacibn arteriolar, que se-
lleva a cabo por medio de la constriccién o dilatacién de la-

luz de estos vasos.

En la porci6n venosa del sistema circulatorio las pare-
des de los vasos son mis distensibles y menor es la presifn -
sanguinea, por lo que es mis ficil que la sangre se estangue.
No ocurre asi, gracias a la presencia de védlvulas en las ve=--
nas, gque solo permiten el flujo unidireccional. La capacidad-
del corazfn para aumentar su descarga sist6lica desde un va--
lor normal en estado de reposo, hasta un valor miximo durante
el ejercicio violento, depende de un retorno venoso adecuado.
El aumento de la profundidad y frecuencia respiratoria, asf -
como el incremento de la contraccifn muscular durante el ejer

cicio, contribuye a mantener el retorno venoso.



23

1) ALTERACIONES CARDIACAS PRODUCIDAS POR ANOMALIAS 'EN LA FRE -’

CUENCIA CARDIACA.

Taquicardia. BEs cuando la frecuencia cardfaca’ es mayor’

a 110 latidos por minuto.

Bracardia. Significa disminucién de la frecuencia .car-

dfaca por debajo de los 60 latidos por minuto.

La taquicardia es una urgencia cardiovascular muy fre-
cuente y debido al pulso ripido y a las palpitaciones que --
siente el paciente, &ste no se asusta, peroc basta con tran--
quilizarlo. Si persiste, es recomendable administrar un se--—

dante.

Arritmia. Es una alteracifn del ritmo normal del lati-
do cardfaco, que puede alterar al funcibén cardfaca. Se puede
presentar en paclentes cardifpatas, o con hipoxia o con acu-
mulacidén de bi6xido de carbono, o con reflejos vagales, o --
con administracién de agentes por inhalacidn. Cualquier tipo
de arritmia desaparecerd en cuanto se elimine la causa gque =
la ha provocado. La sedacifn de Este tipo de pacientes debe-—
rd hacerse con muchisimas precausiones. Es importante obser-—
var la naturaleza de cada arritmia, ya gue ne todas son igua
les, cuando mayor sea la arritmia, mayor ser& su importancia.
Cuando no dan resultado todos los procedimientos estimulan--

tes del vago, se pueden utilizar medicamentos de accién anti
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fibratoria. La carioversidn eléctrica sélo excepcionalmente -

se emplea.

El pulso se utiliza como indicador de la frecuencia y -
regularidad de la contraccién cardiaca. Se toma palpando una-
arteria periférica (la radial). La palpacidn se efectfia pre--
sionando con el pulpejo de un dedo {(excepto el pulgar; ya que
tiene su propio pulso). La frecuencia se determina contando -
el ..nfimero de pulsaciones por minuto. En hombres normales, la
frecuencia es de 60 a 80 pulsaciones por minuto. Las mujeres-—
suelen tener hasta 10 pulsaciones mds por minuto. En nifios de
3 a 14 afios es de 80 a 120, en menores de 5 afios puede llegar

a ser de 140 a 150.

El calor acelera el pulso, ¥y el frfio lo retarda. La fre
cuencia aumenta durante el ejercicio fisico; también aumenta-—

el pulso durante la digestidn o la excitacién mental.

Es importante recordar que el temor al dolor durante la_
espera en el consultorio dental, es un poderoso estimulante de
la frecuencia del pulso. La calidad del pulso es tan importan
te como su frecuencia. Cuando esti dentro de los limites nor-
males, es fuerte y regular. Un pulso d&bil e irregular esti -
relacionado con una disminucifn de la presifn sanguinea. La -
presifn del pulso es semejante al movimiento de una onda en -
la superficie de un estanque. Al arrojar en la mitad del eg--
tanque una piedra, se produce una onda gque viaja en todas di-

recciones, el agua llega a la orilla, corre por la ribera y -
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y vuelve al estanque, por lo que la ola sigue un movimiento -
retrS8grado. Lo mismo ocurre en la arteria, pues la onda de =--
presidn viaja por ellas alej&ndose del corazén, y al llegar -
a la de menor calibre suele rechazarse hacia el sistema arte-
rial. A causa de &ste rechazo el contorno de la onda de pre--
si6n a veces es muy distinto en las arterias periféricas y en
la aorta. La presién del pulso disminuye gradualmente con for
me se extiende hacia los vasos de menor calibre; a esto se le

llama amortiguacién del pulso.
2) HIPERTENSION ARTERIAL

Es cuando la presidn sanguinea se encuentra elevada. El co
raz6n se relaja y contrae ritmicamente y paralelamente tiene-
lugar una fluctuacién de la presibn ejercida por la sangre -~-
sobre las paredes de los vasos, ya que el corazén en lugar -
de un torrente contfnuo, expulsa un pequefio vollimen de sangre
en cada latido. Durante la contraccién del ventriculo, la san-
gre se expulsa del corazdn y pasa al sistema arterial. La m&-
xima presi&n alcanzada al final de la fase de expulsiSn se de
nomina presién sistb6lica. E1l llenado del corazén se efectlGa -
durante la di&stole, donde la presidn disminuye. Antes de la-
siguiente contraccién ventricular, la presién arterial alcan
za su valor mis bajo y se le denomina presifn diast6lica. Por
lo tanto la presiSn sitSlica indica la actividad funcional --

del mecanismo cardfaco, y la presién diastSlica representa la
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resistencia gue ha de vencer el ventriculo para expulsar el-
volfimen de sangre que contiene.Podemos definir la presifn =-
sangufinea como la fuerza ejercida por la sangre contra cual-
quier drea de la pared vascular. Se dice que la presidn arte
rial es igual al gasto cardfaco por la resistencia periféri-
ca. Es importante considerar €sta ecuacifn por el hecho de -
gue en el momento en gque cualgquiera de &stos dos pardmetros-
se altere se puede presentar una hipertensifn o una hipoten-
8ién arteria. Existen otros factores que influyen en la va-=-
riacifn de la presifn arterial: la velocidad de expulsi&n de-
el ventriculo, la presi6n ventricular, la velocidad de va---
ciamiento del sistema arterial. Hay factores que influyen so
bre la luz de los vasos, al hacerse la arterial mis pegquefa -
las resistencias periféricas aumentan y con ello la presidn-
arterial. También tiene gque ver la elésticidad de las arte--
rias. Es por ello gue en la arterocesclerosis, por regla gene
ral se observa hipertensién arterial dentro de la patogenia-
de la hipertensifén. Por ejemplo la norepinefrina y la epine-
frina solo se secretan al torrente circulatorio en condicio-
nes en gue se requiere un estricto control de la presién ar-

terial, come durante los estados de agresidn y huida.
Para medir la presibn arterial se emplean dos m&todos:-—

Método indirecto. Se obtiene la presién intra-arterial --
paxrmedio de catéters o agujas conectadas a dispositivos apro

piados de medicién.
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M&todo directo. Consiste en orpimir la arteria humeral -
con un brazal de hule ¢onectado a un mandmetro. Al aumentar
la presi®n dentro del brazal, se comprime la arteria y cuan
do &sta esti por encima de la presifn sistSlica, cesa la =-
circulacifn dentro del vaso. El m&todo consiste en auscul--
tar algunos fen6menos que se presentan al descomprimir la -
arteria. La primera fase consiste en la aparicifn de ruidos
gue empiezan cuando la presifn en el brazal esta muy cerca-
na a la presifn sist6lica, tienen la caracteristica de ser-
ruidos brillantes y corta duracién. A medida que disminuye-
la presién en el brazal se entra en la segunda fase, consti
tufda por los soplos arteriales, y se le llama fase soplan-—
te. Después sigue una tercera fase en que cesan los fenbSme-
nos soplantes y reaparecen los tonos brillantes. Agqui puede
terminar la secuencia de la auscultacidn al cesar todos los
ruidos, pero una cuarta fase, constituida por ruidos apaga-
dos. Cuando cesan todos los ruidos se dice que estamos en -
la quinta fase de la auscultacidn; entre la guinta y la --
cuarta fase de la presidn del brazal se acerca a la presidn
diastSlica intra-arterial. La aparicibn del primer ruido --

indica el nivel de la presién sist6lica.

Estos ruidos se escuchan mediante un estetoscopio, su -
campana se coloca de modo que cubre la arteria braquial en
la promidad de la articulacibn del codo. La campana debe-

apretarse cotna la piel con la mano.
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~Cuando se anota los Qalores de la presib6n sanguinea se-—
dan ambos niveles, el diastflico y el sistSlico. Por lo tan-
to, si se lee que la presién sanguinea es de 80/120 gquiere =
decir gue la presi6n sistblica es de 120 mm de mercurio, y -

la diast6lica es de 80 mm de mercurio.

Para determinar la presidn sanguinease hinicha el brazal
hasta que alcanza una presifn oclusiva superior a la presun-
ta presifn sistBlica y se escucha con el estetoscopio, al --
mismo tiempo que se deshincha lentamente, con una velocidad
de 5 mm de mercurio por segundo. Cuando la presién del bra--
zal se encuentra por debajo del nivel sist6lico, pasar8 un -
chorro de sangre a través del segmento comprimido y se oir&-
un ruido, amedida que disminuye la presidn, aumenta la canti-
dad de sangre gue pasa por la arteria, la turbulencia se ha-
ce mayor y los ruidos son mds fuertes. Cuando se acerca al -
nivel diast8lico, el sonido pierde su calidad de golpeo, se-
hace mis débil y despu&s desaparece. El momento de la desapa

ricién de el nivel diastélico.

Valores medidos normales de la presiSn sanguinea en dife

rentes edades:

Sistblica Diastblica Edad

110-140 70-80 : Adultos

100-120 60-80 12 anos
90-100 50~60 8 arfios

85-95 45-55 3 afios
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La presién sanguinea puede descender bajo ciertas condi
ciones: cuando se presenta una pé&rdida de sangre muy abundan
te, o al iniciar un tratamiento sedativo, o durante alguna -

manipulacién quirdrgica.

Durante el ejercicio o la excitacién nerviosa, la pre--
sién puede subir de 20 a 30 mm, pero en el individuo norxrmal-
vuelve pronto a sus valores normales cuando se tranguiliza o
reposa.

Entonces, cuandoc la presién medida supera los 150-90 —-
mm. de mercurio, diremos que hay hipertensifén arterial toman

do en cuenta ciertos factores, como la edad y el sexo.

Existen varios tipos de hipertensién arterial:

a) Hipertensidn secundaria. Es atribufda a causas rena-
les o endScrinas, también a coartacién de la aorta.

b} Hipertensifn primaria. No presenta ninguna causa ot-
gidnica aparente.

c) Hipertensi6n acelerada. Cambia de signo hacia la ma-
lignidad.

d) Hipertensidn maligna. Cursa con alteraciones impor-
tantes en el corazén, en los rifones o en el cerebro

e) Hipertensifn benigna. Se presenta sin lesionar los-

parénquimas vicerales.

Es muy importante precisar quetipo de hipertensidn se_
nos ha presentado, para poder instituir el tratamiento ade-

cuado.
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Puede hacerse una .subdivis6én de la hipertensidén secunda-

ria de la siguiente manera:

- Hipertensidn neurdgena. Es el resultado de laguna anomalia
en el cerebro. Entre ellas tenemos los estados neurSticos -
como ansiedad y preqcupacién.

- Hipertensidn hormonal. ELl aumento de la elaboracién de hor
monas corticcmupfarrenales hace que los rifiones retengan --
un exceso de agua Yy sales, entonces se eleva el volfimen -
de los lfiguidos en todo el organismo y la presién arte--—

rial por lo general duplica la normal.

Existe otro tipo de hipertensi6n hormonal causado por —
un Fecromocitoma, gue es un tumor de la médula suprarrenal.
El feocromocitoma secreta abundante noradrenalina y adrenali
na, ya que la médula suprarrenal pertenece al sistema nervig
so simp&tico. Estas hormonas producen vasoconstriccién peri-
férica, con la consecuente hipertensif6n arterial (hasta 200-
mm de mercurio). El sistema nerviosos simpdtico estimula el-
fecromocitoma para que secreta &stas hormonas, de lo cual se
deduce que cuando una persona con un fecromocitoma estd muy_
excitada, la secrecién de adrenalina y noradrenalina es enor
me, igual que el aumento de la presién sanguinea. Es impor-
tante considerar €sto en pacientes qQue van a recibir trata--
miento dental, ya que deben evitarse al méiximo los estfmulos
doloresos y lograr su total sedacifn, (por medio de inhala--

cién de nitrato de amilo, ya gque bloguea el sistema nervioso
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simpitico y al mismo tiempo, ayuda a disminuir la presibén --

sangufinea).

- Hipertensibn esencial. Es cuando la hipertensibn diastSli-
lica supera los 90 mm de mercurio y no se encuentra ningﬁn
factor etiolfgico especifico. Una causa puede ser una ano-
malfa de las arteroilas gue causar8n vasoconstriccibn in--

tensa y constante.

- Hipertensibn renal. Cualquier factor que afecta a los ri-
fiones puede causar una hipertensién de origen renal, por-

ejemplo unanefropatia infecciosa.

TRATAMIENTO

Es recomendable que las sesiones durante las cuales se

vaya a tratar a un paciente hipertenso sean cortas. Es im--
portante establecer buenas relaciones con el paciente para-~
disminuir su ansiedad y aprehensibn respecto al tratamiento.
Un sedante ligero como el hidrato de cloral, puede adminis-
trarse la noche antegfior para asegqurar un suefio tranquilo. -
Se puede emplear anestesia regional pero es necesario tam--
bié&n administrar sedacién por via intravenosa {Diazepam --
0.40 mg. 0.08 mg por kg.) Cualquier agente sedativo debe ad
ministragse con mucho cuidado, ya que puede llevarnos a una
intensa disminucidn de la actividad y somnolencia, lo que__
acarrearfia una reduccién de la circulacién cerebral, con --
una posible trombosis cerebral. Con respecto a las indica--

ciones anestésicas se recomienda el uso de epinefrina en =--
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las soluciones anest&sicas para intensificar la anestesia lo
cal, siempre y cuando no se inyecte mds de 10 ml de una solu-
lueién al 1:50 000 en cada sesifn y la inyeccién sea lenta y
extravascular. El paciente debers descansar después de la in

tervencién, de cualquier iIndole que &sta sea.

3) HIPOTENSION ARTERIAL

Es cuando la presién sanguinea desciende. Se ha relacio
nado con la administracif6n de ciertos medicamentos y con =-

una vascolidatacibn provocada por problemas de infarto y bra

cardia.

