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"Muchas personas vivirfan hoy si tanto el médico co
‘mo el dentista cumplieran sus obligaciones como - -
miembros de las profesiones médicas; el problema es

que el médico se encuentra demasiado ocupado para -

buscar dentro de la boca y el dentista siente témor '

de mirar hacia afuera de la misma”.
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INTRODUCCION.

En todos los aspectos relacionados con la =

" restauracibn del ser humano a sus funciones norma=-

les, el Cirujano Dentista debe ser de los mejores =
informados, y al mismo tiempo estar bien preparado-
para usar sus conocimientos eficazmente.

(Porque es tan impotante ésta habilidad para
el Cirujano Dentista?. Pues porque puede ser direc-
ta 6 indirectamente, responsable de tener los cono=-
cimientos médicos suficientes al presentarsele una-
situacibn complicada en los procedimientos rutina=~
rios de su consultorio.

Debido a la naturaleza misma de la prictica- -

“odontolbgica, que exige un conocimiento global de =-

cirugfa dental, medicina interna, farmacologfa y to
xicologfa. :

El Cirujano Dentista puede encontrarse repen
tinamente en una situacién de emergencia que exija=-
medidas terapéuticas inmediatas, para la realiza~ =
cién de las cuales pudiera no estar preparado.

Este tipo de situacién de emergencia, no per
mite el tiempo necesario para pedir ayuda 8 solici=-
tar con urgencia el equipo y materiales necesarios,
para poder salvar la vida del paciente, la accibdn -

‘apropiada de emergencia se deber§ tener a la mano.

El tratamiento de las urgencias que ponen en
peligro la vida no es algo comGn, por lo tanto para
que el Cirujano Dentista esté encondiciones de pre
venir, diagnosticar 6 tratar es impresindible, que-
posea un conocimiento b8sico de los antecedentes
del paciente. :
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La prevencién de una emergencia grave es el-
servicio m§s importante que el odontélogo puede -. -
prestar a su paciente, Pero si se |legar8 a presen-
tar la emergencia, no hay que olvidar la importan--
cia y necesidad de un tratamiento inmediato y efj--
caz.

La presente disertacién se ha dividido en 3-
partes:

la. Parte (primeroé 3 capftulos). Historia -
Cifnice, Diagnéstico Flsico, y Ex8menes de Laborato
rio.=- En los cuales presentamos la manera en que =~

“pueden prevenirse las emergencias.

Nosotros al ver a un paciente no sélo debe-~-
mos multiplicar el nlmero de caries, por lo que co-
bremos por volverla a su funcién. Debemos verlo co-
mo un ente total, y no sblo como un conjunto de - =
dientes, huesos y tejidos blandos que pueden ser ata
cados por diversas enfermedades, debemos de tratar,

dentro de la esfera de competencia, de mantenerlo -

en salud, y en caso de que ya presente alguna enfep
medad tratar por todos los medios posibles de dete-
ner el progreso de dicha enfermedad, tratar de reha
bilitarlo ffsica, psicol8gicamente y socialmente, =
para que pueda vivir y desempeiiarse tan normalmente
como sca posible.

Muchos de nuestros colegas olvidan varios si
es que no todos éstos puntos. Ya que en la antigie~
dad la Odontotogfa asf como las otras artes de cu--
rar, surgid para curar al hombre enfermo y no para-
prevenir que el hombre sano se enfermera. 0 sea que
no habfa prevencién de ninguna forma.

La segunda parte que comprende los capftulos
del 1V al XI, ya no trata acerca de la prevencibn=-

e
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sino de las emergencias que se pudieran presentar -
““durante la pr&ctica diaria en el consultorio dental

'y lo que es muy importante el tratamiento que debe-
" mos seguir si éstas se nos presentaran.

: La tercera y Gitima parte de nuestra diserta
" ci6n es el capftulo XI! Farmacolégfa en el cual. pre
- sentamos los medios por los cuales nos podemos var=
ler para tratar una emergencia, asf como aquellas ="
medicinas que son ingeridas por el paclente para =

tal 6 cual tratamiento médico y que en un momento -

. -determinado pueden afectarlo durante un tratamiento

'3'denta|




CCAPITULO |
~ HISTORIA CLINICA

" La Historia Clfnica es el inicio de la rela-

" cién Odontélogo-paciente ya que un estudio adecuado -

desde el principio marcard la pauta para seguir el-

" tratamiento mis adecuado por medio del conocimiento
- real del enfermo. '

Para poder efectuar un'estudid integral del-
paciente .es indispensable que el clfnico que lo rea

-Vice este preparado y adem8s conozca a la perfec- -

cién el funcionamiento de cada uno de los segmentos
de! organismo,

En el momento que aparezca la disfuncién o -

- alteracibn de cualguier estructura del organismo, =~
-se romperd el equilibrio de la salud y ta enferme--

dad se manifestar8d a través de un conjunto de sig--
nos clfnicos, localizados o difusos que serdn reco-

~jidos por el examinador. A todo material obtenido =
~ - por medio del interrogatorio se le dard una inter--
pretacibn que servird para poder establecer el diag

néstico, de una o varias enfermedades.

0 sea que diagnéstico, es la habilidad o des
treza del clfnico para descubrir, reconocer y saber
la naturaleza del proceso patolégico, en otras pala

- bras, estar familiarizado con las cualidades, la -

evoluci6n y el desarrollo.

Se podrfa definir a la clfnica como el arte-

de escuchar, observar y efectuar un cuidadoso exa=-=
~men de cada uno de los segmentos de que estd com="=
prendido el cuerpo humano. Los signos clfnicos que=
““dar8n en nuestras manos en la Historia Clfnica, que -
nos servird para ver el estado de salud o enferme-- -

P e A e
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"dad del paciente como de sus familiares. Nos entera .-
remos de las enfermedades que hubiera padecido des-
de su nacimiento hasta el momento de elaborar la - ;
historia clfnica. K g

Estamos viviendo la era de la prevencién de- i
_enfermedades, del estudio precoz del enfermo, y de-
la aplicacién de las medidas convenientes para cada ‘
caso en particular, y con la historia clfnica deli- i
neamos mejor el ideal de no ver enfermedades sino =~
enfermos, porque el reconocimiento de cada enfermo-
“es di ferente, aunque padezca la misma enfermedad
que otro. Las circunstancias particulares varfan -
siempre y cada paciente constituye un caso Gnico. -
Por todas estas razones, el diagndstico contintia -
siendo un arte; un resultado no solo depende de la-
preparacién del que lo realiza sino también de su -
agudeza e intuici6n. Mis aparte, el mds alto porcen
taje de diagn6sticos correctos serd el del profesio
nal que meticulosamente se vale de los numerosos me
dios clfnicos, como de laboratorio y radiogréficos,
que puedan contribuir a la observacién del origen, - g
evolucién y a la correcta evaluacién de los sfnto-- H
mas tal y como se presentan. : 2

Es importante indicar que en la actualidad -
el Odontélogo no debe pensar que su responsabilidad -
se circunscribe a ciertas frea limitada y definida,
sino. que debemos entender que nuestro papel, ante -
1a medicina bucal y ante la sociedad, es relacionar
todas las estructuras de la boca con el resto del - 3
organiasmo, sin considerarla aislada. 4

‘Bajo el concepto anterior, evaluaremos la im
portancia que tiene la propedeGtica dentro de nues-
_ tro campo, y sabiendo que la boca es la zona de ma- =
yor suceptibilidad a enfermedades de todo el cuerpo,.




.debido a su funcién, y que frecuentemente revela -

condiciones especfficas, tales como discrasias san=-
gufneas, diabetes y muchas otras, por estas razones

es que consideramos que nuestra obligacién es estu-.

diar clf{nicamente a nuestros pacientes, desde el -
punto de vista general, y local con la colaboracién
del médico, Dicho estudio deber§ ser extenso.

El Dr. Frank M. Mc. Carthy-elaboré dos tipos
de historias clfnicas una abreviada y otra extensa,
que estdn hechas lo mds sencillo posible para que -
resulte lo més exacto y fécil de entender. En la fi

gura 1-]1 presentamos la Historia Clfinica Extensa -
del Dr. Mc. Carthy.

Estos -cuestionarios son adecuados para la -

evaluacibn ffsica, ademis de que son buen elemento-

didictico y un excelente punto de partida para el -
diagnéstico fisico, también este tipo de cuestiona-
‘rios son muy sencillos, por lo tanto no molestos al
fpacnente y muchas veces este puede |lenarlos solo.

Ahora bien no solo de la hustorla clfnica =~
nos vamos a valer sino que haremos un interrogato--
rio o anamnesis, en el cudl después de haber lefdo-
la historia clfnica, ahondaremos en los puntos'que-
nos parezca que nho estén claros o en los mis impor-

tantes.

Efectuaremos preguntas ordenadas, adecuadas-

iégicas y”dirigjdas la paciente o a terceras perso-
nas (Esto se hafa en caso de que 1 paciente por su-.

edad o estado no pueda contestar), para esclarecer-
algin punto. Se recomienda que el examinador siga -
las reglas que a continuacibn se enumeran:

Muchas pueden ser las deficiencias que se -

pueden obtener en la redaccién de la historia clfni -




0 FREVES CION D LA LM LN s
SE PUEDEN OBTENCR CJEMPLAHES DEL CUESTIONARID
DE SALUD SOLICITANDOLOS AL DEPARTAMENTO DE PEDIDOS DE LA
ASQOCIACION NORTEAMERICANA DE QDONTOLOGIA
CUESTIONARIO DE SALUD
. o Fecha
Apellvio y nombicy ; Damicilio
Calte y numero
Civded Estado Codigo Postal Teletono prvado v cormercial
. kdat Seo Talle Perxo Otupacion
- Estado cwit Nowmbre del cOnyuge

Poriente mas corcane Telétono

Si usted Hens ente furmuleno para ore persone, (Qué P2'ENEXO tiens con eilal

€n 13 uguientes preguntes, rodee con un circulo S) o NO, segun corresponda. Sus restuestay
100 010 P8I S NULKTIOS Te@EItrot y S conuder arin confidenciates,

1. {Ma habidd digin cambiio en sy estado de salud en el ylumo afo? .. ... .. S NO

2. Midinmo enamen med:co 8 hizo o)

3. (Se hatia o stencdn midicaen e actuaindad? .. ... L. e e Si NO
8 Enew camo, (de qué entermedat e esté o ?,

4. €1 numbie y domic 110 de mr midico ey

S (Hatento slguna ver uns entermedat u Operacidngeve? .. ... .. PR St NO

o En ®1e cmo, ten yud consnnio te entermeted v operecdn?
6. ¢Aiguna vz fue hosprializano 0 padecd Sgund enfermedan grave e loy

oncoultimos ehae? .. L, L., e n it St . NO
. En ese cao, (on qut 114 el gv ob ?
7. (Patecih alguna ves slgunas de Ist pguwnies enter mededes O t18310INOS°

0. Fatie seamptica O 1aumanivmno Codida ... yuuenss St NO
b. Lewones caodiace congdnites .. ., PPN PN S NO
¢. Entormedaxt coinvaiculer (wastomnmn (o disco, e18que c-o-uo e

hicgncd coIonia, ochmén coronprie, s D'uM Wmn 1901100t ie"

ous, M) L e v et St NO -

1) {Sente dolor ep et nuho o hacor sjercicio? | . . St NO

2) ¢Aiguna ver ie 1aits @) acte 8l hacer U jICKIO mﬂ S1 NO

3 iSeleninchaniostotstion? .. ... ..., St NO

4) Lo faita 8! site cusnda w acuests o necesite unu olmd. bare

demie? L e e St NO

d. Alerga , ... Ces .. St NO
e Sinupe ..., St NO
1. Asme o hetre del mno S NO
.. Umuw O MupCones Cutldness . ... . ... St NO
" VO PO op . S) NO
i D--um Cerisaaea e St NO

1) {tene que oriner mds de w nmo St NO

) cSemused caviviompee? L. ... . . S NO

3} (Sente le boco 1ecs CON recuened? L. L e St NO
1. Mepantis, siececia 0 entermudad hepitice . .. ..., .. St NO
AN e St NO
1. Reumatismo intismatono (uhmlmorm dotor om «hinchmay) Si NO
m. Ulcers de mtomago . . . St NO
n Trmiomos renales . St NO
o Tutmrculons s . H 10
p. (Twnc 101 peesistente o -poclou unge B . 1] NO
Q. Boapreridn WNgIINeS ... .iiieae e .. e St NO
t. Entermedades vendreos . .......... ... Cevrere e S NO
s Cuay

t_‘n;,

-2, Cavstionario de snfud estenso, tonido de teeeptad Dontal Theenpoatics, 197132,
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" Quetvaciones:

LVALL BN Hisies
B. ¢ Alguna vE? TuvD UNA heMOIragia anOHMal POE #xITICCIONES, DK ATIONES O
taumItamos? L L e Si NO
a.({Se le forman mumonn con h:»hdad’ . St KO
b. tAlguna ver necestio trastutiones desangee? L. e Sl NO
€n ese cno, eaplique las Circunstanciay
9. {Hautrigo sigan trattomo = Ig tangre, como ancmid? ..., S NO
10. (Fue operado © estuvo en tAtAMiento con rayos X por un tumor o aoum .
otraenfermedad Ue Iatocdglosiaios? . . . ... ool St NO
11, ¢Toma alguna S10gs O MEAICAMENIO? . ..., vt e St NO
En nve cato, ¢cudl?
12. {Estd tomando cusiqurera de 108 bguientes medicarmentos? : .
© A APUDONCOS OSUMIMItES L ... el SV NO
. Anticoagulentes tHiuidificanes de 12 sangre) . . . . . PR v e S0 NO
€. Medicamentos para 10 presion tangu ines sievads . . . e 8 NO
d. Cartinona (corticostel oictes) . .. St NO
e, Tranquiizentes St NO
f. Anupistamincos S1. NO
9. Aspuing Si NO
. Imuiing, tolbutannds (Oringse) © droga nmitares St NO
4, Digetal 0 romges para 10% L OMUY CHAiaCOL - . L. . St NO
| Mwroghcering . L. L St NO
v Owe ’
13 (€3 usted alir@ico O ho tenita Blguna feacion BOversd 8 10 Siguente ? ;
8 Arenhicos locMes .., .. ...l i e T - SA NO
©. Periciline u owos lm:b:éh:oi . e . S | NO -
€. Suttemides ... .. iaee S0 NO
d. Baditunicos, wdantes o ;mmuu ossdamit . ..., v eeeadien, S NO
0. Apiring R ] NO
LYoo . .. s e e ey R St NO
8 Ouwos ’
18, (Algana vel tuvo 8igin problems grave an ulumn con un tratemuenia (lrnul
[ LT R T T S
€n ove cn0, describeio
15  (Padece utted Mpu nfermeded, mulo 0 mop(mu Que no hgurs Kb Vl
‘QUE UMOA CIE® QUE YO ORI I8 CONOIMT ..., ... irirrie caesriarss.  SE NO
£n e CL0, TOGIMON EaplicH .
16. (Trotwia Uried en algun luge que 10 Expone con uwlmdad srevoi X ad .
slgune utre radincion 10nizane? e St NO
17, (Use tentes oe contacto? .. ... .. ... P N St NO
PARA MU RES .
MR- (Esvaemnaarads? L Ve e 51 NO
10 (Tiene protirma o (oled4 Con s wuooa menmu." e e e S NO

FIAMA DEL PACIENTE

FHHMA DEL CGOONTOLOGD

Phe, V20 (Cintinaniin}
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ca, ya sea la toma inadecuada de datos clinicos por
el examinador, la falta de comprensién del enfermo-

-y el no darle el valor apropiado a la signologfa re -

- ferida por el paciente. De ahf la importancia del -
interrogatorio donde se podrdn corregir estas fa- -
,' ;||aS.

_ Se usard un lenguaje breve, sencillo claro y
~de f8cil comprensién.

Nunca se emplearin preguntas afirmativas o -

negativas, ya que f&cilmente puede confundirse al -

sujeto. Ejemplo; ;Verdad que tiene Fiebre?.

Se tratara de no molestar o herir los senti-
mientos personales, para evitar que el sujeto mien-
ta o cambie de consultante, por el acoso de pregun-
tas por parte de este.

Evitaremos repetir las mismas preguntas para
no aburrir al sujeto.

" Nunca pondremos en duda nuestro pretigio, al

hacer preguntas que no vengan al caso, ya que asf -
solo haremos que el sujeto, se vuelva, renuente, =~

desconfiado y negligente.

Una vez que se tiene todo el material del in
. terrogatorio, estamos en condiciones de emitir un -
juicio, presunsional, que aunado con la exploracién
ffsica, y los exdmenes de laboratorio, se podr§ in-

tegrar el diagnéstico final en més del 95% de los -

S . Ccasos,

SR8 g

SRR - PSP

roa
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CAPITULO 11
" DIAGNOSTICO FISICO.

Una vez que se han recolectado todos los sig

nos clfnicos por medio del interrogatorio se pasard

a emplear un conjunto de procedimientos de explora-
cién fisica. Estos métodos clfnicos servirén para -
confirmar aquellos datos que fueron referidos duran
te el interrogatorio, descubrir nuevos signos a tra
vés del empleo de ellos y buscar aquellos signos -
clfnicos que por falta de interrogacién 6 de olvido
no fueron referidos durante el interrogatorio.

La enfermedad se manifiesta con sensaciones-
6 acontecimientos anormales que se conocen con el =
nombre de sfntomas y por alteraciones de estrcutura
6 de funcién que se conocen como signos. Los sfnto-
‘mas que son subjetivos, los describe el paciente 6-
se obtienen por medio del interrogatorio. Los sig--
nos en cambio son objetivos y los descubre el exami
dor mediante el examen ffsico, las determinaciones-
del laboratorio y los Rayos Roetgen.

- Los procedimientos de exploracién ffsica que
comunmente se emplean son los que a continuacién se
enumeran: - '

t.- Inspeccién.
il.- Palpacién,
111,- Percusién.,
IV.- Auscultacién.
V.- Olfaci6n,
- Vl,= Transiluminacién.