TRATAMIENTO

Puede diagnosticarse un atagque de hipotensifn baséndose
en el aspecto pilido y ceniciento del paciente, se confirma-
tomando la presidén. Se debe interrumpir cualquier tipo de -
tratamiento dental, y por supuesto, de anestésico. Se coloca
ré al paciente de decfibito dorsal y se le administrari oxige
no con mascarilla. Por via intravenosa se aplicard 100 mg. -
de hidroxortisona, en frascos de 2 ml. en una concentracibn-
de 50 mg. por ml. Se levantar&n las piernas del paciente pa-
ra que la sangre contenida en ellas regrese al tronco. Tam--
bién se administrarid un vasopresor, como Mefentermina por --
via intramuscular 15-3- mg procurando que la presifén sangui-

nea no suba demasiado.



TRASTORNOS
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TRASTORNOS RESPIRATORIOS

El organismo carece de reservas de oxigeno y la priva--
cibn de &ste gas puede ocasionar consecuencias muy graves. -
Una obstruccién completa de las vias aéreas durante 3 6 5 mi

nutos, produce lesiones cerebrales irreversibles o la muerte

Los pulmones tiene la capacidad de captar el oxigenoc y-
emitir el bi&Sxido de carbono, &ste proceso recibe el nombre -
de respiracién externa. La respiraci6n interna es el inter--
cambio de oxigeno y bib6xido de carbono que se realiza entre-

la sangre y las células en la intimidad de los tejidos.

Las vias de la respiracifn externa constituyen un siste
ma de tubos conexos gue comunica. a la atmfdsfera con los al--
veblos pulmonares, donde tiene lugar el intercambio gaseoso-
Las vias respiratorias comprenden: cavidad nasal, cavidad ---

oral, fringe, laringe, trafuea, bronguiocs y bronguiolos.

El intercambic de gases tiene lugar por difusidn entre-
los alvEolos y la sangre de la circulacién pulmonar. Los al-
v&olos estdn separados de los capilares que los envulven por
dos membranas endoteliales: la pared alveolar y la pared ca-

pilar.

El oxigeno pasa por difusibn de los alvéolos a la san-=-
gre y, a su vez, el bi6xido de carbono pasa de la sangre a -

los alvéolos, tambi&n pro difusidn.
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En la respiracién interna los gases contenidos en la --

sangre son transportados a las c&lulas de los tejidos.

El proceso respiratorio completo culmina con la libera-
cién de oxigeno en las células y la eliminacién de bi6xico -
de carbono. En un adulto normal la frecuencia respiratoria -
es de 14 a 18 veces por minuto, mientras que para un nifio de

30 kg. de peso es de 22 a 26 veces por minuto.

1) INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Es cuando la respiracifén no logra propercionar oxigeno-
a la sangre y eliminar el biéxido de carbone. Cuando se pre-
senta solamente en condiciones de esfuerzo, se trata de una-
isuficiencia latente, si se manifiesta en condiciones de re-

poso se trata de una insuficiencia manifiesta o de reposo.

En una insuficiencia latente se encuentra una satura---
cidn normal de oxigeno en la sangre al estar el individuo en
reposo, coh una reserva respiratoria reservada. En una insu-
ficiencia manifiesta exite una saturacibén arterial de oxige

no insuficiente, ain estando el individuo en repocso.

Seglin su etiolcgfa se puede clasificar a la insuficien-
cia respiratoria de la siguiente manera: ventilatoria, circu
lar (por empobrecimiento funcional u org&nico del lecho vas-
cular pulmonar) o especifica de un defecto de distribucién -

de los gases al efectuarse la difusidén. También puede clagi-
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ficarse la insuficiencia respiratoria de acuerdo con su fisio

patologfa, con respecto a la presencia o ausencia de hipercap

nia f(aumento de la concentracibn de kibxido de carbono) acom-

pafiado de hipoxia. Se divide en dos grandes grupos:

Insuficiencia respiratoria, que puede producir cualquier al
teracifn de la ventilacién que afecte a los alvéolos pulmo-
nares eﬁforma parcial. No hay retensifén de bibxido de carbo-
no.

Insuficiencia respiratoria con hipercapnia, que se origina-
a partir de una hipoventilacién alveolar generalizada. En -
ella encontramos retencién de bibxido de carbono en el orga

nismo (acidosis ventilatoria o respiratoria).

Causas de la infuficiencia respiratoria.

Sindrome de restriceidn respiratoria y sanguinea. Aqufi se-
incluyen todos aguellos casos en los que los valores venti
latorios se hallan alterados. Se presenta como insuficien-

cia respiratoria latente, sin hipercapnia.
Sindrome cbhstructivo. Comprende las bronconeumopatfas obs-

tructivas (bronguitis, enfisema, asma).

Hipoventilaci6én alveolar con pulmones sanos, Se presenta -
como consecuencia de una afcceifn extratorfxica, ya que --

los pulmones se encuentran totalmente sanos.

Causas ventilatorias. Resfriados, gripe, brongquitis, obs--

truccién de un bronquio.
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e. IngestiSn de medicamentos qgue originan depresién de los --

centros respiratorios.

£f. Fiebre, debido a un aumento de la temperatura, gue produce
un empobrecimiento del aporte de oxfgeno a los tejidos pe-

riféricos.

Las personas con insuficiencia respiratoria crénica pue-
den llevar una vida normal, pero al administrarles un medica-
mento, tener un resfriado, o fiebre, puede aparecer un perfo-
do de reagudizacifn, por lo -que conviene considerar su trata-

miento.

Cuando un paciente presenta un periodo de insuficiencia-
respiratoria se debe buscar inmediatamente la causa que lo de
sencadend, para combatirla: si se estd inyectando anestesia =-
local o algfin medicamento, suspender de inmediato la adminis-

tracidn.

Despu&és debe mejorarse ventilacién con la administracién
de oxiIgeno. En seguida debe lograrse una buena permeabilidad-

de las vias aéreas administrando broncolfticos,

Para contrarrestar el edema de la mucosa se aplica adre-—
nalina por vfa intramuscular en dosis de 0.3 ml. Si se presen
ta obstrucci6n completa, se procederd a efectuar la cricoto--

mia o tragueotomia.

Existen diversos estados y trastornos que pueden desenca



37
denar una insuficiencia respiratoria:

1. Anoxia. Incapacidad del oxigeno para llegar a la sangre de

los pulmones. Clasificacién:

- Anoxia anSxica. Se presenta por una baja concentracibn-
de oxfigeno en la atm6sfera, por una obstruccidén de las-
viag respiratorias, per un engrosamiento de la membrana
pulmonar y por disminucifn del drea de la membrana pul-

monar.

- Anoxia por estancamiento. Es producida por un f£lujo san
guineo lento. Se origina por disminucién del gasto car-

dfaco, debide a la insuficiencia cardiaca,

- Anoxia anémica. Se refiere a que existe poca hemoglobi-
na en la sangre para tranportar el oxfigeno a los teji--

dos, &sto es por anemia.

-Anoxia histot&xica. Es la incapacidad de los tejidos para
utilizar oxigeno aunque disponga de un aporte suficien-

te. puede ser provocada por deficiencia vitaminica.

Sintomatologia de la Anoxia. Cianosis de la piel y de las mu
cosas, taquicardia, reduceibn del ritmo del pulso, depresién
respiratoria, sudoracidn, vértigo, euforia, desorientacién,-

inguietud.

2. Apnea. Es la supresidn de la respiracidn debido a una so-
bredodis medicamentosa, vapores irritantes, relajantes --

musculares.
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Sintomas. Ausencia de movimientos respiratorios del pe--~

cho, cianosis, taquicardia y sonidos respiratorios.

3.

2)

Disnea. Es una dificultad respiratoria. Casi siempre depen
de de alguna anomalfa respiratoria que origina anoxia y --
acumulacién de biSxido de carbono en la sangre. Otra causa
importante de la disnea, es por neurosis; el individuo es-
t3d demasiado consciente de su respiracién, sintiendo que -

no recibe la cantidad suficiente de oxigeno.

Asfixia. Es un estado en el gue hay deficiencia de oxigeno
y aumento de bidxido de carbono en la sangre y, por lo tan
to, en los tejidos. Una causa comfin de asfixia es por la -
ingestifn de alimentos, que en lugar de pasar a la hipofa-

ringe se quedan en la naso Yy orofaringe, obstruyéndolas.

EDEMA PULMONAR

Es la acumulacidn de liquidos en los espacios intersticia-

les de los pulmones ¥y en los alvéolos, lo cual afecta la respi

racién., Existe una insuficiencia cardiaca en la que no puede-

el

la

corazbn impulsar sangre de la circulacidn pulmonar hacia -

general. Entonces se acumula sangre en la circulacidn pul-

monar y se eleva la presién en los capilares del pulmdn. Hay-

flujo de lfquido plasmitico hacia los alvéolos y espacios in-

tersticiales de los pulmones, causando anoxia anbxica.

a,

Enfisema. Suele ser causado por infeccién bronquial créni-
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niéa, particularmente por tabaguismo. Se destruyen grandes -
porciones de las paredes alveolares, lo que disminuye la oxi
genacisn de la sangre. Se presenta anoxia anfSxica y aumenta-
la concentracién de bi6xido de carbono en los liquidos corpo
rales. Suele haber hipertensifén pulmonar por la desnutricifn

de los vasos sangufneos que contiene la pared alveolar.

b. Asma. Se presenta generalmente por reaccibn al&rgica o p§
lenes en el aire. Se manifiesta como disnea. Se origina -
espamo de los bronquios, que impide el movimiento del --
aire en los pulmones, se obstaculiza mis la salida del -~
aire que la entrada en ios bronquios, o se gue el asmiti-
co inspira facilmente, pero espira con dificultad. Pox &s

te motivo, los pulmones con el tiempo se distienden.

Un ataque grave de asma, puede ser desencadenado por una -
alergia, por tensibén emocional o por olores fuertes o irritan

tes.

La sintomatologfa de un ataque de asma es la siguiente: el
paciente espira con dificultad, mueve los hombros aumenta la-
frecuencia del pulso, se presenta taquipnea, disnea, posible-—

cianosis y liberacifn de histamina.

Tratamiento. Administrar oxfgenc al paciente con mascari
lla. Si el paciente trae consigo el medicamento que estd ingi

riendo se le administrard, si no, se le aplica por via intra-
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venosa o por via intramuscular 0.2-0.3 mg de adrenalina. En -
caso necesario se repetird &sta dosis una o dos veces con in-—
tervdlo de uno o dos minutos. Si el ataque no cede, entonces-
se llevard al paciente a un hospital para continuar allf su -

tratamiento.

c. Obstruccién respiratoria. La aspiracifn de cuerpos extra-—
fos que se alojen en la faringe o laringe, asi como un ede
ma glStico alérgico o un laringo-espasmo, pueden ser causa

de una obstruccién respiratoria.

En el caso de la aspiracién de un cuerpo, se examina c¢on -
un espejo la laringe y si se logra observar el objeto inspira
do debe tratar de recuperarse. Si no se encuentra el objeto -

habrd que tomar placas de tfrax. y abdSmen para localizarlo.

Sintomas. El paciente presenta jadeos, intentando respirar
tos, nafiseas, estridores, dismnnicién de la expansibn de la -

caja tor&xica, retraccifn supraesternal, ansiedad y cianosis.

Tratamiento. Jalar la lengua hacia adelante y limpiar la -
faringe con los dedos y con succibn. Cuando se localice el --
cuerpo extraifio se retira con el dedo, con una pinza de Kelly-
o con un golpe fuerte en la esplada, Cuando la obstruccisn es
provocada por edema gl&tico alérgico, el tratamietno es hacer

tragueotomia.

Si la causa es un larigoespasmo {oclusidn laringea) se apli
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ca oxigeno y se inyecta succiconilcolina (10%207mg) Por via in

tramuscular, intravenosa o sublingual.

3) HIPERVENTILACION.

Es un aumento de la ventilacidn alveolar que suministra-
oxfgeno y retira bib6xido de carbono en eXceso. Tambi&n se le-
conoce como alcalosis respiratoria. Pior lo general su origen-—

es psicbgeno.

Sintomatologia. Taquicardia, parestesia, alrededor de la
boca y en los dedos (hormigueo), tetania, calambres, nafiseas-
languidez, transpiracidn, ansiedad agquda, delirio, aturdimien-

to, respiraciones cortas y egpasmo muscular.

Tratamiento. Mantener la respiracifn del paciente y con-
trolarla. Se debe explicar al paciente lo que estd ocurriendo
para tranquilizarlo. Le proporcionaremos al paciente una bolsa
de papel o de plastico con una perforacifn en una esquina, y -
se le pedird que respire en ella, colocdndosela en la boca y -

en la nariz 5 o 10 minutos.

4) MEDIDAS GENERALES DE TRATAMIENTQ

En cualquier emergencia de tipo respiratorio, la base del
tratamiento es evitar la.falta de oxigeno, aplicar los medica--
mentos y las medidas necesarias para la recuperacifn de la fun
cién respiratoria normal y descubrir las causas gque provocaron

la emergencia.



FIG. 3-2 CIRCULACION ARTIFICIAL.

Coloquese a la derecha o jzquierda
del térax del paciente.

Cologue s6lo el "tal6n" de una ma-

no en el centro del térax sobre la
mitad inferior del esternfn.

- Cologue la otra mano sobre la
primera.

- Mantenga los dedos levantados.
No permita que toquen la pared
torédcica.
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Entre las medidas de tratamiento mds importantes, tene--
mos:

a. Oxigenoterapia. El aparato de oxfigeno debe teenr una mascari
1la que puede ser ajustada a la cara del paciente para la-
administracién del oxfgeno puro. Para ello se necesita una
persona que tenga la mascarilla en su posicibn correcta, -
ya que en muchas ocasiones el paciente no podrid hacerlo --
por si mismo. Todo consultorio dental debe contar con un -
tanque de oxigeno que tenga mascarilla para administrar el
oxfgeno, y un medidor de flujo para regular la cantidad de
oxigeno que se debe permitir que entre al organismo por mi

nuto, y que es de cinco a diez litros.

. Respiraci6én artificial, Es la sustitucibn de la respira---
cibn esponténea, suprimiendo el trabajo respiratorio y ha-
ciendo posible una ventilacién alveolar suficiente. La res
piracién artificial podemos aplicarla con nuestra boca a -
la boca del paciente, o bien a su nariz. En nifios, podemos
abarcar con nuestra boca la boca del nific u su nariz. An--
tes de aplicar la respiracién artificial se debe limpiar -
la boca y la faringe con una.gasa, extender el cuello hacia
atrag y traccionar la mandibula hacia adelante. Debemos co
locar la cabeza hacia un lado para con el dedo envuelto en
una gasa, eliminar restos de comida, saliva y cuerpos ex—-
trafios de la cavidad oral. Tambi&n debemos extraer pr&te--

sis removibles en caso de que existan.