1.- INSPECCION,

£s el primer método de exploracién flsica -

St A e, g

4
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11

donde Gnicamente se emplea el sentido de la vista,-
para corroborar los datos obtenidos durante el inte
rrogatorio y agregar nuevos signos clfnicos proplos
de ésta maniobra, se divide:

a) Inspeccién General.- Que es el arte de poder re-
conocer por medio de la vista un conjunto de da-
tos cifnicos: Enfermo ambulante 6 encamado, sexo,
edad aparente, actitud, constitucibén, conforma--

"~ ¢ibn, movimientos anormales y adaptacién al me--
dio.

:b) Inspeccién Local.- La vista se fijard en un lu--

gar determinado del organismo.

c).Inspeccibn Directa 6 Simple.

d) Inspeccién Indirecta 6 Armada.- Que se hard con-
fa ayuda de algln instrumento u objeto.

e) Inspeccibn Estatica.- Es cuando la regién’que se

estd inspeccionando est§ en estado de reposo.

f) Inspeccién Dinimica.- Se observan los tipos de -
movimientos involuntarios y voluntarios,

{.- PALPACION,

Es el método clfnico en el cual se va a em=~

plear Gnicamente el sentido del tacto para corrobo-

rar. los datos obtenidos durante el interrogatorio y

~la inspeccién, ademls se agregaran datos propios de
ésta maniobra clfnica como son: Temperatura, dolor, .

tono muscular y movimientos,

Se divide en:

Palpacién Directa donde se aplica e' sentldo

del tacto de Ias manos.

R A T T
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Palpacién Indirecta.~ Donde nos ayudaremos -

~con algGn instrumento.

Palpaci6én Superficial.- Donde se hace una =~

. presibn directa sin ocasionar dolor 6§ molestias.

Palpacién Profunda. - Donde |levamos una pre-
sién intensa y sostenida.

Palpacién Digital.- En la cual Gnicamente se

‘aplicar8 la yema de los dedos.

111,~ PERCUSION.

La percusién es un método de exploracién clf

nica que consiste en dar golpes con la mano 6 con -

un instrumento sobre cualquier segmento del cuerpo,
para producir movimientos, despertar dolor y origi-
nar ruidos.

Se divide en:‘

Percusién Directa.- En la cual sblo se usa -

~la yema de los dedos.

Percusién Indirecta.- La cual se llevaré a -
cabo con la ayuda de algfin instrumento.

IVe- AUSCULTACION,

La auscultacibén es un método de exploracién-
ffsica mediante el cual vamos a recoger ruidos 6 so
nidos que se originan en el interior de 6rganos 6--

" tejidos del organismo y éstos ruidos serdn percibi~
- dos por el sentido del ofdo.

Se divide en:

Auscultacién Directa.- En la cual aplicamos=~

‘directamente el 6fdo sobre la superficie examinada.

“Auscultacién Indirecta.- Se efect@ia con la=. ¢
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ayuda de un obJeto 6 instrumento como es el caso -
del Estetoscopio.

V.- OLFACION.

Es un procedimiento ffsico en el cual se em-

plea Gnicamente e! sentido del olfato para recoger-

las diferentes percepciones olorosas que se estan -
desprendiendo en el organismo en conducnones norma-‘

les y en ciertos estados patolégicos.
Vi.- TRANSILUMINACION.

; - Es un procedimiento fisico en el cual se em-

plea un haz luminoso intenso y directo sobre la su-
perficie de cualquier segmento del organismo, y del
lado opuesto al haz luminoso se proyectar§ una ima-

gen que dar§ una forma especial al tejido u 5rgano-‘

examinado.

La Exploracién Flsica.- Deber§ realizarse en
el cuarto de operaciones con el paciente sentado en
el sillén, y debe tener una posicién c6moda y ade--
cuada.

El Dentista deber& tener una posicién correc
ta y conveniente,

, Huminacién clara y de preferencia se utoll-
zarén focos de luz de dfa.

La regién que vayamos a explorar estar§ com-
pletamente descubierta.

Deber& haber una temperatura agradable.

Cuando se realice la inspeccibn armada se -

evitar§ provocar dolor 6 molestias lnmedlatas o tary'

dfas.

' La temperatura de la mano del dentista seré-
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idéntica a la de la regibn explorada.

La exploracién se llevar§ a cabo en un cuar-
to cerrado y con silencio absoluto.

La exploracién no debe limitarse a la cavi=--
dad bucal, pues una inspeccién cuidadosa de las par
tes expuestas del organismo puede suministrar mucha
informacién, Se anotar§ el aspecto general del indi
viduo, se evallan las reacciones emocionales del pa
ciente, asf como su estado general de nutricién. Se
anotan las caracterfsticas de la piel, se buscarin-
petequias y datos de ictericia, en conjuntiva escle
rética y piel. Cuando sea posible se anotar8n los -
reflejos pupilares a la luz, y se observarén los to
billos en busca de edema. Luego se exploran, la bo-
ca y los 6rganos vecinos. Al real izar el examen, de

~be disponerse de: radiograffas periapicales y horl--

zontales 6 en plano de oclusién.

Un esquema de exploracién puede ser: Superfi
cie internas de los labios, mucosas de las mejillas,
pliegues gingivogenianos en ambos maxilares, pala--
dar, lengua, regibén sublingual, encfas v finalmente
los dientes y sus estructuras de sostén. Al final -
se examinan las amfgdalas, la farfnge y la lesién -
sobre todo si es dolorosa.

Para revisar la superficie mucosa de labios,

"mejillas y lengua se pueden usar abatelenguas, para

que el Dentista observe si hay peligro de un posi--
ble contagio, antes de introducir los dedos.

En los dientes se debe buscar caries, malo--

clusiones, posible falta de desarrollo, zonas de - -

contacto, acGmulos y restos de al imentos, gingiviw=

tis y trastornos peridentales, ffstulas, debe pedir .
sele al paciente, que saque su lengua, para exami== .
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nar su cara superior, y luego levante hacia el pala
dar para observar el espacio sublingual. Se utiliza
rd la palpacién para ver el grado de movilidad de -
los dientes.

Una vez terminada la exploracién pueden ser-

-necesarias mis preguntas.

Con la informaciébn recogida durante el inte-

rrogatorio.y la exploracién ffsica, suele poderse -
establecer el diagnéstico, 6 cuando menos quedan -

muy |limitadas las posibilidades.

En éste momento se pueden solicitar en cono-
cimiento de causa estudios radiogrificos especiales
y distintos métodos de laboratorio para confirmar -
el diagnéstico (Hematologfa, Bacteriologfa, Serolo-.
gfa sangufnea o Biopsia).

Si los datos de Laboratorio, pareéen contra-

decir la impresién clinica, deben repetlrse, lo mig

mo puede decirse de la Bmpsoa.
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~ CAPITULO 111
- EXAMENES DE LABORATORIO.

. Los ex&menes de laboratorio constituyen una-
ampliacién de la exploraci6n ffsica. Se obtienen -
del paciente, tejidos, sangre, orina y otras mues--
tras que se someten a estudio microscépico, bioquf-
mico, microbiolégico o inmunolégico. Al avanzar ~ -
nuestros conocimientos de la amplia gama de enferme

~dades suceptibles de afectar la cavidad bucal, se -

aprovecha cada vez nds la informacién derivada de -
estas pruebas de Laboratorio para establecer la na-
turaleza de la enfermedad del baciente, Es raro que
una prueba de laboratorio aislada permita diaghosti
car la naturaleza de una lesién bucal; pero si se -
interpreta a la luz de la informacién procedente -

del interrogatorio y la exploracién ffsica con fre-
cuencia los resultados de los andlisis confirman o~

establecen una impresién diagnéstica.

. Tanto las muestras obtenidas directamente de
la cavidad bucal (raspado de la mucosa de la boca, -
biopsia tisular, torundas con exudado) como el mate

‘rial m8s Frecuentemente estudiado en-el laboratorio

clfnico (sangre, y orina) pueden suministrar infor-
macién de gran utilidad para el diagnéstico de le--
siones bucales, :

Con frecuencia, las lesiones de la cavidad - -

bucal, pueden verse complicadas por una enfermedad-

“general concomitante, o pueden deberse a esta enfer
“medad; por lo tanto muchos estudios de laboratorio-

solicitador por el dentista son los mismos que se =
utilizan en medicina. La enfermedad general sospe=-
chada por el dentista suele ser m§s grave para el -

paciente que la Iesién bucal que presenta; de hecho.

3
E
¢




17

al estudiar una situacibn de este tipo el dentusta-
est& atacando un problema médico.

PRUEBAS PRELIMINARES EMPLEADAS EN ODONTOLO--
GIA PARA ENFERMEDADES GENERALES LATENTES.-

1) Prueba de la presién arterial y frecuen--
~cia cardiaca; con esta prucba se observara si hay -
Hipertensién y Enfermedades Cardiovasculares se re-
comienda en todos los pacientes adultos.

© 2) Microhematocrito.- Para ver si hay anemia,
se recomienda en todos los pacientes de m&s de 50 -
anos; y en los pacientes que vayan a someterse a -
Anestesia General o a Extracciones dentarias MGlti-
ples.

3) Glucosa en Orina y Glucosa en Sangre, dos
horas después de las comidas; para ver si hay Diabe
tes; se recomienda en pacientes obesos y en todos -
aquel los mayores de 50 ailos, también en pacientes -
con antecedentes familiares diabéticos.

4) Tiempo de Sangrado y Prueba del Tornique-
te.~- Para observar problemas de Hemostacia; se reco
mienda en pacientes con historia de sangrado abun--
dante después de cirugfa bucal, y en pacientes que-
mencionen sufrir f&cilmente Hematomas.

Debe insistirse en este tipo de pruebas, pe-
"ro la mayor parte de estos estudios realizados por-
dentistas en busca de enfermedades generales no bas
ta para cstablecer un diagnéstico. Por ejemplo, el-
dentista que encuentra glucosa en la orina de un en
fermo no debe decirle que tiene diabetes, sino sim-
‘plemente que el resultado de lta prueba es anormal y-
que es necesaria una consulta médica. Nunca deber§-
recetar medicamentos o medida alguna para una enfer
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medad general reconocida de esta manera. El dentis-

ta que pide o realiza pruebas de laboratorio para -
la identificacién de una enfermedad general debe -
pensar siempre en lo que podr§ hacer con los resul-
tados de la prueba cuando lleguen a sus manos. Ya =
que una prueba de Laboratorio sin medidas ulterio--

res ademds de servir de nada, puede producir ansie-

dad en el paciente,

A continuacién describiremos algunas pruebas
de laboratorio que le son (tiles al Dentista para -
la prevencién de Emergencias.

lOENT.FlCACION DE ANOMALIAS DE SANGRADO Y COAGULA--
CION.-

Cuando un paciente que deba someterse a ciruy
gfa dental (lInyecciones de anestésicos locales, ras
pado, cirugfa bucal y periodontal) suministra ante-
cedentes convincentes y comprobados de una anomalfla
de sangrado, es conveniente posponer la atencibén -
odontolégica hasta haber realizado una consulta con
el médico. En general esta consulta incluye yna his
toria clfnica con exploracién ffsica y examenes de-
laboratorio que pueden ser los siguientes:

TIEMPO DE SANGRADO ( TECNICA DE vy ).

Es uno de los procedimientos de seleccibn me
nos costososo, y mds (tiles de que dispone el clfni
co, pero es importante recordar que aunque el tiem=-
po de sangrado se prolonguc en muchos transtornos -
de )la hemostacia, otros pacientes pueden sufrie ang

‘malTas hemorrdgicas graves que ponen en peligro su=-

vida sin que se modifique el tiempo de sangrado. En
otras palabras el encontrar un tiempo de sangrado =
prolongado suele indicar un defecto de la hemosta=-
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“¢cia, pero un tiempo de sangrado normal no extruye -
la posibilidad de una anomalfa de tipo Hemorr&gico.
"El tiempo normal de tiempo de sangrado por est§ téc
nica se considera de 1 a 6 min. Con otros métodos, -
 por ejemplo el de Duke en el I6bulo de la oreja, -
son normales cifras més altas de 7 a 8 minutos. Un-
tiempo anormal de importancia serfa de mls de 15 -
min. de sangrfa, lo que indicarfa un defecto capi--

lar o Trombocitopenia.

PRUEBA DE FRAGILIDAD CAPILAR ( PRUEBA DEL TORNIQUE-
TE 6 DE RUMPEL-LEEDS ).-

Esta técnica se utiliza en el estudio preli=-
minar de plaquetas (Trombocitopenia), una deficien-
‘cia de protrombina (Terapéutica con dicumarol), 6 -
anomalfas 6 daifios de las redes capilares (Pérpura,-
escorbuto y algunas enfermedades de la colégena).

Esta prueba consiste en estudiar la capaci--
dad, por parte de los capilares superficiales de la
piel del antebrazo y la mano de soportar un aumento
de presién interna y un cierto grado de hipoxia du-
rante 5 min,, durante los cuales se ocluyen las ve-
nas del brazo con un manguito de presién. Los vasos

"sangufneos de los individuos normales, soportan - -
-bien esta prueba, y no aparecen hemorragias pete~- -
quiales, en e! antebrazo ni en la mano pues no hay-
~ruputura de capilares superficiales. Si aparecen pe
“tequias indudables entre ¢l manguito y la mano, se-
considera la prueba como positiva, si solo hay una-
o dos petequias, o si las que se presentan taenen -
aspecto dudoso, la prueba es negativa.

La indicacn6n mds comln para esta prueba es-
la observacién de petequias, en la cavidad bucal, o
en la piel, especialmente si dichas petequias estén

i
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limitadas a la cavidad bucal y si cabe la posibili=
dad de que se deban a truamatismos locales o a irri

tacién por prétesis, sirve también como estudio pre
liminar en caso de escorbuto, factor etiol6gico cl§
sico (aunque muy raro) de enfermedad periodontal o-
gingivitis hemorrdqgica.

PRUEBA DE LA TOLERANCIA A LA ASPIRINA, -

Esta prueba ha adquirido extraordinaria uti=

‘Iidad en el diagnéstico del debilitamiento de los - -

mecanismos hemostiticos en la microcirculacién, en=-
particular cuando puede haber incapacidad para ela-
borar colinesterasa tras una herida, de modo que se

- bloquea el proceso hidrolftico de la acetil colina,

la cual dilata los vasos, tiene gran valor esta - -
prueba para el Sfndrome de Minot-von-Willebrand.

Antes de someterse a la prueba, el paciente-
se abstiene de tomar aspirina § dfas. Se mide el
tiempo de sangrfa e inmediatamente después se le =

dan al paciente 0650 mg. de aspirina en un vaso de =

agua. El tiempo de sangrfa se repite a las 2.y a =

las 4 horas. Una pronunciada prolongacién del tiem=~-
po de sangrfa indicarfa susceptibilidad a los pro--

blemas hemorrdgicos durante la ingestibén de salici=
l atos.

RECUENTO DE PLAQUETAS.-

Se realiza con una c8mara especial y un mi~=

croscépio de contraste de fase, se cometen errores-
importantes, por el pegueiio tamaiio de las plaquetas
y su tendencia a la aglutinacién, Cuando la cifra =
de plaquetas es baja, es de esperarse un tiempo de-
sangrado prolongado, una prueba del torniquete posi

tivo y una retraccidén del colgulo deficiente. En ~ -

condiciones normales se encuentran de 150 mil a 500
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mil plaquetas por mm3 de sangre. Con cifras inferio
res a 50 mil a 60 mil por mm3 suelen presentarse -
"sangrados expont&neos y petequias.

Cuando hay una cifra pricticamente normal de
plaquetas puede haber: Neutropenia maligna, escorbu
to, mononucleosis infecciosa, hemofilia y plrpura -
simple.

Cuando hay aumento de plaquetas (Trombocito-
sis) puede presentarse: Policitemia vera, anemias -
hemol{ticas, "anemia mieloc{tica crénica y fiebre -
reumdtica aguda.

Cuando hay disminucién de plaquetas (trombo-
citopenia) pueden presentarse: Pirpura Tromboci topé
nica, PGrpura Hemorrigica Sintom8tica debida a agen
tes qufmicos o ffsicos, Leucemias agudas o Crénicas,
~Anemia Aplé8stica, Anemia Perniciosa, Ictericia Hemo
fftica, Enfermedad de Banti, Enfermedad de Gaucher-
y Endocarditis Bacteriana.

RETRACCION DEL COAGULO.-

En esta prueba se observa un cofgulo durante
90 minutos. Si el coflgulo no se retrae ni cambia de
tamaflo, significa la presencia de algGn problema he
mostitico que indicarfa la posibilidad de una situa
ci6n hemorrdgica bastante molesta. Se basa, por. su-
puesto, en la formulacién de un tapén plaquetario -
adecuado y en la disponibilidad de los elementos -
que las p|aquetas abastecen para el fununonamcento-
del mecanismo de la coagulacién.

TIEMPO DE PROTOMBINA (METODO DE QUICK).

Consiste en medir el tiempo necesario para -
‘que aparezca un colgulo en un plasma citratado u o-.
xalatado, al que le aRadieron cantidades conocidas=
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de tromboplastina tisular y de calcio. Conmo estos -
dos reactivos se encuentran, en exceso en la mezcla,
cualquier retraso de la coagulacién en esta prueba-
significa anomalfa en el complejo de la protrombina,
o una importantfsima deficiencia de fibrindgeno.

La Tromboplastina tisular utilizada en la -~
prueba no requiere factores VIIt, IX ni X!, de mane
ra que imposible reconocerr con este estudio las de-
ficiencias de los factores mencionados. Sin embargo
las deficiencias de factores V, VIl y X prolongan -
el tiempo de protrombina. El tiempo de protrombina-
es un estudio preliminar para la valoracién de posi
bles anomalfas de la coagulaci6n, y también un fndi
ce del grado de anomalfa de la coagulacién, en pa--
cientes con deficiencias de protrombina y de facto-
res VIIIl y X, a consecuencias de enfermedad hepéti-
ca, mala absorcién o farmacos de tipo dicumarol. -~

Aunque el tiempo de protrombina normal puede variar

mucho por la diferencia de técnicas, se puede decir .
que el tiempo de protrombina, es normal si se en- -

~cuentra entre 12 y 15 segundos.