Fig. 3-2 CIRCULACION ARTIFICIAL.

PRESION LIBERACION DE LA PRESION

Esquema del modo por el cual la -
sangre se mueve a txavés del cuer
po mediante la circulacién arti -
ficial.
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La hipertensifn del cuello hacia atris se logra empujan-—
do todo lo posible la parte posterior de la cabeza por la re-
gidn de la nuca hasta que la barba quede en linea recta en re
laci6én al t6rax o hasta que la cavidad oral guede en linea --—
recta en relacifn al tbrdx o hasta que la cavida oral quede -
en linea con la triquea. Facilitamos &sta posicifn si ponesss
mos debajo de los hombros del paciente una toalla. La trac-—--
cibn de la mandfbula hacia adelante separard la lengua de la-
pared faringea posterior, dejando las vias respiratorias al--

tas abiertas.

La té&cnica dela respiraci6n de boca a boca, es la si-—--
guiente: )

La mano del operador se coloca debajo de la nuca del pa-
ciente y l1a otra mano en la frente. Los dedos de la mano que-
colocamos en la frente del paciente, deberdn presionar los --
orificios nasales, para que se eviten fugas de aire por la na
riz.

El operador inhala profundamente, coloca su boca bien --
abierta y apretada contra la boca del paciente y sopla vigoro
samente dentro de la boca del paciente. Debe observarse su ex
pande el pecho del paciente. El operador retira su boca de la
del paciente para inhalar mis aire. Este procedimiento se re-
pite hasta gue se restablece la funcibn respiratoria normal.-~
Debe hacerse 12 insuflaciones por minuto. En nifos, las insu~

flaciones se hardn de 20 a 30 por minuto y no se soplard con-
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vigor, sino suavemente. Ademis, la cantidad de aire introdici
da en los pulmones de un niflo, ser& menor gue en el caso de -
un adulto, tan pronto como el pecho se eleve, se debe de ce--
sar, para no traumatizar el delicado tejido alveolar de un ni

no.

En pacientes edéntulos o con trismus hay que asistir la
respiracién de la boca a la nariz. Se coloca una mano abajo -
de la barba del paciente y otra en su frente. Con el dedo pul
gar de la mano que se encuentra abajo de la barba se presiona
el labio inferior contra el labio superior, el objeto de se--
llar la boca. El operador coloca su boca alrededor de la na-=
riz del paciente presionando para lograr un buen sellado. La-
insuflacisn debe ser m&s fuerte que la que se efectla en la -
boca. Si hay obstruceifn nasal, se abrird la boca del pacien-—

te durante la exhalacifn pasiva.

Se debe ladear la cabeza del paciente durante &ste proce

dimiento para evitar la aspiracién del vGmito a los pulmones.

c. Cricotompia. El cartilago cricoides forma un anillo comple
to, alrededor de la laringe por debajo de las cuerdas vo-
cales y del cartflago tiroides. Se puede palpar ya que for
ma una protuberancia. Entre los cartilagos tiroides y cricoi-
des se encuentra la membrana crocotiroidea que se encuentra -

cubjerta solo por piel, una delgada capa de grasa y la fascia.



Fig.- 3-1 Coniotomfa en la que se muestra la insercifn de la
‘cénula. en-la tr&quea a trav&s de la membrana crico
. “tiroidea. :
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Esta carece de vasos sanguineos importantes. La té&cnica es -
la siguientei. Se coloca el cuello del paciente en hiperten—-
si6n moderada. Se hace una incisifn de dos cms, sobre la mem
brana <.crpcotiridea con un bisturi. Se mantiene fija la la-
ringe tomfindola entre el dedo medio Y el pulgar de la mano -
izquierda, y comprimiendo con el indice de la mano la membra
na crocotiroidea a través de la incisibn. Se desliza una pin
za delgada, puntiaguda a lo largo del dedo fndice y se fuerza
el instrumento a trabés de la membrana para gue penetre en la
luz de la trSgquea, momento en el que se nos presentard un ac-
ceso de tos en el paciente. Despufs . se dilatari el oxificio-
cpn la pinza y se coloca un tubo en &1, el cual serd fijado -
con una cinta adhesiva para evitar que se desaloje o sea aspi

rado.
Desventajas de la cricotomfa:

Peligro de ocasionar infeccién y necrosis por presién del
cartflago tiroides. Si el tubo no se retira 48 6 72 horas des

puesS de la intervencifén puede provocar estenosis laringea.

d. Traqueotomfa. Debe dejarse como filtimo recursoc en caso-

de quetodos los demds métcdos hallan fracasado.

Té&cnica. se coloca el cuello del paciente en hiperexten
sidén, se palpan los anillos tragueales, se busca el tercero -—
o cuarto anillo y allf se hace la incisibn. La incisién en --

piel serd tranversal, y al ir profundizando se hard vertical-
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para liberar las arterias. Se f£ija la piel con firmeza, inmo-
vilizando la tr&quea entre el pulgar y los dedos anular y me-
dio. Se busca la trdquea y se diseca, separdndola de los teji
dos circunvecinos. Con un bisturfi se hace una perforacifn en-
la pared anterior de la trédquea y en ella se introduce una -
c8nula traqueal con movimientos giratorios suaves. Alrededor-
de la cériula se pone un’'gas por si hubiera algfin ligquido que-
drenara. Encima de la gasa se coloca tela adhesiva para evi--
tar que se mueva la c&nula. En seguida se trasladari al pa--—--

ciente a un hospital.

Las complicaciones que provoca una traqueotomfa, son: El
paciente requerir& un constante cuidado médico, la tragqueoto
mia hace que el paciente prescinda de su espacio nasofarigeo,
con lo gue desaparece la accidn de &ste espacio como filtro -
de polvo y dispositivo de calentamiento y humectaci6n del =--
aire inspirado: también se pierde la accién de la glotis como
vdlvula durante el mecanismo de la tos y desaparece la barre-
ra que forman todas las estructuras anteriores contra la en--
trada de gérmenes patbgenos, facilitfndose asfi las infeccio--

nes hasta sectores pulmonares profundos.



ALTERACIONES EN
PACIENTES DIABETICOS
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DIABETES MELLITUS

Es una enfermedad metabSlica caracterizada por un tras—-
torno en la formacibn de insulina y utilizacién de glucosa -
en el organismo. El pincreas se localiza en el asa del duode
no y estd constituido pow los islores de Langerhans, sus cé-
lulas producen insulina, la cual es una de las principales -
hormonas responsables del mantenimiento de un nivel hormonal
de glucosa en la sangre. El mecanismo bdsico de la accién in
silinica consistente en aumentar el transporte de glucosa a -
través de la membrana celular. Los poros de la membrana son_
demasiado pequefios para que por difusién las molé&culas de --
glucosa las atraviesen (el carbohidrato es transportado por_,
un fenémeno de transporte activo). Cuando falta la insulina-
solo puede llegar al interior de la cé&lula una pequeiia canti
dad de glucesa. Cuando la concentracién de la hormona es nor
mal, el transporte se triplica o quintfiplica. Al elevarse la-

glicemia, el pdncreas empieza a secretar insulina.

En la diabetes, la anomalia principal es la imposibili-
dad de utilizar cantidades suficientes de glucosa para obte-

ner energfa, por ello aumenta la glicemia.

En la orina se elimina gran cantidad de glucosa porque-
los tGbulos renales no pueden absorber toda la que llega a -
ellos. El exceso de glucosa tubular origina gran presifn os-

mética y disminuye la resorcifn de agua. En consecuencia el
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diab&tico pierde gran cantidad de agua.

Como el diabético no puede utilizar la glucosa para ob-
tener energfa, se ve privado de una parte importante del va-
loxr energ&tico de los alimentos, pierde peso y se debilita -
porque consume grasa en exceso asf como proteinas almacena--
das. Como resultado de la insuficiencia nutritiva, el diabg
tico experimenta mucha hambre. El exceso de sed es provocado

por la intensa glucosuria.

La sintomatologfia consiste en piodermitis, pruritos, ec
zema vulvar, gingivitis, forunculosis, retardo en la cicatri
zacidn de las heridas, menos fuerza en las pierxrnas, impoten-
cia gexual, disminucién de la capacidad orgdnica y psiquica-
{(laxitud, dolor de cabeza, enflaguecimiento, sed, trdstornos

multineur6ticos, depresién).

En cuanto a manifestaciones bucales, tenemos:

Boca seca, ardor de la mucosa, abscesos gingivales o ~-
parcdontales. En los ninos la diabetes no controlada se acom
paiia de destruccibn de hueso alveolar. La lengua es roja y-
saburral, con identaciones marginales. Agrandamiento gingi--
val, parodontoclasia, pélipos gingivales sesiles o pedicula-
dos, papilas gingivales sensibles, hichadas, sangrantes, —---
aflojamiento de los dientes, destruccién del hueso alveolar-

tanto vertical como horizontal.

La pérdida de calorias causada por la glucosa explican



A minucisdn de peso corpeoral.

- La hipoglucemia es muy importante como‘causa de pérdida_
de conocimiento en los diabé&ticos, y se presenta cuendo la ——
glucocemia se encuentra al rededor de 50~60 mg. O menos. Los_
sintomas son hambre, bostezos, ingquietud, irritabilidad, di--
plopia, miedo. En seguida se presenta sudoracién profusa, in-
quietud intensa, trastornos de conducta que pueden llegar has
ta la violencia, hipertensién, hiperventilaci6n, sofocacidnes,
taquicardia, debilidad, mareos, temblor de manos. Este estado
puede llegar hasta la pérdida de la conciencia, y también pue

de presentarse estados convulsivos.

La causa de la hipoglucocemia radica en una sobredosis -
insulfnica combinada con una ingestifén inadecuada, insuficien

3 te o ¢on una actividad fisica superior a la habitual.

Tratamiento, Se administrardn hidratos de carbono por via
oral: t& azucarado, pan, azficar, jugo de naranja, jugo de man

zana. Si el paciente estd inconsciente se administra de 30 a-

50 ml. de una soluci6n al 50% de dextrosa en agua via intrave
. nosa. Con &sto se logra el restablecimiento de la conciencia-
en caso contrario se administra 1 6 2 mg. de glucagfn por via
subcutfinea o intramuscular para estimular la glucogénesis. En

hipoblucemias graves se aplica de 0.3 a 0.5 ml, de adrenalina

(solucién al 1:1000 por via subcutdnea).Cuando el paciente ==

despierta se le da 10 6 20 grs. de carbohidratos por via oral.
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1) COMA DIABETICO

La causa es una mala utilizacién de carbohidratos que -
pone en marcha una precipitada hipercatabolia grasa con for-
macibn excesiva de cuerpos dcidos y cetbénicos. Se presenta -
en pacientes que no se aplicaron insulina y comieron abundan
temente, sobre todo grasas y proteinas sin carbohidratos, o}
vidando los antidiab&ticos orales. A veces lo provocan los -
esfuerzos corporales o psiguicos intensos, emociones, embara
zo0s, operaciones, infecciones. El paciente sufre la hipergli

cemia por una deficiencia de insulina.

Los sintomas son pérdida progresiva de la consciencia -
enrojecimiento de la cara, piel seca, globos oculares hfime-—
dos, boca seca, cefalea, apatfa, debilidad, dolor abdominal-
naiseas, v6mitos, emisifn frecuente de orina, anorexia, sed,
aliento con olor a acetona ("frutas"), hiperpnea, calor, pul
so r&pido y dé&bil, hipotensisn, colapso, lengua seca, falta_
de reflejos, pupilas dilatadas. El shock se va desarrollando
en el curso de horas o de dias, y los sintomas aumentan su -

intensidad.

Tratamiento. Se llamar8 a un m&dico. Mientras el llega_
se administra oxigeno al 100%, se mantiene al paciente lige-
ramente abrigade para mantenerlo un poco mds caliente que la
temperatura ambiente. Se puede dar una cantidad minima de --

azficar para diferenciarlo del Shock insulfinico. Se coloca al
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pacienﬁg en bosicién'supiha,:hdhiniétrar insulina ‘100-200 U -
ébfﬂvié'suﬁéﬁtSnea"ld mitad,‘y la'otra mitad por via intrave-

nosa.
2) SHOCK INSULINICO O HIPOGLUCEMICO.

Se presenta en pacientes que estd@n siendo tratades con -
insulina. La cantidad de glucosa en la sangre es reducida muy
rdpidamente o de manera muy dristica. El shock insulinico ocu
rre cuando la concentracifn de glucosa en la sangre cae por -

debajo de 0.04 grs. por ciento. La concentracién normal es de

0.08 a 0,12 grs. por ciento,.

Los sintomas son: confusifn mental, sudoracién, debili -
dad, hambre, piel h@meda, pulso firme y r&pido, el aliento no
huele a acetona, cefalea, diplopia, hipertensién, nerviosismo
convulsiones, temblores, enojos sin causa. El paciente puede-
excitarse, hablar incoherencias, sentir adormecimientc en los

dedos de las manos y los pies y perder el conocimiento.

El tratamiento consiste en dar al paciente azficar en -—-
grandes cantidades. En caso de que el paciente esté inconcien
te se administra 20 & 30 ml, de 50% de dextrosa en suero por-

via intravenosa.

En caso de gue exista duda respecto a un coma diabé&tico-
y un shock unsulfnico, se inyecta 10 ml. de una soluci6n de -
glucosa a una concentraciéfn de 500 mg./ml. ¥y en caso de hipo-
glucemia, &sta se corregqgird, en caso contrario el paciente no

responde a &ste tratamiento, pero no sufre ning@in dafo grave-
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tampoco. Dar insulina a un paciente durante un shock insulini’

co, esti totalmente contraindicado.

Tratamiento y prevencién. No se debe tratar al diabético
no controlado. Su estado de salud lo hace un mal candidato pa
ra soportar la tensi&n de un tratamiento odontoldgico, y se -
sabe que la tensifn emocional aumenta la glucemia y la tenden

cia a la acidosis diab&tica, y al coma.

La mayor parte de los diab&ticos pueden darnos una ima =
gen precisa de su estado fisico, ya que sistem&iticamente ha -
cen pruebas de su orina buscando azficar. Si la prueba es nega
tiva, revela una huella, si es +1 habri pocos problemas duran
te el tratamiento. Si el paciente duda acerca de su control,-
se le pregunta si tiene polidipsia, poliuria, p&rdida de pe -
S0, ya Que &stos son signos de diabetes no controlada. En una
persona diabé&tica existe marcada tendencia al desarrollo pre-
maturo de artericesclerosis, esté o no controlado. Al evaluar
a un diab&tico se revisard si tiene sintomas de insuficiencia

cardfaca o angina de pecho.

Es frecuente gue debido a cierto grado de aprehensién -
los pacientes acuden a consulta sin haber ingerido alimentos,
en &stas circunstancias el dentista aconsejard al paciente -
que disminuya la cantidad normal de insulina o que la elimine
por completo el dfia de la consulta para prevenir un posible -
shock insulinico. Deben evitarse al mdximo las excitaciones -
psiquicas y las fatigas corporales. Hay que recordar qgue en —

los diabéticos estd disminuida la resistencia a las infeccio-
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nes, dt;ibuid&kait#asgbgnos~én la formacibn de anticuerpos, -
reduccitn de ia;ac:ividaé fagocitdria ¥y disminuci6n de nutri-

cidn celular.

Para utilizar sedacién en &stos pacientes se efectuard -
durante las primeras horas de la mafiana para no prolongar el-
ayuno. Si el paciente toma insulina y no ha comido nada, debe
tenerse a la mano un poco de azficar. Si solc se aplica una se
dacién 1§gera {6xido nitroso) se permitird al paciente comer-
algo ligero. Debe tenerse en cuenta antes de la sedacidn gue-
un paciente con el estSmago vacio presenta requerimientos es-
peciales de insulina, por lo tanto habri que disminuir o bien

omitir la dosis natural.

Un paciente diab&tico no controlado presenta todos los -
sintomas bucales ya mencionados. En cambio cuando est& contro
lado, el estado oral del paciente puede mantenerse adecuado -
y sin complicaciones. En &stos pacientes deben evitarse todos
los tratamientos prolongados. Las dentaduras serfn ajustadas-—
para prevenir infecciones, irritaciones y la posibilidad de -

necrosis O&sea.

Existen dos m&todos para detectar la presencia de diabe-
tes:

Método de Haemo-Glukotest.
a. Limpie el dedo anular con alcohol.
b. Puncione la punta del dedo con una aguja para obtener una-

gota de sangre.
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Coloque una gota de sangre sobré,el_segmento:reactivo de -
Haemo-Glukotest. ‘ ‘ Lk

Espere 60 segundos.

Limpie la sangre con un algodén.

Espere dos minutos y compare el color de Haemo-Glukotest -
con la tabla de colores gue viene en la etiqueta del tubo-
para saber la cantidad de glucosa presente. Los resultados
deben leerse inmediatamente (1 6 2 segundos).

Los valores normales son de 80 a 120 mg. por 100 ml. de -

sangre.

M&todo de Glukotest.

Introduzca la tira de Glikotest en el frasco donde se. colo-
c6 la orina durante 1 o 2 segundos.

Saque la tira sacudié&ndola.

Espere de 30 a 60 segundos.

Compare el color de la reaccibén de los segmentos de la tira

con la escala cromitica.

Para obtener resultados verdaderos &stas pruebas deben -

realizarse lo mis lejano posible a las horas de comida o de -

preferencia en ayunas.
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COMPLICACIONES POR ANESTESIA LOCAL

El objetivo del manejo anest&sico es proporcionar un pla
no quir@irgico tal de anestesia, gue nos permita llevar a cabo
la intervencidn necesaria con un minime de trastornos emocio-

nales y fisiolbgicos.

Una complicacién anestésica, es la desviacisén del compox
tamiento habitual previsto despu&s de la administracisén de un
analgésico regional. Es muy importante interrogar a el pacien
te sobre sus experiencias previas con anestesia, para determi
nar si ha experimentado una reaccidn anormal a las drogas o -

si ha padecido alergias.

Los padecimientos gue por lo general ﬁrovocan problemas,

son:

a. Embarazo. El embarazo normal no representa una contra
indicacién para la cirugfia dental ni para el uso de té&cnicas-
anestésicas regionales, generales o de sedacidn. En mujeres -
embarazadas el principal objetivo que se persigue durante el-
manejo anest&sico, es cuidar de no poner en peligro ni al fe=
to en desarrollo, ni a la madre. La gestacibn y el desarrollo
del feto provocan alteraciones fisiolbgicas en casi todos los
Srganos de la madre. Todos &stos cambios se presentan para -
poder conservar el desarrollo normal y la vitalidad del feto;
durante el embarazo hay aumentos de volumen de sangre circu =

lante, ritmo cardfaco y gasto cardfaco.




rante la anestes;a, la hlpotensiﬁn v la hlpoxla, y qu‘i

presidén del m;ocardlo puede provocar Lnsuflclencza cardiaca

congestiva,

La duracién de la cirugia, el método, la anestesia y el-
mejor momento para llevar a cabo &ste tratamiento, Adeberé&n -

de ser estudiados juntamente con el paciente y el ginecGlogo.

Contraindicaciones anestésicas durante el embarazo:

En el primer trimestre del embarazo (por la presencia -~
de la organogénesis) es mejor evitar cualquier procedimiento,
va que la hipoxia fetal puede producir efectos nocivos en el-
producto y aln provocar un aborto espontdneo. Para la pacien-
te embarazada normal el segundo trimestre es el mejor momento
para realizar tratamientos dentales, porgue la organog&nesis-
ha terminado y los pardmetros cardiovasculares alcanzan su ma

yor magnitud en la primera parte del tercer trimestre.

Por filtimo, durante cualquier tipo de anestesia o seda =
cién, debe cuidarse que exista un suministro Sptimo de oxfige-

no para la madre y, por lo tanto, para el feto.

b. Discrasias sanguineas. La hemoglobina y el plasma son
los vehiculos portadores de oxigenc y se encargan de satisfa-
cer las exigencias basales del ismo. Una cifra demasiado baja
de hemoglobina deberd impulsar al profesional a investigar su
etiologfa, no solo por la consideracifn anestésica, sino por-

el problema de una posible hemorragia prolongada después de -~
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una ingervencién quirfirgica., En &ste caso debe intentarse ele
var la concentracidn de hemoglobina, pero si ésto no es posi-
ble, entonces se utiliza anestesia regional con 100% de oxige
no suplementorio. En el caso de la anemia, es indispensable -
diagnosticarla antes de realizar el tratamiento, ya que la du
racifn, el tipo y la gravedad de la enfermedad, afectarfn a -

la eleccién del anestésico.

c. Pacientes con endocrinopatias, Hipertiroidismo, sus -
sintomas son: nerviosismo, hipexrsensibilidad al calor, pérdi-
da de peso, taquicardia, debilidad, disnea. En €stos pacien -
tes en la anestesia regional est8n contraindicados los vaso--

presores. Esti indicada en &stos casos la Mepivacafina al 3%.

Tirotoxicosis. Es una anomalfa endScrina frecuente entre
las mujeres de los 20 a los 40 afios de edad. Esta enfermedad-
presenta manifestaciones cardfacas secundarias, que pueden -
progresar de taquicardia a fibrilacibn auricular paroxistica-
y a insuficiencia cardiaca congestiva. Es muy importante la -
consulta con el médico de &ste tipo de pacientes, para deter-

minar su estado y su control.

El uso de extracto tiroideo para reduccién de peso puede
ocasionar hipoveolemia, incremento del ritmo cardfaco y del -
gasto cardiaco, y aumentar el consumo de oxigeno por el mio--
cardio. La tensién de los procedimientos operatorios y la mis
ma anestesia pueden aumetnar las exigencias de oxigeno y com-

prometer la reserva cardiaca.
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Hipotiroidismo, sus sintomas son: debilidad, fatiga, in=-
tolerancia al frifo, bradicardia, menorragia y anemia. La uti-
lizaci6n de anestésicos locales con agentes vasoconstrictores
no esti contraindicada en pacientes con &sta enfermedad, aun-
que hay que obrar con precaucién, ya gque &stos pacientes son-

muy susceptibles a los agentes anestésicos narcéticos.

Insuficiencia Adrenocortical, sus sintomas, son: debili-
dad, fatiga, niuseas, vémitos, hipotensi&n. El uso exSgeno de
corticoesteroides con la posibilidad de supresién de la corte
za suprarrenal, es un problema clinico muy frecuente. Estos -
pacientes no soportan la tensién, por 1lo que debe procederse-—
con mucha cautela con ellos al utilizar agentes anest&sicos -

regionales.

El tratamiento adecuado para pacientes con &sta enferme-
dad, es de 25 mg. de cortisona por via intramuscular la noche
anterior a la intervencifn dental; 25 mg. dos veces al dia -
por via intramuscular el dfa de la intervencién; y 25 mg. dos
veces al dfa despufs de la intervencifdn durante los dos dias-
sucesivos, y 25 mg. diarios durante cuatro dfas después de la

intervencién.

d. Pacientes con trastornos neuromusculares y neurol&gi-
cos. (Epilepsia). La epilepsia es una enfermedad causada por-
descargas eléctricas anormales intermitentes en el cerebro.
Estas descargas anormales pueden causar episodios de trastor -

nos sensoriales y motores, asi como p&rdida del conocimiento.
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La epilepsia se trata con terap&utica medicamentosa anti
" convulsiva. La droga de eleccién es la difenilhidantofna (Di-

lantina), en combinacibén con fenobarbital.

Los pacientes que toman anticonvulsivos sufren muchas ve
ces hiperplasia gingival, &sta hiperplasia suele presentarse-
sobre todo con dilantina. El mejor tratamiento para la hiper-
plasia de Dilantina empieza con la prevenci&n. Es indudable -
que la higiene bucal cuidadosa puede evitar o, cuando menos,-
reducir al minimo la hiperplasia de la encia. En pacientes =
gue no se han tratado debidamente y que han desarrollado gran
hiperplasia en sus encias, habrd necesidad de efectuar una -

gingivectomia.

El tratamiento dental sistemdtico para epilé&pticos bien-
controlados puede llevarse a cabo sin modificar el plan de -
tratamiento normal, No hay motivo para aumentar la dosis de -
terap&utica anticonvulsiva antes del tratamiento dental; tam-
poco estf indicado el empleoc sistem&tico de sedantes. Ademés,
&stos pacientes pueden ser buenos candidatos para anestesia -

regional o general.

e. Enfermedades del higado y cirrosis. En los padecimien
tos heplticos la elecciédn del anesté&sico es muy importante y-

deberfin emplearse los Esteres.

El m&todo de transmisibfn de la hepatitis es por via bu -
cal o parenteral (secreciones del cuerpo del enfermo o por -

las vias hematSgenas). Cualquier tratamiento dental en pacien
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tes con hepatitis estd totalmente contraindicado hasta que la

enfermedad ceda.

Los casos de pacientes que est&n ingiriendo f&rmacos, o-
que padecen enfermedades cardiovasculares, respiratorias, -
alérgicas o diabetes, son tratados en los capitulos correspon

dientes,

Clasificacidn de anest&sicos locales de acuerdo con su -

composicidn quimica:

a) Esteres del dcido para-amino-benzoico. Procaina {novo
caina).

b) Esteres del dcido meta-amino-benzoico,

c) Derivados del &cido meta-amino-benzoico.

d) Derivados anilicos, no estedricos (amidas). Lidocafna

{(xilocafna), mepivacafna (carbocafina).
COMPLICACIONES LOCALES

1) Contaminacibn bacteriana con las agujas. Es frecuente
cuando no se emplean agujas desechables y el resultado es una
infececifn leve en tejidos parodontales o puede llegar a pla -
nos profundos en algunas ocasiones: fosa ptorigomaxilar. Las-

consecuencias habitaules son inflamaiecén y dolor.

2) Reacciones locales a anestésicos t6picos o a solucio-
nes inyectables. Se manifiestan bajo la forma de descamacién-—
epitelial y es el resultado de una aplicaci6n prolongada de -

anesté&sico tSpico. Bn ocasiones se presenta por hipersensibi-
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lidad del tejido.

Los "abscesos estériles" o la gangrena pueden deberse a-
la isquemia que se produce al inyectar una cantidad exagerada

de anestésico en el tejido duro y firme del paladar.

La alergia local con formacifn de pdpulas y vesiculas de
be considerarse como una advertencia para reemplazar el anes-

tésico empleado por otro, para evitar accidentes mis graves.

El trismus y el dolor se presentan cuando se aplica una-

inyeccifn en un mGiscule o en un tendén.

3) Parentesias y Neuritis. Se presentan por la puncién -
accidental de un nervio. Por lo general durante la anestesia
troncular del nervio dentario inferior cuando se lleva la agu
ja por detr&s del borde parotfdeo del hueso, se inyecta la so
lucién en la glandula par&tida, provocando &sta anomalfa. El-
paciente presenta cafda del p&rpado, incapacidad de oclusién-
ocular y proyeccitn hacia arriba del globo ocular, ademds, -~
caifida y desviacibén de los labios. Afortunadamente éste estado
dura el tiempo que persiste la anestesia. No requiere de nin-

gin tratamiento.

4) Ruptura de agujas. Es diffcil que se llegue a presen-
tar, debido al material que actualmente se utiliza para la fa
bricacibn de las agujas, pero en caso de que sucediera, serfa

por defectos de la té&cnica empleada.

5) Mordedura de los labios. Se debe al uso de soluciones
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anestésicas de accidén prolongada. La {inica indicaci6n en éste
caso es advertir al paciente de la condicifin en que se encuen

tra su labio, para gue cuide de no lesionarlo.

6) Enfisema. Después de una inyeccidén es muy rara la oca

si6n en la que se llega a presentar un enfisema.

7) Traumatismo. Las complicaciones en general cuando se-
emplea la técnica supra-peribstica, son edema, dolor y en oca
siones, una pequefia ulceracién en el sitio de la puncibn. El-
edema y el dolor pueden deberse a la presencia de una infec -
ci6n, a inyecciones muy rdpidas o a la inyeccifin de un volu -
men demasiado grande de solucib6n anest&sica. La ulceracidn es

consecuencia de la infeccidn.

Tambi&n puede presentarse un hematoma por ruptura acci -

dental de algfin vaso.

8) Hemorragia por hemofilia o por el uso de anticoagulan
tes. E1l dentista debe estar consciente del estado de salud de

su paciente para prevenir accidentes de &ste tipo.

9) Isquemia de la piel de la cara. Es provocada por la -
penetracibn y transporte de la solucibn anestésica en la luz-
de una vena. La adrenalina produce vasoconstriccidn. No re -

quiere de ningfin tratamiento.

10) Inyecci6én de solucibn anestésica en 6rganos vecinos.
El liguido puede aplicarse en las fosas nasales es durante la

anestesia del nervio maxilar superior. No origina ning@Gn in -
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conveniente.

La inyecci6n en la &rbita durante la anestesia de los -
nervios maxilar superior o dentarios anteriores pueden produ-
cir diplopia, exoforia o isoforia, que persisten mientras du-

ra el efecto del anestésico.