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL. -

Esta prueba es semejante a la anterior, solo
que se utiliza estracto crudo de fosfollpidos, cong
cido como tromboplastina parcial, en lugar de trom-
boplastina tisular. La Tromboplastina parcial , que
no contiene factores V, VI, IX, X, XI ni XI| con-
serva principalmente el factor 11! de plaquetas, -~
responsable de la produccién de tromwboplastina plas
matica. Por lo tanto, esta prucba reproduce el meca
nismo intrlnseco, de coagulacién (Ver capftulo de -
Hemorragias) y constituye un fndice muy sensible, -

de las deficiencias de factores plasmticos., El mé-

todo permite reconocer, deficiencias de factores: -

3
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v, VI, IX, X, X1 y XI1; el Gnico factor importan=-
te cuya ausencia pasa inadvertida es el VII|. Normal
mente el tiempo de tromboplastina Parcial es de 60-
a 90 segundos,

1 TIEMPO DE CONSUMO DE PROTROMBINA.-

, La gama normal es de 25 segundos o més.-Esta
_pbueba se esta empleando cada vez més como muestra-
valedera para verificar las deficiencias de los fac
. tores V, VI, IX, X, XI, X1l o del factor plaqueta
" rio Ill. Arroja cierta indicaci6én sobre un sistema-
_hemostético defectuoso, asf como sobre las fallas -
del sistema de coagulacién, y es sumamente Gtil en=-
el diagnéstico diferencial de algunos de los proble "
mas de tipo hemorrdgico mis diffciles y de mayor - - .
. gravedad. - ' ‘ ' C L

[
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HALLAZGO DE
UABORATOR 0

1. Tiempo de -
. Coagulacién
Prqlongado,

1. Tiempo de -
"~ Protrombina
"~ (Método de-

- Quick)
Protongade.
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CAUSAS DE ALTERACION EN LAS PRUEBAS
DE COAGULACION MAS COMUNES.-

D.

:'

A.

PADECIMIENTO

Hemofilia

Deficiencia

Factor IX

Deficiencia

del ATP

kasgo de .
Hageman

"Hipoprotrom
binemia”

Af ibrinogens~
mia o hipofi-
brinogenemia

Hiperhoparing
mia

Anticoagul an-

tes circulan-
tos.

Exceso de Di-
cumarol o de-
anticoagutan-
tes que se -
usan como tra
tamiento.

. Parahemofilia

MECAN1SMO

Deficiencia de -
Factor VIIl - -

Deficiencia de =
Factor I1X (CTP) -

Deficiencia del=
ATP

Deficiencia del-
Factor de Hogo--
mm)

"~ Cuando el tiempo

de protombina es’
ta muy aumentado
y hay deficien--
cia de protrombi
na o de factores
vV, Vil o X

Deticiencis, uti
lizacién répida=- .
o destruccién r§
pida de fibriné-

. geno,

Exceso de hepari .
na o substancias -
heparinoi des,

Anti VIII, Anti-
IX Anti 'V, etc.

Deficiencia de -
protrombina, y -
de factores Vii-
y X '

Deficiencia de =

Factor V.,



. HALLAZGO DE
~ LABORATOR10

111, Consumo de -
protrombina-
o generacibén
de trombo- =
plastina re«
ducidos,

IV, Tiempo de San-

grado prolonga

do

C.

D.

E.

-

B.

D.

PADEC IMIENTO

Deficiencia del

_ACTP

Deficiencia de-
Vitamina K

Enfermedad

“gp&tica.

Anticoagulantes
ciruclantes,

Tromboc i topania

Trombocitopatfa

Hemofilian

Otras deficien-

cian,

E.

Antitrombop las-
tina circulante

PGrpura trombo-
citopénica
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MECANISMO

Deficiencia del-
Factor VII :

En el recién na-
cido (Enfermedad
hemorrfgica del-
recién nacido y=
siempre que la -
absorciébn de Vi~
tamina K este al
terada. )

Reduccién en la-
cantidad de pro-
trombina, de fac
toros Vil y X, y
de Fibrindgeno,

Antiprotrombina,
Antitromboplasti
na. )

Formacién altera
da de Tromboplas
tina

Disminucién del-
factor ) de -
Plaquetas

Deficiencia de -
Factores Vi), -

IX o del ATP

Deficiencia de -
Factores V, X o= .

de! factor de Ha
goman,

Anti Vi), Anti-
IX, Anti V, etc.

tas,

falta de plaquef B




HALLAZGO DE
LABORATORIO

77N Prueba del tornj

:quete positiva,

Vi. Trénbocitopopia

¥ii. Poca retrac- -

cidn del cobau
lo

D.

A'

=4

PADECIMIENTO

Cualquiera de las
causas enumeradas
en | o il si son-
suficientemente -
graves,

Hemofilia Vascu--
tar (Angio-Hemofi
lis, enfermedad -

de von Willebrand,

Trombocitopatla

Pérpuras no Trom-
bocitopénicas.

Parpuras Tromboci
topénican

Escorbuto,

Tromboci topatfla

Parpure trombocitop§
nice primaria y se--
cundariae.

A.

Tromboci topenias=

_ de diversos tipos

Trombastenia
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MECAN I SMO

Deficiencia ex~' -
trema de factores
de la coagulacién

Deficiencia del -
factor plasmftico
necesario para -
que haya un tiem-
po de sangrado -
normal .

Disminucién del -
Factor (1| de Pig
quetas,

Dafio del endote--
tio capilar,

Plaquetas escasas
para reforzar los
capilares someti=-
dos @ presién.

Deficiencia da'ce
mento intercelu-=

lar.

Disminucibn del - .

Fector 111 de Plg
quetas, ‘

Anticuerpos anti-
plaquetas, dafio a
los mege carioci=-
tos.,

Plaquetas insufi-
cientes para proe
vocer la contrac-
cién de la Fibri-
na. :

Cohesibn alterada
de las plaquetas.
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Todas las pruebas mencionadas anteriormente-
constituyen un grupo de pruebas preliminares, que -
permiten reconocer casi cualquier anomalfa de los -
mecanismos de coagulacién, tanto intrfnsecos como -
extrinsecos. Ahora hablaremos de otras pruebas de -
laboratorio que también le son de utilidad al Den--
tista.

o

BIOMETRIA HEMATICA. -

La Biometrfa Hemitica consiste en una serie-
de pruebas, que suelen realizarse al mismo tiempo y

cuyos resultados, ayudan a conocer, la respuesta ge
‘neral en caso de infecci6n bucal, o descartar enfepr

medades generales como causa de lesiones bucales., =~

Estas pruebas comprenden: 1) Recuento del ndmero to

tal .de Gl6bulos Rojos (Eritrocitos) por mm3 de san-

" gre. 2) Recuento del nidmero total de Glébulos Blan-
cos (Leucocitos) por mm3 de sangre. 3) Férmula Leu-
~ cocitaria. 4) Medicién de Hemoglobina y 5) Estudio-
de un Frotis TeRido,

: A veces se aidade a este grupo de pruebas el-
hematocrito, pero la informacién que suministra es-

practicamente la misma que le corresponde a la medi

cién de fa hemoglobina.

Cifra Total de Glébulos Rojos.- Los Glébulos

Rojos totales en un adulto normal van de 4 a 5.5 mji -

liones de Glébulos por nm3 de sangre aproximadamen-
te. Estas cifras se alteran en la Anemia, y en la =
Policitemia, y también durante los cambios de volu-

men sangufneo circulante a consacuencia de choque y

deshidratacién.

Recuento Total de Globulos Blancos.- En un =
adulto normal, se encuentran aproximadamente, de -
5000 a 10 000 leucocitos por mm3 de sangre circulan

A Y 8 O R G i e N
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te. La Alteraci6én més frecuente es el aumento de es
ta'cifra (Leucocitosis), generalmente debida a en=-
fermedades infecciosas o de amplia necrosis tisular,
_también hay leucositosis en las leucemias. Cuando -

"~'hay disminucién de Glébulos Blancos (Leucopenia) es

que esta deprimida la médula 6sea.

En caso de leucositosis podemos encontrar: -

' ‘leucocitosis Fisiolégica, debida a ejercicio, diges

tién, miedo y dolor, infecciones agudas y crénicas,
Policitemia y Leucemia.

En caso de Leucopenia podemos encontrar: Fie
bres Tifoidea y Paratifoidea, Sarampibn, Infeccio--
nes de Vfas Respiratorias, Neutropenia Maligna, lc-~
tericia Catarral y reaccibn a ciertos f&rmacos como

son: la Amidopirina, Barbitlricos y Sulfonamidas.

En la atencibn de pacientes Odontolégicos, -
el recuento de glébulos blancos es signo de que - -
existe un fenbmeno infeccioso generalizado ademds -
permite descartar una posible leucemia o una leuco-
penia maligna en pacientes con lesiones bucales com
patibles con este diagnéstico.

Férmula Leucocitaria.~

» Suelen encontrarse cinco variedades de gl6bu
los blancos en la sangre circulante:

NEUTROFILOS: 60 a 70 %, 3000 a 7000 por mm -_:

clibico.

BASOFILOS: 0.1 a 1 %, de O a 100 por mm clbi

CO.