Entre las medidas preventivas locales, tenemos:

1, Contreolar la angustia, por las posibles consecuencias
que Esta puede acarrear.

2. Vigilar los signos vitales.

3. Observar al paciente.

4. Premedicarlo.

5. En caso necesario, se aplicard un antihistaminico an -
tes de la intervenciébn.

6. Debe tenerse un conocimiento amplio de la droga em --
pleada.

7. El uso de un vasopresor.

8. Inyectar lenta y cuidadosamente.



SsTRESS
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STRESS.

Segfin la organizacidn mundial de la salud, el stress no-
es mis que un conjunto de reacciones fisiolSgicas gue preparan
a un organismo para la accién. Dicho de otra manera, es un -
componente que permite que el hombre sobreviva en un ambiente
hostil, como parte constitutiva de sus elementos de adapta -

cién, lo que pone en condiciones para la lucha o la hufda.

Una persona puede utilizar inconscientemente un mecanismo
de defensa gque le haga la vida mds tolerable. Se recurre a me
canismos. El reconocimiento, la superioridad, el amor y la -~
gratificaci6én del ego, son deseos mds diffciles de obtener -
que los motivos naturales b8sicos. Si el sujeto no obtiene el
éxito buscado en relacidn con &stos deseos, se siente frustra

do, lo que conduce a la formacién de tensiones en &1,

l) Determinantes de Stress. Existen muchas circunstan -
cias que promueven sentimientos de inadaptacifn: el fracaso -
de la obtenci®fn de un ascenso en el trabajo, fracasos en el -
amor, angustia, tensiones. El1 temor, la angustia o la ira re-
primida por el individuo que no puede expresarlos abiertamente
son las causas mis comunes de tensibén. La tensiSn psicolégica
debe ser liberada o se tornard intolerable, y el individuo se

enfermari mentalmente.

Durante los perliodos de stress se estimula el sistema ner
vioso simpdtico, que libera adrenalina en el cuerpo, esto pre-

para al sujeto para la acci6n, para "luchar"™ o huir.
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Nadie puede escapar del stress, es parte integrante de -
la vida moderna. Nuestros cuerpos empiezan a acumular los -
efectos del stress en la adolescencia y es entre los 40 y 50~

afios cuando se empiezan a manifestar sus estragos.

No todas las situaciones de stress se deben a situacio -
nes negativas, tambi&n un casamiento, un ascenso en el traba-

jo, un embarazo deseado, pueden provocar stress.

Puede hacerse una clasificacién global de las personas:

Personas tipo A. Tienen un comportamiento altamente com-
petitivo, se sienten presionadas por el tiempo y reaccionan a
sus frustraciones con hostilidad, llevan el trabajo de la ofi
cina a la casa, se fijan 1imites de tiempo para realizar —-—
cie;tas tareas. Estas personas est&n sujetas a un mayor stress
Y son candidatos a padecer mis enfermedades y trastornos car-

diacos por su gran actividad.

Personas tipo B. Realizan sus tareas con mids calma, sepa
ran el trabajo de sus obligaciones en Su casa, se toman mis -
tiempo para realizar sus actividades, comen lentamente, ha -
blan pausadamente y realizan el trabajo eficientemente, igual

que las de tipo A.

Las principales alteraciones originadas por stress, son:

psiconeurcsis, psicosis y depresién.

Psiconeurosis. Se caracteriza por angustia crénica y/o -
depresidn. A veces &sta alteracifn se presenta enmascarada -

por sintomas gue parecen orgfnicos.
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Psicosis. Se relaciona con aquellas enfermedades en que-

el individuo pierde contacto con la realidad y al mismo tiem-
po se produce una grave alteracidn de su conducta, en la que-

puede atentar contra su vida, o contra la de los demis.

Depresidn. Abarca cuatro tipos:
Depresifn existencial o tristeza.
Depresi®n sintomdtica, presente en enfermedades virales-

como influenza, hepatitis y parotiditis.

Sindrome depresivo, se relaciona con reacciones de ansig
dad.
Enfermedades depresivas, llevan al suicidio si no se des

cubren a tiempo.

Otro mecanismo psicolfgico es la tendencia al engafio. Re
presenta una conducta elemental de defensa del paciente, que-
prefiere ocultar ciertas situaciones gue en otras ocasiones -

le provocaron stress.

La primera visita de un paciente al consultorio dental -
es la mis importante, porque es en ella en donde podemos ga -
nar o perder un paciente. Debemos infundirle al paciente, por
medio de nuestro trato, tranquilidad, seguridad y confianza.-
Debemos hacerlo sentir gue somos sus amigos, y ayudarlo a di-
sipar sus tensiones, aclar&ndole sus dudas e invitédndele a -
que se relaje, asi como hacerle ver que disponemos de todo el
tiempo necesario para aterderlo. El hacer esperar demasiado a
un paciente, interrumpirlo constantemente en su plitica o ver

el reloj cada instante, son situaciones que desarrollan cier-
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ta tensidn en el paciente. El preguntar al paciente su aten -
cibn del servicio dental recibida anteriormente, le da 1la -
oportunidad de hacerlo descargar parte de la tensién que posi
blemente ha ide acumulando contra los dentistas. Cuando el -~
paciente tiene la oportunidad de exteriorizarse y de ver que-
sus palabras no son juzgadas a cada momento por el dentista,-
se relaja, se exterioriza. Si el paciente no acude al consul-
torio por alguna emergencia, siempre se debe iniciar el trata
miento con procedimientos indolorosos, que vayan disipando -~
la tensién (toma de radiografias, técnicas de cepillado y con
trol de placa dento-bacteriana). Antes de iniciar el trata -—-
miento se le preguntard al paciente si estd listo para empe -
zar, haciéndole sentir que el tratamiento empezari cuando el-

lo desee, sin ninguna presifn por nuestra parte.

2) Determinantes de Stress. La presidn sanguinea elevada
durante el stress es normal, pero cuando persiste se convier-
te en hipertensifn; la aceleracifn del ritmo cardiaco si se -
prolonga, es diagnosticada como ‘:taquicardia; adem8s &sto in-
duce a una falta de apetito y el stress puede convertirse en-

un trastorno psicosomitico.

El stress puede alterar la respuesta y la actividad cere
bral, el balance endfcrino e inmunolfgico, el aporte y la pre
sibén sangufinea, la frecuencia respiratoria y los procesos di-
gestivos. Los cambios en el equilibrio hormonal y el creci --
miento progresivo del feto, origina en la mujer embarazada un

aumento del volumen minuto cardiaco de la volemia y del consu
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mo de oxigeno; campios del funcionamiento hepitico, de la -
filtraci6n glomerular y del flujo plasmitico renal. Cualguie-
ra de &stas modificaciones puede ser parcialmente responsable
de una reacci6n inesperada. A la embarazada se le puede compa
rar con un individuo alé&rgico sensibilizado, ya gue su res -
puesta puede ser desproporcicnada de acuerdo con el estimulo.
Sin embargo, no debe considerarse, que ciertos procedimientos
dentales, como son las exodoncias, pueden provocar lesiones -
en el organismo fetal, y mucho menos abortos o nacimientos -

defectuosos.

La respuesta al stress determina la eliminacién de gran-

des cantidades de cortisona en la corriente sangufnea.

Manifestaciones bucales del stress: Personas con hibitos
bucales como morderse los labios, las unas o la lengua, apre-
tar o rechinar los dientes, procuran eliminar la tensién pro-
ducida por el stress y las presiones diarias. "La boca sopor=-

ta al individuo como zona de tensifén y liberaci&dn": Freud.

Trastornos desencadenados por stress:
a. Bruxismo. Es un apretamiento o frotamiento de los di-
entes consciente o inconscientemente. Puede ser iniciado por-

una maloclusidn, aunque no siempre es asfi,

b. Disfuncibn temporomandibular. El establecimiento de -
una sintomatologfa grave de disfuncifn temporomandibular sue-
le verse precedido por una experiencia traum&tica, fisjica o -

emocional.
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Los pacientes- que por mucho tlempv f»ido 1os sinto

mas de la dlsfunclén pueden desarrolla: sintomas de” neurosis,

angustia y depresidn. Cuando no''se 1ogr 'allv1ar sus sintomas

los pacientes pueden 1legar a un estado défdepresiﬁn tan gran

de, que piensan en el suicidio.

Al llegar a la edad media la persona experimenta una -
declinacifdn de sus actividades fisicas, alteraciones de la -
estructura familiar y, en mujeres, la iniciacibn de la meno -
pausia. Cuando no se ha casado una persona para &sta &poca, -

puede experimentar problemas muy graves de stress.

Durante la vejez la persona estd sometida a un severoc -
stress emocional por la declinacifén de su bienestar fisico, =
sensacifn de que es menos Gtil y total dependencia de los de~

mas.

c. Enfermedad parodontal. La tensibn y el stress produ -
cen varios efectos negativos en el hueso alveolar, lo que con

duce a la aparicibén de bolsas parodontales.

d. Estomatitis Aftosa. Existe la posibilidad de gue el -
stress emocional agudo pueda producir una reaccibn psicosom&-

tica capaz de originar la estomatitis aftosa recurrente.

En ocasiones cuando el stress alcanza su miximo nivel -
se presenta un sincope. Esta es la reaccibn mis adversa y m&s
comn que muestran los pacientes en el consultorio dental. -
Es una reaccidn ffsica a un estimulo psiguico. El temor al -~

procedimiento dental produce una reaccidn en cadena de vasodi




latéciéh gegérél ¥, por lo tanto, ﬁna‘disﬁinuciéﬂ en’el volu-
men de 1a sanére que retorna al corazfn. Esto dé lﬁqar'a‘los—
sfntomas de vértigo, debilidad, nflusea, sudaciéﬁ y pé&rdida de
la conciencia. El paciente manifiesta pulso dg€bil, sudoracién
frfa y un descenso en la presibn arterial. Sus pupilas suelen
dilatarse y si no se aplican de inmediato los procedimientos-

urgentes apropiados puede presentar convulsiones.

El tratamiento consiste en colocar al paciente en posi -
cién de Trendelenburg, con la cabeza en situacidén inferior al
nivel del corazfn, y las piernas colocadas a un nivel supe -~
rior del corazdn. Esto ayudard al retorno de sangre al lado -
derecho del corazfn y evitari el estancamiento de la misma en
las piernas. Se le afloja la ropa al paciente, se le adminis-—
tra oxfgeno y se succionan las secreciones de su cavidad -
oral. Se administra solucifn amoniacal para estimular la res-
piracidn. La posicifén de Trendelenburg ayuda al restableci -~
miento de la circulacifn sanguinea del enc&falo y alivia el =~
trastorno si se pone en préctica de inmediato. La mayorfa de-
los pacientes reaccionan rdpidamente al tratamiento y sus ~-
mecanismos funcionales normales pueden evitar gue se repita--
la alteracidfn. Los pacientes con antecedentes de ataques de-
sincope en el consultorio dental pueden ser objeto de medica-

cidn previa con algn sedante que les alivie la ansiedad.

La persistencia del sincope con p&rdida de la conciencia,
pulsc débil o ausente e hipotensién persistente, dard lugar =~

al trastorno conocido comoc shock.
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SHOCK

"Se .define ‘como una reaccién-del’ organismo:a diferentes. -=-

estimulos nocivos.
Etiologia:

1. Disminucién de la volemia
a( Hemorragia)
b) pérdida de plasma (por quemaduras)

c¢) deshidratacién

2. Factores cardiacos

a) infarto

b) trastornos del ritmo cardiaco
3. Reacciones anafilicticas
4. Factores bacterianas.

a) toxinas bacterianas

b) toxinas de otro origen
5. Factores neurSgenos

a) shock espinal

b) disregulacidn vaso-vagal
6. Alteraciones circulatorias

a) aneurismas arterio-venosos

b) embolia pulmonar.

Clasificacidn de shock

1) Shock HipovolEmico. Se presenta por una disminucidn del vo

lGmen de sangre circulante. Este tipo de shock se puede obser
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var cuando una persona ha perdido mds de un litro de sangre-

(m&s del 20% de su volemia normal, que es de cinco litros).

En tejidos guemados pueden acumularse muchos litros de-
plasma, lo que contribuye a una pérdida elevada de la vole—-—
mia normal, por lo que en pacientes con extensas gquemaduras-

también puede puede presentarse &ste tipo de shock.

Tratamiento: En el shock hipoveolé&mico es importante --
restablecer ante todo el volumen de sangre circulante para-
prevenir o tratar el shock. En cosecuencia, como procedi---
miento de rutina se aconseja la infusién intravenosa de so-

lucibn glucosa al 5%.

Hay que tener cuidado de no provocar una sobrecarga, -
ya que puede desencadenar una insuficiencia carxdiaca o un -
edema agudo de pulmbn, ya la infusifn de soluciones glucosa
das en el diab&tico, pueden precipitar al coma o a cualqui-
era de las complicaciones de la enfermedad. En consecuencia
es esencial vigilar contfnuamente para evitar reacciones -
desfavorables. Lamentablemente la determinacidn precisa del
volumen sanguineo efectivo puede ser dificil y estd sujeta-
a grandes variaciones. No hay medio sencillo para estable--
cer con exactitud los requerimientos de ligquidos. Se tomardn
como gufa los antecedentes y la respuesta sintomftica. En -
restablecimiento de la volemia, en el caso de hemorragias -
graves debe hacerse sobre la base de sangre total. En é&stas

circunstancias la velocidad de infusidn puede ser aumentada
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mediante una pera de goma especial. Ademds, la transfusifn -
puede estar indicada en los casos de descenso de la hemoglo-
bina, afin cuando la hemorragia no haya side la causa, como -
sucede en pacientes desnutridos, con enfermedad debilitante-

o anemia.

Puede darse sangre o si no se dispone de sangre del ---
mismo grupo, pero efectuandc antes las pruebas de compatibili
dad. Si no se dispone de sangre, se usarin expansores del --

plasma (dextranes) como recurso transitorio.

2) Shock Neurdgeno. Puede deberse a traumatismos que actuan-
directamente sobre el sistema nervioso central, o indirecta
mente también puede deberse a la exposicidn a elevadas tem--

peraturas, o a causas psicoldgicas.

3) shock Cardiogénico. La causa principal gue lo desencadena
es la obstruccidn de la corriente principal del flujo sangui
neo. Esto puede deberse a una embolia pulmonar , taponeamien
to cardiaco, obstruccidén de alguna cavidad cardiaca por =-
trombo o tumor, aneurismas u obstruccidn de la vena cava. --
Cuando el shock se presenta por infarto al miocardio, se ad-
ministrard un simpdticometido (metaraminol en dosis de S0 a-~
100 mg por via intravenosa de gota en gota o en dosis de un-
litro de glucosa al 5%) y noradrenalina, 5 mg en 500 ml de -

solucidn de glucosa al 5%.

4) Shock Séptico. Puede ser originado por cualguier cuadro ~
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patolégicé_séptico con bactermia. Algunas terapéuticas que -
pueden 6casi§nérlo, son: las operaciones y manipulaciones -
genitorurinarias, los abortos provocados y séticos, las ope
raciones gastrointestinales y ginecoldgicas y las transfu--

siones de sangre contaminada.

Sintomatologfa. Hipertensidn, con acentuada alcalisos-
respiratoria, hipotensi6n, aumento de la frecuencia cardia-
ca, somnolencia, la piel del paciente se siente cilida y se
ca, se observan alteraciones pulmonares (edema pulmonar in-
cipiente) . En la segunda fase del shock, el paciente apare-
ce en estado de inconsciencia y cianftico, su piel es hGme-

da y fria.

Trataminto. Aplicar antibidticos de amplio espectro.

5) Shock endbecrino. Se presenta por una alteracidn de la ac
tividad endécrina, como resultado de una insuficiencia en =

el metabolismo celular.

6) Shock Espinal. Es la disrequlacidn circulatoria que se-
observa en paraplejias altas, y se debe a umatinterrupcitn

de las vias sim&ticas de la mé&dula cercial.

Es recomendable en &ste tipo de shock tonificar el --

sistema vascular con vasconstrictores.

7) Shock Anafildctico. Una vez que un paciente ha sido sensi

bilizado a una droga o f&rmaco determinado, su uso subsecuen-
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‘te nos resultar& en una hipersensibilidad o reaccidén anafildc
tica. Esta reaccidn se caracteriza por la aparicidn de shock-
prbfundo e inmediato, acompafiade de pulso impalpable y pé&rdi-
da de la consciencia. El edema facial y el edema laringeo, =--
asi como la urticaria generalizada pueden o no acopafar a los

demis sintomas.

La hipersensibilidad puede definirse como el aumento de-
la respuesta fisiolfgica por exposicién previa a una sustan--

cia antigena.
Existen tres tipos de hipersensibilidad inmediata:

Anafilaxis. Indica manifestaciones locales o generales -
que ocurren en el sujeto sensibilizado después de ser expues-—

to al antigeno.

- Atopia. Es un tipo especial de anafilaxis en la que la sen-

sibilidad se desarrolla de forma familiar.

- Reaccibn de Arthus. Es una respuesta de la segunda forma de-
sensibilidad inmediata, inflamatoria intensa con necrosis ==
que ocurre en el sitio de la inyeccidn de un antigeno en un-
individuo muy sensible. La reaccifn alcanza su miximo efecto

al cabo de horas.

- Enfermedad del suerxo. Consiste en reaccifn general que suele
acompafiarse de manifestaciones locales por la aparicidén de -

sensibilidad despu&s de aplicar un antigeno .
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Por lo general trancurren de seis’a diez:diadszantes-de-

fiebre, ede

ma, artritis, o carditisi viinil

geno.

Clasificacién de antigenos.

- Proteinas extrafias v polisaciridos" (vacunas)
- Medicamentos. Penisilina, sulfoniamidas,,éstreptomicina[—

anestésicos locales.

Algunos factores predisponentes son importantes para sa-
ber si un individuo presentard hipersensibilidad: la heren-
cia, la via de administracidn, la capacidad del medicamento

para producir hipersensibilidad.

= Alergenos atépicos. Polen, polvo, plumas, pelo, bacterias,

hongos y alimentos.

El desarrollo del shock en la hipersensibilidad inmedia--
ta sigue un mecanismo que inicia las reacciones: el anticuer
po se produce como resultado de la exposicibn inicial a un -
antigeno, sensibiliz&ndose asi el individuo. El anticuerpo -
persiste como parte del contenido proteico de la sangre y --
queda fijo en los tejidos para gque la exposicibn siguiente -

al antigeno produzca una reaccidn de hipersensibilidad.
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Las manifestaciones clinicas de anafilaxis dependen de ~--
la libertad de compuestos intermediarios que reaccionan en -

distintas partes del cuerpo. Estos compuestos son:

- Histamina. Deriva de la histidina. Se encuentra en las cé-
lulas cerradas que también contienen heparina. Etas célu--
las durante la anafilaxis se rompe y li:beran histamina y -
hiparina. La histamina produce contraccifn de la musculatu
ra lisa, vasodilatacidn generalizada y aumento de la per-—-—

meabilidad capilar.

- Serotonina. Produce contraccidn sfibita del mGsculo liso, -
aumenta la permeabilidad capilar, provoca vasoconstriccidn

y vasodilatacién.

— Sustancia de reaccidén lenta. Su liberacifn es posterior a-
la histamina. Causa contraccidn de algunos miisculos, en es
pecial de los m@sculos bronquiales. Su comienzo es lento -
y dura horas. No la contrarrestan los medicamentos que blo

quean los efectos de la serotonina e histamina.

- Bradicinina. Causa la contraccidn del mfisculo liso, vasodi

latacidén intensa y aumenta la permeabilidad capilar.

La sintomatologia general del shock anafilfictico es la si-
guiente: hormigueo en la lengua, manos, cara o cabeza, sensa-
cidén de boca seca, dolor precordial, disnea, rubor facial pre
cedido por palidez, dolor epigfstrico, nafiseas, vémitos, trag

tornos visuales. Puede haber - convulsicnes seguidas de incon-
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pfesiéﬂ hasta‘cif#as~ho deseadas.:

Medldas de emergenc1a par; el tratamlento del shock ana
flléctlco. ‘ 7 :
1.VSe'coloca al pacienfe en dectibito dorsal (séjle aflbjan -

;as ropas, el cinturdn.) n ‘

2. Se interroga al paciente acerca de los sintomas (hormi--—-
gueo, prurito, sensacidén de boca seca, dolor precordial,-
opresién en el pecho).

3. Observar y tomar signos (rubor facial, presién arterial, -
respiracidn, temperatura, palidez, cianosis, disnea, frio).

4. Valorar el estado fisico del paciente y observar la inten-
sidad de la reaccidn.

5. Administrar adrenalina (0.5 ml por via intramuscular).

6. Instalar venoclisis (suero fisiol8gico glucosadc o Hepar—l
tmann 500 ml.

7. Aplicar un antihistaminico por via intravenosa.

8. Valorar nuevamente el estado del paciente, interrogarlo sg
bre los sintomas y tomar los signos vitales.

9. Hipotensi&n moderada, aplicar efedrina 50 mg por via intxa
muscular o ASCor

10. Administrar por via intravemnosa aminofilina 200 mg.
11. Aplicar por via intravenosa cortisona (solumedrol de 100 -

a 500 mg segfin la intensidad de la reaccidn.

12. Una vez mis se valgra el estado del paciente.
13.'Hipotensi6n severa. aplicar neo-sinefrina al 15% ml disuel

to en suero.

s W0 DESE
QE.‘S\TRE\ ‘Els \} BIBLIOTECA



tinencia urinaria o fecal. Tos, respiracibnes jadeantes, fie
bre, arteralgia, estertores (ronquidos brongquiales) e hiper-

peristalismo.

Tratamiento. Administrar vasocontrictores y relajantes --
del misculo liso (adrenalina y noradrenalina), antihistdmini
cos y antiinflamatorios. Debe evitarse la hipoxia. En caso -
de edema lanrigeo grave se hara intubacién traqueal o tra---
queotomia. Si es necesario se administratd oxigeno. Si hay -
hipersecrecifn bronquial se hardn aspiraciones por via endo-

traqueal.

El estado de la presidn arterial nos sirve de gula para —
diagnosticar la intensidad del shock. La medicién de la pre-
si6n arterial es fundamental para evitar hipoxia cerebral y -
renal y evitar asi, que el.shock aumente, con resultados fata
les. La hipotensi&n durante una reaccidn de anafilaxis es =--
normal., En hipotensiones moderadas es itil aplicar efedrina
de 25 a 50 mg por via intramuscular, o bien clorhidrato de -
oxifenil etanoly cortisona 10 mg. por via intramuscular. -~
Cuando la presifén aretrial ha bajado hasta cifras realmente_
criticas, o no asciende ain cuando han sido administrados —-
los farmacos anteriormente mencionados, entonces se aplican-
sustancias vasopresoras mis potentes, como neo-sinefrina al-
1%, disolviendo 5 ml en el suero previamente aplicado. En eg
te caso debe tomarse la presidn arterial cada dos minutos, ya

que ésta sustancias .opresora puede elevar bruscamente la -
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14. Administrar oxigeno.

15. Paro respiratorio, intubacién traqueal, respiracibn artifi
cial de boca a boca; resucitador.

16. Paro cardiaco, masaje cardiaco externo (compresién de el -
cuerpo sobre el esterndn 70 veces por minuto y respiracidn
artificial 20 veces por minuto).

17. Inyeccidn intracardiaca de adrenalina 0.5 ml. punsionando-
en el quinto espacio intercostal izquierdo, ademés atropi-

na 1 ml y bicarbonato de sodio.

Si despu@s de diez minutos de la filtima administracidn de
droga y continuando el masaje cardiaco externo la respiracién-
artificial, no hay respuesta del corazbdn (no hay presidén arte-
rial, ni pulso cardiaco, ni pupilas dilatadas, ni hay ruidos -

cardiacos) se considera gque el paciente ha fallecido.

8) Shock Operatorio, Despué&s de las hemorragias, los anestési-
cos son la causa mis frecuente de shock operatorio o precoperato,
rio. Este shock se manifiesta con una baja en la presién arte-—

rial, por lo quesu tratamiento consiste en aplicar fdrmacos --—

hipertensores.



TRATAMIENTO DE EMERGENCIAS MEDICAS EN EL

CONSULTORIO DENTAL

Cuando el paciente estéd

consciente.

Cuando el paciente estéd

inconsciente.



CUANDC EL PACIENTE

ESTA CONSCIENTE
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TRATAMIENTO DE EMERGENCIA CUANDO EL PACIENTE

ESTA CONSCIENTE

Siempre se procurari contar con un asistente. En caso de-
que se presente una emergencia de 6rden m&dico, como apoplejia
angina de pecho, infarto al miocardio, coma diab&tico, shock -

insulinico, se debe acudir a un médico.

El tratamiento que debe aplicarse es el siguiente.

El paciente debe permanecer sentado, con la cabeza levan-

tada, se le aflojard la ropa.

Se revisa la cavidad oral: se removerin las dentaduras u-
otros cuerpos extrafios. Se aspirari saliva, moco, sangre o vb-
mitos de la cavidad bucal, y si es necesario, también de la ca-

~

vidad nasal.

Se debe observar también la respiracién, ritmo, profundi-
dad, sonidos respiratorios,cianosis, olor a acetona. Se admi--
nistrari oxigeno con mascarilla si es necesario, de ventila—---

cibén artificial.

Excepcién: en la tetania por hiperventilaci6fn no se debe-
administrar oxigeno.
Se observa el pulso: calidad, frecuencia y ritmo.

Se revisan los reflejos pupilares: tamafioc pupilar y reac-

cién a la luz.
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Se debe tomar en cuenta el color de la piel, su temperatu

ra y su transpiracidn.

En seguida se procede a evaluar la causa: se presentd el -
incidente inmediatamente despuBs de aplicar la anestesia local?
¢qué anestesia? ¢con vasoconstrictor? cestimulacifn emocional?-
¢depresibn? ¢dolor precordial? ¢disnea? cvémitos? ¢ se queja el
paciente de sentir que se eatd quemando o de tener sabor metdli

co en la boca?

Si la respiracifén o el pulsoc o ambos empeoran o si el pa--

ciente no se recobra en tres minutos, debe llamarse a un médico
TRATAMIENTO ESPECIFICO EN CASO DE:
1) LARINGOESPASMC

Se presenta sensacidn de sofocacidn y respiracidn obstrui-
da. Se debe aspirar moco de la cavida oral y se administra oxi-

geno.

2) EDEMA LARINGEO

Puede presentarse despu&s de una inyeccién de penicilina,-
anesté&sia local o tSpica con un derivado del &cido paraminoben-
zoico (procaina). Se observa cianosis y obstruccién respirtato-

ria.

En &ste caso, cuando el pulso es normal, se debe aspirar--

la cavidad oral, después se inyecta por via intralingual 40 mg.
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de Solumedrol, en seguida, tambign... por via intralingual, se -

inyecta Benadryl (25-50 mg). por Gltimo se administra oxigeno.

En el mismo caso, pero cuando el pulsco es imperceptible,-
se procede a aspirar la cavidad bucal, se inyecta intralingual
mente epinefrina (0.3-0.5 ml) 1:1000. Tambi&n se inyecta por -
via intralingual 40 mg de Solumedrol y al mismo tiempo Bena---

dryl, como en el caso anteriorxr. Tambié&n se administra oxfigeno.
3) ASMA BRIQUIAL.

Se presentard disnea aspiratoria, pecho en forma de barril
(por distensitn del tejido de los pulmones), incremento de la-
actividad secretoria. Se aplica el mismo tratamiento gque se em

pled en el edema laringeo,
4) ANGINA DE PECHO.

Se presenta como dolor subestenal severo que irradia a ve
ces al cuello yal brazo izquierdo. No se presenta disnea, pero
si dolor al respirar profundamente. No se debe mover al pacien
te, se le dard una tableta de nitroglicerina (0.4 mg) por via-
sublingual. No debe aplicarse epinefrina en &ste caso. Si la--~
condicidn del paciente no mejora pronto, es probable que exis-

ta infarto al mioccardio.

-

5) INFARTO AL MIOCARDIO

Los sintoma de infarto al miocardio son: dolor subester—-
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nal agudo que a veces se irradiaal;brazo‘izquierdo [+ ihéldéc—
a los dientes,disnea, sudoracifn fria,‘pulsp r;?ido y débil;ﬁ’
posible vémito. Si el paciente permanece consciéhte deépués -
del infarto, no deber&d moverse bajo ninguna circuﬁStaciﬁ; Se-

administra oxigeno y si es necesario respiracidn artificial.
6) APOPLEJIA

Se debe mantener caliente al paciente. Se presenta respi-
racifén lenta, profunda y con estertores, puede haber convul—-
siones. Frecuentemente hay parflisis de un lado del cuerpo. No
se moverd al paciente bajo ninguna circunstancia. Se adminis—-
trard oxigeno, y si es necesario se dard respiraci6n artifi---

cial.
7) HIPERVENTILACION.