EOSlNOFlLOS. 1a3% de 50 a 300 por mm cli-
bico. ’
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LINFOCITOS: 20 a 25 %, 1000 a 35000 por wm.-

cGbico.
MONOCITOS: 2 a 6 %, 100 a 600 por mm cbico

Cifra total de GI6bulos Blancos por mm3: - -
4150 a 11 500.

Para hacer el recuento de la f6érmuta leucoci
~taria se necesita un frotis de sangre secado al ai-
re, teiiido con Whright, para distinguir los glébu--
los blancos de los rojos y los distintos gl6bulos -
blancos entre sf, '

En caso de un aumento de Leucocitos Polimor-
‘fonucleares tendremos: lLeucemia Mielbgena, Enferme-~
dad infecciosa aguda,Eritroblastosis Fetal, Intoxi-
caciones por férmacos y Venenos. En caso de disminu
cibén de estos; Neutropenia Maligna, Anemia Aplésti-
ca y leucemia Linfocftica.

En caso de aumento de Linfocitos tendremos:-
Leucemia Linfocftica, Paperas, Rube6la, Tosferina, -
Infecciones Crénicas, Convalescencia de Infecciones
Agudas. En caso de disminucién habr§ entonces Ane--
mia Apléstica y Leucemia Mieldgena.

En caso de aumento de Monocitos tendremos: -
Leucemia Monocftica, mononucleosis infecciosa, en--

fermedad de Hodgkin, enfermedad de Gaucher, paludis:

mo, tuberculosis endocarditis bacteriana subaguda.~-
Si hay disminucién de estos tendremos anemia apl8s-
“tica.

En caso de aumento de eosinéfilos presenta--
rd: Leucemia eosinofflica, enfermedades alérgicas, -
escarlatina, enfermedad de Hodgkin, algunas enferme

dades de la piel, infestaciones de protozoarios - -
(Triquinocis). En caso de disminuci6n habr§ fiebre-
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tifoideavy anemia apléstica.

Estudio de un Frotis Tefiido. -

Puede hacerse con sangre obtenida de una pun
cién de un dedo, o de una aguja con puncién venosa,
este frotis va a suministrarnos informacién acerca-
de anomalfas de los glébulos rojos, las plaquetas y
la férmula blanca. El examen al microscopio permite
establecer un juicio acerca del contenido de hemo--
globina de los gl6bulos rojos, su tamaiio y forma.

Medicién de Ja. Concentracidén de Hemdglobina.

Esta se mide en gramos de hemoglobina por =
100 mi. de sangre, para conocer el estado de masa--
total de giébulos rojos y la cantidad de substancia
portadora de oxfgeno que contiene, esta medicidén -
por lo tanto da una informacién similar a ta del he
"matocrfto ¢ del recuento total de eritrocitos, En -
Odontologfa, la concentracidn de hemoglobina consti
tuye un_ fndice de una posible anemia o policitemia,
y solo es preciso solicitarla en lugar del Hemato--
crito o del recuento de eritrocitos.

En el hombre adultoc, los {fmites normales de
la concentraci6n de hemoglobina son de 13 a 16 grs.
por 100 m!. de sengre. En la mujer adulta suelen en
contrarse valores un poco menores, de 12 a 14 grs.-
por 100 ml. En el nifo las cifras varfan desde un -
‘méximo de 17 a 20 grs., para el recién nacido hasta
un mfnimo de 10 . a 12 grs. durante ¢l primer nes.

De encontrarse en pacientes de consulta ex--
toerna de la clfnica odontolbgica cifras de 10 grs.-
por 100 mi., o inferiores, deber&n confirmarse por-
repeticiébn de la prueba y deberd someterse al pa- -
ciente a un examen médico conciensudo. ‘
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HEMATOCRITO., -

Para la identificacién de la anemia, que es~

la disminucién de la cantidad de substancias porta-

doras de oxfgeno se utiliza el Hematocrito. Ademés-
se puede utilizar también como parte del estudio -~
inicial de la capacidad de un paciente para tolerar
una anestesia general o una maniobra quirfrgica bu-
cal.,

Los Iimites normales del hematocrito en Ni=e

flos y adultos son los siguientes:

Nacimiento ==cecerecccaccaaax 54

2 Meses ---ea-- ——remmma—————— 42

de 1 a 2 af0§ =ecemeceecnccaca 36

4 afi08 ==cccccecccncnencea ——— 37

8 ailos —mcecmmmccmcnmmeeee 39

12 af08 =-=ceeme- U, 40
Hombre adulto ==-ecaccce—aen- 42 a 50
{Mujev adulta -w-eme- S — 40 a 48

Hematocrito.- Es la cuenta del'nﬁmerq dekerl
trocitos y de plasma en un volumen dado de sangre.

CIDENTIFICACION DE HIPERGLUCEMIA, ¥ G(UCOSURIA.- 

- Es importante para el dentista reconocer una
diabetes sacarina, en un paciente odontoléglco, por
las siguientes razones! :

1) Las respuestas a la terapéutnca percodon- 
 tal pueden ser mucho menos satisfactorios en pacien .
- tes diabéticos que en individuos sanos en igualdad-
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dé condiciones.

2) En el diabético quizds tarde mucho en ci-
catrizar los tejidos bucales después de las inter--
venciones y aparezcan complicaciones que no se pro-
ducen en un individuo sano,

3) Es frecuente encontrar ciertas enferneda-
des bucales en unién con una diabetes sacarina.

4) Los efectos generales de las infecciones-
agudas de la boca son mucho mayores en el diabético
que en el sujeto sano.

5) La diabetes sacarina es una enfermedad in
cidiosa, que muchas veces se complica por daiios fi-
“surales graves hasta desembocar en lesiones cardio-
‘vasculares, renales, cerebrales y oculares irrever-

sibles,

Este Gltimo punto basta para recomendar que-
cualquier miembro de las profesiones de la salud
que sospeche diabetes en un paciente tome las medi-

das necesarias para confirmar o descartar esta posi

bilidad. En Gltima instancia el diagnéstico de dia-
-~ betes sacarina solo corresponde al médico.

Como muchos diabéticos eliminan azdcar en la
orina la mejor prueba prel iminar de diabetes quizé-
sea ei estudio de la orina con una cinta reactiva -
(Test Tape, Clinistiex), por desgracia los diabéti-
. cos leves o los diabéticos con un alto umbral para-
la eliminaciébn urinaria de glucosa pueden no mos- -
trar glucosuria, salvo en casos de |ngest|6n recien
te de gran cantidad de azdcar.

En general, la mediciébn de la concentracién-
sangufnea de azdcar permite juzgar mejor la presen-

cia de una posible diabetes, en especial si se lle-

-
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va al cabo de un tiempo fijo después de una comida-
tipo.

Los Ifmites normales de la glucosa sangufneca
en ayunas son aproximadamente de 70 ‘a 100 mg por -
100 ml. La concentracién sube hasta unos 160 mg. -
por 100 ml después de una comida en un individuo =~
normal, pero a las dos horas a vuelto al nivel del-
-ayuno. En una diabetes leve, las cifras en ayunas -
pueden alcanzar 200 mg por 100 ml,

Solo puede hacerse un diagbstico de diabetes
sacarina, después de una historia clinica completa,
y pruebas de laboratorio adecuadas. Asi tenemos que
si la cifra posprandial de dos horas es inferior a-
110 6 120 mg. por 100 ml., es poco probable que - -
exista diabetes sacarina. fFrente a una concentra- -
ci6n posprandial de dos horas wmayor de 120 mg por -
100 ml., es evidente que ¢l metabolismo de la gluco
sa es anormal en este paciente, y podrfa tratarse -
de una diabetes o un estado prediabético. En ambos-
casos, 0 sea cuando el paciente da un resultado supe
rior a 120 mg por 100 ml, debe ser atendido por su-
médico.

'8i la cifra sangufnea de glucosa es superior
a 160 0 180 mg por 100 ml., se encuentra glucosa en
la sangre, y adeids se obtendra un resultado positi
vo en la prueba con test- tape o Clinistix,

Ei diabético e¢sta expuesto a todos los pro-=-
blemas odontolbgicos habituales del individuo no -
diabético, pero también a muchos otros propios de -
su enfermedad, Muchos de estos problemas tienen con
secuencias odontol8gicas y con frecuencia signifi-=
can complicaciones. El tratamiento odontolégico en-
un diabético requiere una conpleta comprensidn de -
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.1a naturaleza de la enfermedad por parte del dentis
ta. Deben evitarse los traumatismos durante los tra
tamientos periodontales o las extracciones. Deben -
evitarse o eliminarse las infecciones bucales, in--
clusive los dientes que siqguen flojos después de un
tratamiento periodontal adecuado en diabéticos con-
~trolados. En el diabético, la cirdgfa dental se ile
vard a cabo de preferencia durante la parte descen-
dente de la curva de glucosa en la sangre. El anes-
tésico de eleccibn serd de aplicacibn local, por --
ejemplo fidocafna con una cantidad mfnima de vaso--
constrictor. Todas las maniobras quirlrgicas debe--
r4n ser atraumfticas, dentro de lo posible. Median~
te la administracién preoperatoria de vitamina C y-
de complejo B, se podrin disminuir las infecciones-
secundarias, y la cicatrizacién serd mejor. Se pue-
~den administrar antibi6ticos profildcticos, en caso
de infecciébn bucal amplia, o si el paciente no esté
controlado, o si tambiéh existe tendencia a los al-
veolos secos.
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CAPITULO IV

- OXIGENACION TOMA DE SIGNOS VITALES Y ADMINISTRACION

PARENTERAL DE DROGAS.-

. Llas emergencias del consultorio cuando no se
les reconoce y trata a tiempo pueden desembocar ré-

‘pidamente en una tragedia. La mayorfa de las urgen-

cias que se presentan en el consultorio se deben a
reacciones provocadas por drogas o a la incapacidad

"del paciente para soportar un stress emocional exce

sivo, En ambos casos se producir8 una crisis, si -
hay depresién de los mecanismos compensadores y si-
no se recurre a un tratamiento de urgencia. Es impe
rativo aumentar la capacidad circulatoria, lo cual-
se consigue mediante la oxigenacién y controlar con
tinuamente los signos vitales: Presién Arterial, -
Pulso, Respiracién, Temperatura y Color, Esta acti-
tud deber§ mantenerse hasta que el paciente se haya
estabilizado y hasta que se haya descubierto la cay
sa de la emergencia.