Sentimiento de ansiedad, palpitacién, signos de tetania,-
neurosis respiratoria. Se debe cerrar la boca del paciente, ==
asi como su nariz hasta que los sintomas desaparezcan. También
puede hacerse que el paciente respire en una bolsa de papel. -
Bajo ninguna circunstancia se administrar& oxigeno al paciente

en éste caso.
8) COMA DIABETICO

Se observa pérdida lenta de la consciencia, precedida por
laxitud, dolor de cabeza, sed. Se encuentran las pupilas dila-

tadas, el pulso suave y débil y olor a acetona. No hay necesi-
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dad de un tratamiento de urgencia, el m&dico inyectard insuli

na.
9) SHOCK INSULINICO

Pérdida lenta de la conciencia por confusién, sudoracibn,
sensaci6én de hambre pero sin sed, respiracién normal, pulsoc fir
me y r&pido. No hay olor a acetona. El paciente obviamente es -
diab&tico, y estd siendo tratado con insulina. Se administrard-
dosis elevadas de azficar (5 & 10 cucharadas de azficar en una ta
za de t&) mientras el paciente estf consciente. Por ningfin moti

vo se administrari insulina.



CUANDO EL PACIENTE

ESTA INCONSCIENTE.
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TRATAMIENTO BASICO DE EMERGENCIA CUANDO EL PACIENTE ESTA

INCONSCIENTE.

Nunca deberd el dentista dejar sSlo a ﬁn.pacienteﬁén'eSJ

tado inconsciente. Tampoco deberd darle a bebex lfqﬁidqs¢ 1

El tratamiento es el siguiente:

Se colocari al paciente en el piso, con el cuerpo & la -
cabeza de lado, nunca boca arriba. Se aflojar&‘la fopa.

Se revisa la cavidad oral de la misma manera qﬁe se indi
¢6 anteriormente. 7 B N

Se inelina la cabeza del paciente hacia atrds para incre
mentar su ventilacién.

Se observa la respiracitn de la misma manera que se‘men—
ciond anteriormente.

Se toma el pulso carotideo.

Se revisan los reflejos pupilares.

Se observa la piel.

Se debe ver si reacciona a los estfmulos, llam&ndclo por-

su nombre, apliclndole sales de amonfaco y compresas frias.

Por (iltimo se evalfia la causa en la misma forma gue se -

hizo anteriormente.

Si la respiracibn y el pulso son normales, el paciente se
recobrar& generalmente de manera r&pida y espontafiea. En caso-
contrario, se deberd asistir la respiracidn y ver gque la circu

lacidn no se suspenda.

En caso de paro respiratorio, se presenta cianosis, ausen



Fig. 3-1 El paciente se coloca en posicién de Trendelenburg.

Fig. 3-2 1Inclinacidén de la cabeza hacfa atr&s.
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cia de ruidos respiratorios. Tratamiento: aplicar respiracibn
“artificial (efectuar 4 insuflaciones en forma rdpida por la -
t&cnica de boca a boca, y continuar después a un ritmo de 12-
por minuto. Se debe observar que el pecho se expanda con cada
insuflacidn y que haya exhalacifn pasiva). Por (ltimo se revi

sa el pulso carotideo y se telefon&a a un médico.

En caso de paro circulateorio, se presenta ausencia de -
pulso carotfideo, dilataci6én retardada de las pupilas, se ob -
serva un color griasdceo que tiende a desaparecer al asistir-
la ventilaci6n. S§i el paro circulatorio ocurre inmediatamente
despu&s de aplicar anestesia local con un derivado del Scido-
paraminobenzocico, o despu&s de una inyeccitn de penicilina, -~
se sospechard de un shock anafildctico. Tratamiento: se apli=-
ca masaje cardiaco externo, adultos: 60 compresiones por minu
to; nifios: 100 compresiones por minuto. El asistente aplicaré
respiracién artificial. Por cada insuflacifn se har&n 5 com -~
presiones tordxicas sin interrumpir. Si el dentista se encuen
tra solo, se deben dar dos insuflaciones después de cada 15 -

compresiones tordxicas.

TRATAMIENTO ESPECIFICO EN CASO DBE:

1) REACCION TOXICA AL ANESTESICO LOCAL.

Se observa agitacifn y niuseas antes de perder la con -~
ciencia. Convulsiones, aumenta la freucencia del pulso, de la
respiracién y de la circulacién. En seguida se observa una de
presidn de la respiracidn y de la ciruclacién, seguidas de pa

ro respiratorio. Tratamiento: se coloca un blogue de hule en-
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tre los dientes, después de haber aspirado la cavidad bucal.
Se apliéa ventilacién con oxigeno, afin si el paciénté estd: -
respirando espont@neamente. Se inyecta 5 mg. de valium:10, 1¢5,;
tamente por via intralingual a intervalos de 2 minutos hasta -

controlar las convulsiones.

Los anal&pticos respiratorios estdn totalmente contraindi

cados.

2) SHOCK ANAFILACTICO.

Se presenta el pulso muy débil o completamente impercep-
tible. La piel adquiere un tono griasdceo. El paciente experi
menta una sensacifn de "estarse quemando", tiene sabor metéli
co en la boca. Disnea y sensacifn de estarsé muriendo, antes-
de perder la conciencia. Tratamiento: inyectar 0.5-0.25 mg. -
de epinefrina 1:1000 por via intralingual {1 ml.= 1 mg.). In-
yectar 40 mg. de Solumedrol por via intralingual. Inyectar -
Benadryl (25-50 mg.) por via intralingual también. Se levan -
tan las piernas del paciente por dos o tres minutos. Si hay =
dificultad respiratoria, se aplica oxfgeno. Si no puede ser -
palpado el pulso carotideo después de haber aplicado &stas -

medidas, se debe iniciar de inmediato la compresidn cardiaca.

3) EPILEPSIA.

Se manifiesta como un ataque con convulsiones después de
presentdrsele al paciente un aura o "aviso". El pulso es nox-
mal, las pupilas dilatadas con reacci6én anormal al estimulo -

luminoso, se observa intensa salivacibn que puede estar tefii-



Fig. 3.2 RESPIRACION INCONSCIENTE
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Vias a&reas permeables.
Inclinacidn mixima de la cabeza
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da de sangre y presehtar espumé. Tratamiehtog'coloca; al’pa-:
ciente en el suelo, recostado con el cuérpo ¥y lar¢abezardé'-
lado. Se coloca un bloque de hule para mordida éptre>ios el

dientes.

4) INFARTO AL MIOCARDIO.

El paciente presenta disnea, sensacién de estarse muri-
endo, dolor subesternal agudo que puede irradiarse, sudora -
cibn frfa, pulso dé&bil e irregular. Tratamiento: Asistir la-
ventilacibn con oxigeno. En casc de falla circulatoria total
iniciar de inmediato ia compresién cardiaca externa. Mante -

ner caliente al paciente.

S) APOPLEJIA.

Se observa respiracifn lenta, profunda, con estertores.
Posibles convulsiones. Frecuentemente se presenta par8flisis-
unilateral. Tratamiento: ventilacién con oxigeno.

6) COMA DIABETICO.

P&rdida lenta de la conciencia, precedida por laxitud, -
dolor de cabeza y sed. Se encuentran las pupilas dilatadas,-
el pulso es suave y débil. Se percibe olor a acetona. No es-
necesario un tratamiento de emergencia, el m&dico inyectars-

insulina.

7) SHOCK INSULINICO.

Se manifeista como pérdida lenta de la conciencia, pre-
cedida por confusién, sudoracibn, sensaci6n de hambre pPero =
sin sed. Respiracifn normal, pulso firme y r&pido. No hay -

olor a acetona. El paciente estd siendo tratado con insulina
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por diabetes. Tratamiento: Dar dosis elevadas de azficar mien
tras el paciente estf consciente. No se aplicar8 insulina en

&ste caso.



ANTAGONISMO MEDICAMENTOSO:

Farmacologia



FARMACOLOGIA



ELEMENTOS PARA MANEJAR EMERGENCIAS MEDICAS EN EL

CONSULTORIO DENTAL
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ANTAGONISMO MEDICAMENTOSO.

Se debe poner especial inter&s en aquellos pacientes que
estdn ingiriendo diversos medicamentos al mismo tiempo gque -
requieren atencidn dental. Los medicamentos curan las enferme
dades o alivian el doloxr mediante una accifn Gnica y especifi
ca. Sin embargo, pueden provocar en el organismos seres tras-
tornos. Es muy importante saber sopesar los posibles efectos-

del.etéreos contra sus efectos bené&ficos.

FARMACOLOGIA. *

Es conveniente wvalorar el estado fisico del paciente y -
no concretarnos nicamente a la pregunta: Es usted alérgico a
algln medicamento? el paciente es joven o de edad avanzada, -

su enfermedad es grave o leve.

La piel del paciente suele ser la primera manifestacién-
de reacciones adversas a muchos medicamentos, en particular a
las penicilinas. Las erupciocnes de la piel, asi como la urti-
caria son las mids comunes y a veces se acompafian de comezbn.-
El medicamento debe suspenderse antes de que la reaccién sea-—
grave, se advertird al paciente de su alergia a &1, para que-

no vuelva a serle administrado.

Los firmacos de uso miAs frecuentes por parte de los pa -
cientes son los que a continuacibén se mencionan, incluyendo -~
su accidn farmacolSgica y los riesgos que pueden presentar -

los pacientes durante el tratamiento dental, cuando est&in en-
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tratamiento mé&dico con algunc de ellos.

1) ANALGESICOS.
Clasificacibn:

a. Que no producen adiccibn.

Salicilatos. Estin vinculados con el &cido acetil~salici
lico, el salicilato de sodio y la salicilamina. Su mecanismo-
es elevar el umbral de dolor, pero sin inhibir o deprimir la-
funcibn cortical cerebral. Si se administra con lfquidos se -
diluye, lo que permite que tenga una accién répida, también -
es menor la irritacidn gdstrica que produce. Un ejemplo de -~
ellos es la aspirina. Su dosis es de 1 o 2 tabletas respecti-
vamente para nifios de 5 a 10 afios en adelante al dia. Los sa-
licilatos pueden inducir a intoxicaciones graves que incluyen
reacciones mortales. Son especialmente peligrosos en nifios pe
quefios. Su uso prolongado puede producir zumbidos, vértigos,-
dolor de cabeza, confusifn mental, intoxicacidn con hiperpnea,
irritacifn gédstrica intestinal, perturbaciones en el equili -
brio y hemorragias petequiales (pGrpura). Las hemorragias se-
presentan porque reducen la concentracifn sanguinea de pro --
trombina y de &cido asc6rbico. Finalmente pueden presentarse
reacciones alérgicas como anafilaxija del tipo de urticaria o-

asma.

Derivados de la anilina. Son buenos analgésicos y antipi
réticos. Entre ellos estd la acetofenetidina (fenacetina), 1la
acetanilina y el n-acetil-para-amino-fenol. Son raras las --

reacciones t&xicas que provoca, pero su uso prelongado puede-
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ser causa de anemias hemoliticés, acidosis y fenSmenos de -~

metahemoglobinemia.

Derivados de la Pirazolona. Son analgésicos, antipir&ti-
cos y antiinflamatorios. Incluyen la aminopirina (piramidén)y
la fenilbutazna {butazolidina). La aminopirina ha sido causa-
de agranulocitosis. La fenilbutazona se usa en el tratamiento
para la artritis y otras enfermedades articulares. Es muy t&6-
xica, puede causar erupciones cutfneas, irritacién y ulcera -
ciones gastrointestinales, aplasia de la m&dula Ssea, tenden-

cia hemorr&gica e ictericia.

Propoxifeno. (Darvon). Es una droga sint&tica derivada -
de la metadona. Es similar a la codefna por su efecto analg&-
gico. Cuando se utiliza no son frecuentes las situaciones de-

urgencia, sin embargo, su abuso puede ser peligroso.

b. Que si producen adiccidn.

Morfina. Es un alcaloide del opio. Suprime el temor, la-
ansiedad, abole el reflejo tusigeno. Actfia principalmente so-
bre el sistema nervioso central, aparato respiratorio y diges
tivo. Produce profunda analgesia y hace dormir a grandes do -
sis, El efecto se acompana de euforia, placidez emocional y -
disminucién del temblor muscular. Se puede presentar un esta-
do de excitacifn acompafiado de ansiedad, miedo y delirio, n&u
seas, vOomitos. Al despertar es evidente una depresifn en el -
paciente. Cuando se usan altas dosis, puede presentarse un -
estado de coma que lleva a la muerte por paro respiratorio.--—

Retarda la evacuacién hasta 12 horas, porque produce constipa
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cibén. en el tracto gastroihtestinal. Es una droga peligrosa y

muy téxica.

Hidromorfinoma. (Dilaudid). Es el resultado de la oxida-
cién de la morfina y tiene todas sus propiedades, excepto que
puede usarse como analgésico en dosis menrxoes de 2 a 4 mg., -
contra dosis usual de 10 mg. en la morfina, adem8s tiene un -

efecto menor sobre el tubo digestivo.

Codefna. Es un alcaloide del opio. Deprime la respira -
cién y produce nduseas. Su poder analgé&sico es mds o menos -
seils veces menor gue la morfina y su potencia sedante no au--
menta con el incremento de la dosis. Su toxicidad es baja, -
comparara con la de la morfina. Sin embargo, produce mas irri
tacifn cerebral y medular, por lo que puede haber delirio, -

coma y convulsiones.

Meperidina. (Demerol). Es un narc6tico sintético. Menos-
t6xico y menos potente que la morfina; su poder analgé&sico es
ocho o diez veces menor. Inhibe la respuesta cerebral al do -
lor. Produce sedacidén. Provoca euforia y suefio pero el pacien
te despierta ficilmente. Dosis elevadas pueden prodducir hip-
nosis y excitacifn. No inhibe el reflejo tusigeno. Puede ha -
ber hipotensifn si el paciente permanece de pie. S5i la admi--
nistracién fué intravenosa o si el paciente camina poco des -
pués de aplicada la droga puede haber debilidad, vértigo, nidu
seas, v6mitos, sudoracidn, visidn borrosa, desmayo y en oca -

siones, urticaria.
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Fenazocina. (Prinadol). Es una droga sinté&ética. Su po -

der sedante es cuatro veces mayor que la morfina pero con -

sus nmismos efectos t&xicos, sin embargo, produce néuseas.

Alfaprodina. (Nisentil). Analg&sico sint&tico. Su poten
cia es similar a la de la morfina, pero con menor accifn emf
tica y constipante. La sedacifn y euforia son leves. Produce
depresibn respiratoria, pero provoca menos adiccién y es me-

nos t&xico.