Aunque las drogas son coadyvantes valiosos, -
solo deben usarse cuando las circunstancias lo exi=
jan, La via parenteral proporciona un medio rgpido-
y simple para introducir drogas en el sistema car--
diovascular,

OXIGENACION.-

La oxigenacién es un elemento escencial en .-
el tratamiento con éxito de la mayorfa de las situa
ciones de emergencias. Vamos a revisar brevemente -

-que es lo que concierne a la oxigenoterapia y tra-

tar también la posibilidad de la necesidad de la re
sucitacibébn en el consultorio dental.
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Tenemos que reconocer que no tenemos oxfgeno
almacenado en ninguna parte de nuestro cuerpo, a pe
sar de que el oxfgeno es absolutamente escencial pa
ra el mantenimiento de la vida, por {o tanto es fun
damental mantener la normalidad del ciclo respirato
rio y del intercambio de gases. Cualquier depresién
de estos mecanismos, sea por causas intrfnsecas o -
extrinsecas provocara daifios variables en los teji~~
dos.

E! signo mis preciso y f4cil de constatar en
lo que respecta a las necesidades de oxfgeno, es el
aumento de la frecuencia del pulso. Si la taquicar-
dia no se debe a un déficit de oxfgeno, no se modi-
ficara con la oxigenoterapia.

La.oxigenoterapia adecuada quiere decir la -
pronta administracibn por cualquier medio necesario,
de suficiente oxfgeno para restaurar la fisiologfa-
normal. Esta necesidad es tan aguda que el daifio - -
irreparable del sitema Nervioso central ocurre en -
aproximadamente 8 minutos de falta de oxfgeno. En -
los pacientes cardiopatas este daiio ocurre aproxima
damente en 3 minutos. Las alteraciones del SNC se -
mani fiestan por bostezos e inquietud, que pueden -~
progresar hasta el delirio, si se ha alcanzado esta

fase, repetimos ta oxigenoterapia inmediata es impe

rativa.

Cuando la deficiencia de oxfgeno ha durado -
mucho, e! pulso puede tornarse lento y tenso, las -
pupilas fijas y dilatadas; la cianosis se hace evi-
dente y pueden aparecer convulsiones que reemplazan
a las sacudidas musculares. No debe olvidarse nunca
que la cianosis es un signo tardio de Hipoxemia.

.Es absolutamente escencial restablecer pron-

o e P e
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‘tamente la ventilacién pulmonar, siempre que la res

piracién se altere o cese. El diagnéstico y el tra-
tamiento definitivo puede esperar, pues la respira-

cibn artificial no puede demostrarse mientras se -

pierde el tiempo administrando medicinas que proba-
blemente no tienen lugar en la restauraci6n de la -
respiraciéon (cafeina, coramina). De poco o nada sip

-ven si la respiracién ha cesado y son notablamente-

menos eficasez si la oxigenacib6n es inadecuada. Se-
perderfa un tiempo muy valioso si se les diera prio
ridad sobre el restablecimiento de la ventilacién -
pulmonar.

Todos los dentistas usamos grandes cantida--
des de drogas anestésicas en aplicaciones locales o
tépicas, bloqueo de nervios o por infiltracién lo--
cal. Por lo tanto es muy apto para encontrar reac--
ciones de estas drogas la reacci6n es mucho més agu
da al principio, a veces de proporciones mayores y-
frecuentemente fatales. Una muerte causada por - -

ellas puede significar un reflejo de la falta de -~
_preparacibn del dentista para enfrentarlas,

El dentista debe estar familiarizado con es-
te tipo de reacciones ya que su reconocimiento faci
lita grandemente la terapia wmis efectiva:

1) Una reaccibn tipica a la procafna es la -
repentina aparicién de ronchas en la piel, edema, -
hipotensién y broncoespasmo ocasional.

2) La reaccibn m8s comin a las drogas anesté
sicas locales se debe a la absorcién de una canti--
dad suficiente de la droga en el sistema circulato-

rio que produce sfptomas y seiales de variada seve- -

ridad en proporcién con el nivel sangufneo de la -
droga y la rapidez con que alcanzo este nivel. La =
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toxicidad aumenta en un radio geométrico al aumento
de concentracién de la droga.

3) Si un paciente es sensible posiblemente -
tenga menor capacidad de desintoxicarse por la ac--
cién de la enzima y los niveles téxicos de la san-~
gre se producen mis répidamente que en los pacien--
tes que tienen una accibn enzimdtica normal,

(Todas estas reacciones con respecto a Anes~
tésicos Locales serdn tratados con mayor detalle en
el Capftulo de Complicaciones de la Ancstesia Lo~ -
cal).

Afortunadamente casi todas las reacciones -

ocurren de 5 a 15 minutos después de las inyeccio--
nes. Los sfntomas aparecen en varios grados de rapi

dez y severidad, dependiendo de la taza de absor- -
ci6n y la cantidad que se absorbe. En las primeras-

fases de la reacci6n algunos pacientes tienen la su
”

Ficiente perspicacia para comprender que algo "va -
mal”, el paciente se torna somnoliento y gradualmen’

te en coma. Otros pacientes se sienten euféricos y-
estimulados durante la primera fase. Segln la reac-
cibn progresa, la presibn sangufnea disminuye.

La hipotensibén es principalmente un sfhcope~

y debe ser tratada con una droga vasodepresora admi

nistrada en dosis repetidas hasta obtener una pre--
si6n sangufnea satisfactoria. La oxigenacién minimi
za el peligro de dailo permanente o anoxia durante -
el periodo de hipotensién y de las irregularidades~

. respiratorias.

Las reacciones a la epinefrina deben ser di-

ferenciadas a las reacciones causadas por drogas -
anestésicas locales, cuando son usadas conjuntamen-

te. El tratamiento para la reaccién de la epinifri-



it e ih e 2 st et o,

5 e e e

39

na es sintomdtico la oxigenoterapia ayuda al cora--
z6n durante el periodo de superactividad y pueden -
darse sedativos para contrarrestar la aprehensién.

En cualquier operacién dental, especialmente
si es de cirugfa. el shock es siempre una posibili-
dad que debe ser anticipada. Las inyecciones dolorg
sas y el trauma flsico frecuentemente precipitan el
desmayo y un leve shock primario, La administracién

.de oxfgeno para reducir la hipoxia y bajar la cabe-~

2a para ayuda al abastecimiento de oxfgeno al cere-
bro es suficiente para restaurar la presién sanguf-
nea en la mayorfa de los casos de leve shock prima-
rio. El shock secundario es un estado de circula- -
cibn deficiente causado por pérdida de plasma san-~
gufneo o agua debido a hemorragia, trauma o hipoxia
prolongada. En estos casos también debe darse ox{ge
no porque la hipoxia es un potente factor en la ini
ciaci6n del shock. Por dGitimo, la posibilidad de -
inspirar algdf elémento extraiio que siempre existe-
durante las maniobras dentales. En tales casos la -
oxigenacién pucde ser necesaria para mantener la -

tensién suficiente de oxfgeno cuando hay oclusién =

de alguna parte del sistema respiratorio,

La presencia dc axfgeno en concentracibén ade
cnada es vital cuando se estd empleando un anestési
co general.,

En el consultorio dental es sumamente impor-
tante. contar con medios de resucitacibén., Hay varios
tipos de equipos para la administracién de oxigeno,
desde los muy complicados hasta los portétiles de -

‘uso sumamente facil, que no solo pueden tenerse en-
el consultorio; sino gue pueden transportarse en el

malétin o en el automdvil.
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Con fines de resurreccidon lo ideal es dar -
100 % de oxfgeno, esto requiere una fuente de oxige
no y un medio adecuado para aplicar presidn positi-
va en una via aérea permeable. Lo més apropiado pa-
ra este objeto es un equipo portétil, que consiste-
en un tanque de oxfgeno, una valvula reductora y un
tubo que va a una mdscara y a un componente de pre-
sibn.