Nalorfina. (Nalline): Levalorf&n (lLorf&n). Son deriva -
dos de opificeos y drogas antinarcéticas. Antagonizan los -~
efectos de la morfina y dem@s narcéticos. Se utilizan para -
el tratamiento de depresifn respiratoria en caso de intoxica

cibn por narc6ticos.

2) ANTIBIOTICOS,

Penicilina. Es un agente bactericida. Es caso at&xica,-
por lo que se puede aplicar concentraciones sangufenas altas
en el tratamiento de alguna infeccifén. Las bacterias desarro
llan resistencia a la penicilina ripidamente y con frecuen -
cia, por lo que no debe usarse deliberadamente, sino solo en
casos de infecciones graves, cuando las defensas corporales—
estén afectadas y cuando la toxicidad de una droga sea sig--—
nificativa. Sus manifestaciones t&xicas van desde prurite, -
erupciones y urticaria, hasta shock anafilictico y edema de-

glotis.

Eritromicina. Su acciéfn es bacteriostitica. Su toxici--
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dad no representa un problema serio en pacientes sanos. No -
es tan poderosoc como la penicilina, pero es mucho mis segu -
X0, Ya que es raro que produzca fendSmenos de resistencia bac
teriana e hipersensibilidad. Se emplea en infecciones por es
tafilococos resistentes a la penicilina, aungue no es tan -

efectivo como la penicilina estafilocSccica.

Tetraciclina. Es un bacteriostdtico de amplio espectro.
La resistencia bacteriana a &stas drogas se desarrolla lenta
mente. La alergia no representa un problema significativeo. -
Puede provocar dafios hepiticos, renales, nafiseas, vémito y -
diarrea. Facilita la proliferacién de Monilia. En nifios meno
res de 12 afios produce decoloracién dentaria,hipoplasia del-
esmalte, retardo del crecimiento S6seo. En embarazadas las -

tetraciclinas tienen &stos mismos efectos sobre el feto.

Lincomicina. Es un agente bacteriostdtico y en algunos~
microorganismos actfia como agente bactericida. Produce dia -

rrea, nduseas y cblicos.

Estreptomicina. Actfia combatiendo microorganismos Gram-
negativos, tuberculosis, enfermedades infecciosas gue no res
ponden a otra guimioterapia. Son muy téxicas. Pueden provo -~
car lesiones vestibulares graves, asi como en el nervio audi
tivo, lo que puede producir vé&rtigo y sordera. Puede haber -
fiebre, erupciones y reacciones al&rgicas. Con ellas se desa
rrolla resistencia bacteriana mids rdpido que con cualquier -

otro antibibtico.
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Clorafenicol. Produce graves lesiones en la m&dula Ssea-
caracterizada por aplasia con anemia y agranulocitosis. Tam--—

bi&n produce trastornos gastrointestinales.

Sulfamidas. A veces producen erupciones cutineas y edema
angineurStico, pero el trastorno mis comin es la precipita---
cifén de sus critales en vias urinarias, lo cual puede evitar-

se aplicando sustancias alcalinas (bicarbonatos de sodio).

Antimic6ticos. No son antibiéticos, ya que se emplean en
combinacifn con las tetraciclinas. Entre ellos se encuenta el
Micostatin (nistatina) gue se emplea contra Minilia. No ex --
tb6xico, pero puede provocar naliseas, vSmito y diarreaj;otro- es
Amfotericina B (fungizone), su toxicidad es baja, pero puede-
ocasionar nafiseas y vbmitos, puede ser t6xico para el sistema
nervioso central, otro es Nitrofurazona (furacin), que se em~
plea en tratamientos contra microorganismos Gramnegativaos y -
Grampositivos resistentes a antibif6ticos comunes, su uso con-
tinuo durante diez dias o mis puede producri irritacién local

Yy a veces una reaccifn alérgica generalizada.
3) DROGAS ANTICOLINERGICAS.

Atropina, escopolamina. Se emplea en tratamientos para -
cardidpatias, parkinsenismo, disfunsiones géstricas y espas--
mos intestinales. También se utiliza como antidoto para comba
tir acciones indeseables a otras drogas. Las dosis peguehas -

estimulan el sistema nervioso central, a medida gue las dosis
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se aproximan al umbral téxico, lo deprimen. Las dosis eleva--
das producen alucinacién, intranguilidad y delirio. Alteran -
el ritmo cardiaco, aceleran el pulso. Producen una respira---
;ién profunda y r&pida. Inhiben la funcidn glandular. La piel
del paciente se observa caliente y seca, las pupilas dilata--
das, no responden al estimulo luminoso, ocasionan sed, enroje
cimiento de [a.cara y del cuello, retencidén urinaria y visién-
borrosa. Estdn contraindicados en pacientes con glucoma, hi-=
pertrofia prostdtica, asma o alguna cardiopatfa, ya que produ

ce taguicardia.
4) DROGAS COLINERGICAS.

Se emplean en situaciones gue requieren de tratamientos-
dristicos, como en la retencién urinaxia pos-operatoria. En -
cdontologfa se usa el Pilocarpina como sialogo. Es muy eficaz
contra la sequedad bucal provocada por agentes bloqueadores -

ganglionares.

5) DROGAS CARDIOVASCULARES

Glucbsidos digitdles. En pacientes con insuficiencia car
diaca congestiva se emplean este tipo de f&rxrmacos. El Digital
es una droga muy téxica, por lo que debe manejarse con mucha-
precausidn. La atropina, los corticoides y los agentes adren&
ticos pueden aumenta su toxicidad. La epinefrina endSgena pro

vocada por stress en el consultiro dental, irrita el miocar--
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dio ya que estaba estimulado por el Digital y &sto puede provo
car una arritmia o una fibrilacién vestibular, con un resulta-
do fatal. No debe aplicarse preparaciones de calcio en pacien-

tes que ingieren Digital.

Drogas antihipertensoras. Se usan en pacientes hiperten--
sos y muchos de ellos potencializan la accién de los barbitfri

cos ¥y la respuesta de los vasocontrictores.

Agentes analépticos o vasopresores. Una hipotencidén repen-
tina por lo general se debe a una respuesta tSxica a alguna drog
ga o a un estimulo traumitico, y es cuando se emplean los vaso-
presores (adrenalina). Puede producri ansiedad, edema pulmonar,
arritmias cardiacas (fibrilacifn). Los sintomas de intoxicacién
son palidez, sudor frfo, dolor de cabeza, excitacién, sensacién
de opresién, tinitus, hipertensién, taquicardia, hipoxia. Puede
haber paro cardiaco por falla cardiaca. Para evitar todo ello, -
se debe aplicar concentraciones de adrenalina que oscila entre-
1:1000 - 1:250 000. La concentraci&n de 1:1000 s6lo se aplica -

en caso de shock anafildctico.

DiGreticos. Son muy importantes en el tratamiento de insu-

fiencia cardiaca. Aumenta el flujo urinario y promueve la elimji

nacién de sodio a nivel renal, evitando asi el edema. son poten

tes y poco téxicos, sin embargo, ejercen un efecto hipotensor.

Nitritos y Nitratos. Se utilizan para aliviar el dolor en-

la angina de pecho, y son la nitroglicerina y el nitrato de -~--



amild.»Los nltrltos relajan

culares Y aumentan el £

sanguineo ‘en’ el miocardio hip&xi o,‘ L

1o que produce un alivio del dolor. Dosis elevadas pueden oca—‘
sicnar dolor de cabeza, rubor facxal, palpxtaclones y colapso—

circulatorio.

Anticoagulantes. Son raras las reacciones alérgicas a -
ellos. Los fenSmenos tdxicos solo aparecen con dosis excesivas
La vitamina K contrarresta los efectos de &stos fdrmacos. Se em
plean en pacienres que sufrieron infarto al miocardio, embolia

pulmonar o tromboflebitis.

Inhibidores de Monocaminoxidasa (MAO). Se utilizan para tra
tar la hipertensién y otros cuadros como la angina de pecho y -
los sintomas enzimSticos, por lo que son capaces de prolongar -
o intensjificar la accifn de otros sistemas enzimdticos y de al-
terar el metabolismo de diversas sustancias naturales. También-
puede invertir las acciones. Su propiedad de interferir en la -
actividad enzimdtica aumenta la acci6n de los depresores centra
les (barbitGricos, alcohol), de los analgésicos potentes y de —-
las drogas antidepreivas. Se sabe de reacciones graves al admi-
nistrar narcSticos a un paciente tratado con inhibidor de MAO, -
La epinefrina estd contraidicada en &stos pacientes. Los narcdti
cos aplicados a un paciente en tratamiento de IMAQ, pueden preci-
pitar una hipotensién grave. En &ste tipo de pacientes siempre-

debe consultarse con su médico.
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Antihistaminicos. Bloguean el efecto de la histamina a ni
vel de los diversos receptores. son fitiles no s8lo en las aler
gias, sino tambi&n como sedantes y tranquilizantes. Ademds se-
emplean en la profilaxis del mareo de movimiento (Benadryl, Cle
ro-trimet6n, Dramamine). Generalmente con drogas depresoras --
causan somnolencia. Sus efectos colaterales son xerostomia, --

nafiseas y tics ocasionales.

Corticoesteroides. Son la cortisona y la hidrocrotisona.-
Estos pacientes se encuentran en un estado de insuficiencia --
suprarrxenal, por lo que carecen de la funcifn productora de -
las glindulas suprarrenales, las cuales son capaces de aumen--
tar la secrecifén de glucocorticoides cuando la situacibén asi -
lo requiera. Estos pacientes reaccionan indecuadamente ante las
situaciones de stress, por lo que hay que consultar al médico an
tes de empezar un tratamiento dental, para administrar dosis -
suplementarias de corticoides, siI asi lo requiere el caso. Tie
ne utilidad en procesos inflamatorios, ya Que bloquean las eta
pas de la inflamacién, pero retardan la cicatrizacién, pudien-

do provocar una infeccibn.
Sedantes, hipn6ticos y tranquilizantes.

Sedante. Reduce la actividad funcional del sistema nervig
so central al redimir la excitacién, agitacidn e irritabilidad

Disminuye el metabolismo basal.

Hipnftico. Produce la pérdida de conocimiento o indude a-
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a un estado de sopor.

Hipnéticos sedantes. Se usan para producir sedacién lige-—
ra, suefio, hipnosis y anestesia. Los més utilizados son los --
barbitlricos y los no barbitGricos, la accibn depresora es se-
mejante en ambos. La dosis sedante equivale a la cantidad de -
barbitlricos que alivia la tensién o la ansiedad sin producir-

somnolencia o letargo.

La sedaciln tambi&n puede lograrse por medio de atar&xi--
cos, cuyo efecto se debe a una inhibicidén de la accidn subcor-—
tical. Produce xerostomfa. Su aplicacibn poxr via intravenosa-

estd contraindicada, ya gue se han reportado casos de trombo--

sis.

Tranquilizantes. Inhiben los arcos reflejos a nivel cere-
bral. BEstos en ocasiones se administran a pacientes hiperten--~

sos y no se deben mezclar con hipn&ticos porque pueden provo--

car problemas serios.

Valium (Diazepam). Esti contraindicado en pacientes con -~
glucoma y epilepsia. Debe administrarse con mucha precausibn ~
y no utilizarse en nifios ni en embarazadas. Puede potengiali--

zar la accién de los IMAO y de ciertos antidepresivos.

INTERACCION DE MEDICAMENTOS

Es la accidén de un firmaco scbre la eficacia o toxicidad~

de otro, administrado anterior, simnlt&nea o posteriormente. ~
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Es muy importante para un dentista conocer y cuidar de la in--

teraccién de medicamentos en sus pacientes.

Cualquier droga puede desencadenar reacciones desfavora--—
bles, por lo que es de primordial importancia, por parte del -
dentista, el conocimiento del modo de acciSn de diversos farma
cos, de toxicidad, de los posibles efectos al hacer una combi-
nacifn de medicamentos y ademds, hacer una cuidadosa evalua---
ciftn del paciente para saber como reaccionard a los farmacos -
que se le administren. El dentista debe conocer las dosis de -
los medicamentos pues a veces las sobredosificaciones originan
reacciones t8xicas de dudoso prdnostico. El dentista siempre -
deberd estar enterado de los medicametnos gue se le han admi--
nistrado a sus pacientes y la raz6n del por qué& se le estdn ad
ministrando.. En resumen una.vez reconocido el padecimiento y -
heche un diagnéstico correcto, debemos seleccionar el medica--
mento adecuado al paciente, adecuado a la enfermedad y menos =~
t&xico; tener en cuenta y valorizar las posibilidades interac-
ciones con otros medicamentos gue el paciente esté ingiriendo,

y prevenirlas cuando sea posible.



ELEMENTOS PARA MANEJAR EMERGENCIAS MEDICAS EN EL

CONSULTORIO DENTAL
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Elementos con los que  debe contar todo consultorio dental

. para manejar emergencias médicas.

1l.- Tanque de oxigeno con mascarilla y medidor de flujo.
2. Ampolletas de adrenalina (epinefrina)rsolucién al 1:1000.
3. Soludrol 40mg/ml

4. Benadryl 50 mg/ml

%. Valium 10 Diazepam lomg/2ml

6. Nitroglicerina, linguetas de 0.4 mg

7. Sales de amonfaco

8. Suero glucosado {(con Dextrosa al 5%)

9. Suero Fisiolb6gico.
10. Bicarbonato de sodio al 7.5% (Bicarsol) S0 ml
11. Atropigen (atropina) ampolletas de 1 ml.
12. Equipo desechable para venoclisis con aguja (Venoset)
13. L&8mpara de pilas para observar los reflejos pupilares.

14. Jeringas desechables de 10 ml. 5 mli. 3 ml. y 1 ml.
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CONCLUSTIONES

Antes de iniciar el tratamiento dental de un paciente debe-
r& formularse siempre una historia médica detallada, con el
fin de evaluar su estado general de salud y evitar complica

ciones de Indole médico durante el tratamiento.

Es obligaci6n del dentista conocer las principales manifes-
taciones de las enfermedades mids comunes, con el fin de re-—

conocerlas en sus pacientes.

El conocimiento de los tratamientos de emergencia y manio--
bras de resucitacién permitirdn al dentista tener una mayor
seguridad en el tratamiento de pacientes con problemas m&di

COS .

Es indispensable gue el Cirujano Dentista esté familarizade
con la accibn de los medicamentos que administra a sus pa--—
cientes, ademis de estar capacitado para prevenir cualguier

interaccidn entre elloes.

El Cirujano Dentista debe tener como meta prevenir cual-—---

quier emergencia mé&dica, antes de saber como tratarla.

Es muy importante ganar la confianza del paciente para asfi-

lograr un mayor entendimiento entre paciente-dentista.
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