El Elder Demand.Valve Resucitator es un dis=
posutlvo accionado por oxfgeno comprimido, que en--
trega este gas seg(n la demanda, y que también pro-
vee una respiracidén intermitente de presidon positi-
va. Se obtiene un flujo maximo de 150 litros por mji

‘nuto cuando la presidn de salida es de 50 libras -

por pulgada cuadrada. Se afirma que esto alcanza pa
ra ventilar un paciente aunque haya pérdidas impor-
tantes en el contorno de la mascara. La presién po-
sitiva se obtiene oprimiendo un botén; la intensi--
dad del flujo se controla mediante la presion del -
botén. El flujo se interrumpe cuando se llega a . una
presibn de alrededor de 50 cm. de agua aunque el bo

tén este oprimido. :

Es preferible disponer de miscaras de tres -
tamaiios (nifos, adultos pequeiios y adul tos grandes)
para mejor adaptacién facial. Que sean de pléstico-’
transparente, para que permitan ver el vémito y re-
tirarla antes de que se produzca aspiracidn,

Los dispositivos de ventilacién accionados a
mano son m4s eficacez y menos cansadores que la res
piracién boca a boca. Son ideales para casos de - =
emergencia donde no se encuentra con una fuente de-
oxfgeno.

Un equipo de oxigenaci6bn puede tenerse en el
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consultorio sin usar durante afios; pero si se usa -
aunque solo sed una vez y se salva una vida, porque
ese equipo estdba disponible para uso inmediato, -
quedar$ probado con creces su valor.

TOMA DE SIGNOS VITALES.-
a) PRESION ARTERIAL.

: La presibn sanguinea o presi6n arterial es -
un signo clinico que siempre se investigara de rutj
na. en todos los pacientes sin importar la edad ni -
el sexo. Las modificaciones que pueda sufrir la pre

si6n arterial junto con otros signos clinicos servi

r& para sospechar lesiones del corazén, rifibn, cere
bro y end6crinas. La presién sanguinea se podria de
finir como la presiébn intravascular creada por la -
fuerza de contraccién del ventrfculo mantenida por-
la elasticidad de las arterias y regulada por la re
sistencia periférica al escurrimiento sangufneo.

+. Se han sefalado un conjunto de valores que -
intervienen directa o indirectamente que la tensidn
arterial se mantenga dentro de ciertos l{mites, las
cifras tensionales medias estidndar que se conside~-
ran como normales en pacientes adultos de ambos se-
xos varfan de 110 a 140 mm. de Hg. para la tensidn-
sistélica y de 60 a 90 mm. de Hg. para la tensi6n -

diastblica. Los mecanismos que sirven para conser--

var, mantener, aumentar o disminuir la tensibén arte
rial son los siguientes: Gasto Cardidco, Elastici--

dad de los grandes vasos, resistencia periférica, -

viscosidad sanguinea y volumen sangufneo,

El método para la toma de la Presién Arte- -
rial es comoé sigue:

Primero se hard la toma de la tensibn arte--
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rial con el método palpatorio y posteriormente con-
el método auscultatorio. Con el primer método Gnica
mente se podrd percibir la tensibn sist6lica. Des--
pués de colocar el brazalete en los tercios del bra
'z0 o0 muslo, se localizard la arteria correspondien-
te y se empezard a subir la columna de mercurio has
ta que desaparezca el latido arterial. Después se -
empieza a bajar paulatinamente la columna de mercu-
rio, hasta que se perciba la expulsién del vaso y -
en ese momento se marcard la presibn sistblica.

Una vez determinada la presion sistdélica por
el método palpatorio, se empleard el método auscul-
“tatorio con el cual se obtendrd las cifras tensiona
les maximal como minimal. Después de colocar el bra
~zalete se pone la cépsula del estetoscopio encima -

de la arteria y se empieza a subir paulatinamente -~
la columna de mercurio hasta que desaparezca el ruji
do arterial. Se comienza a descomprimir lentamente-
hasta que se perciban los primeros tonos sistdlicos,
los cuales son de escasa intensidad y que marcarén-
la presibon "sist6lica o Maximal”, se seguird descom
primiendo hasta que los primeros tonos se convier--
tan en soplos y estos a su vez en nuevos tonos de -
mayor intensidad, vibrantes y sincrbnicos., En el -
instante en que los tonos se hacen menos vibrantes-
e intensos, se marcard la "tensibdn diast6lica o mi~
nimal” para que finalmente los tonos se hagan débi-
les hasta desaparecer.

La presién arterial se podr§ tomar tanto en-
tos miembros superiores como inferiores en posicidn
erecta, en dectbito dorsal y sentado. E) miembro de
berd estar descubierto por encima de la aplicacibn-
del brazalete, no existird ningGn objeto que compri

ma los vasos y que puede modificar los datos obtenj’
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dos. La caja del baumanémetro se pondrd a fa altura
del corazén. La columna de mercurio siempre cstaré-
en cero antes de empezar a subirla y poder asi{ de--
terminar la presidn sangufnea.

b) DETERMINACION DEL PULSO.-

Se denomina pulso arterial a la sensacién de
expansidén que se experimenta peribédicamente, coinci

diendo con los latidos cardidcos cuando se comprime’

figeramente una arteria entre dos dedos 6 cuando se
le oprime !ligeramente contra un plano resistente, -
ain a través de la piel y otros tejidos, si el espe
sor de estos no es muy grande. Esta sensacidén se de

be a la llegada al sitio explorado de una onda de -
presién determinada por la expulsi6én de sangre du--'

rante la sfstole ventricular y propagada a lo largo
del arbol arterial. La compresidn arterial suave es
necesaria para anular la distensibén permanente en -
que se encuentra la pared vascular, y facilitar asf
la apreciacib6n de la variacién interna de la pre~ =
sién.

Frecuencia.- Se decbe considerar a la frecuen
cia del pulso como el ndmero de latidos que se per-
ciben en la unidad de tiempo. La frecuencia varfa =
en condiciones normales por la edad, sexo, comple--
xi6n, talla, ejercicio ffsico, tensi6n emocional, -
reposo absoluto, etc. Los recién nacidos tienen una
frecuencia de 120 a 160 latidos por minuto, los lac
tantes de 80 a 120 fatidos por minuto, los escola--
res de 70 a 110 latidos por minuto, los adolescen--
tes de 70 a 100 tatidos por minuto y las personas -
adultas de ambos sexos, tienen una frecuencia de 60
a 80 tatidos por minuto.

En cada una de las regiones del organismo se
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tendr§ que estudiar los vasos arteriales mis super-
ficiales y accesibles a los métodos de exploracibn-
fisica:

Cabeza: Arteria Temporal, Arteria Facial, Ar
teria Car6tida y Arteria Subclavia.

; Miembros Toraxicos: Arterna Humeral, Arteria
) Radial y Arteria Cubital.

Mienbros Pélvicos: Arteria Femoral, Arteria-
Popl ftea, Arteria Tibial Posterior y Arteria Pedia.

Se palpara usando los dos primeros dedos so-
bre la zona hasta que se sientan los latidos, La -
evaluaci6n consiste en determinar la amplitud, fre=
cuencia y Fitmo, cualquier alteraci6n puede ser con
siderada patolégica mientras no se disponga de una-
confirmacibn,

c) RESPIRACION. -

Para seguir viviendo el organismo debe reci-
bir muchas substancias diferentes; pero todo mundo-
sabe que la necesidad mds urgente es un suministro-
continuo de oxfgeno ya que este es el factor nas iw
portante de la vida. El cuerpo adulto solo tiene -~
una reserva de alrededor de | litro de oxfgeno que~
se consume a razén de 200 a 300 ml. por minuto en -
reposo y con mucha mayor rapidez durante la activi-
dad muscular, La eliminaci6n de la substancia de de
secho conocido como bi6xido de carbono CO2 es de -
igual importancia.

En la vigilancia del aparato respiratorio, -
en. todo momento tenemos conciencia del movimiento -
del térax y del abdomen, estamos en condiciones de-
observar y de palpar si fuese necesario si se mue--
ven de manera ritmica. Para medir la frecuencia res
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piratoria podemos usar un espejo frente a las fosas
nasales para observar cada vez que sea opacado este
por la salida del aire.

La frecuencia Respiratoria Media en reposo -
por minuto de acuerdo a la edad es la siguiente: En
un recién nacido son de 60 a 70 respiraciones por -
minuto. En un nifo de 5 afios 20 respiraciones por -
minuto, de 15 a 20 afios son 20 respiraciones por mi
nuto, de los 25 a los 30 ailos 16 respiraciones por-
minuto.

d) TEMPERATURA.-

Todos sabemos que la temperatura de! cuerpo- .

humano es casi constante sin embargo muchos facto--
res tienden a alterar este equilibrio. £l cuerpo -~
suele encontrarse a temperatura mds alta que el am-

biente, lo que supone una contfnua pérdida de calor,

Por otra parte en algunas ocasiones la temperatura-
del medio es superior a la del organismo en cuyo ca
so se tiende a ganar calor,

La temperatura corporal del hombre que se -
puede considerar normal de 37 grados centfgrados -
(98 F), varfa en distintas regiones del cuerpo. Hay
fiebre si la temperatura bucal es mayor de 37.2 gra
dos centfgrados esto puede deberse a infeccibdn, in-
flamacibn, tumores malignos, una alteracién del me-
canismo de regulacién térmica en los ganglios basa-
les, como en ta hemorragia cerebral, un traumatismo
o una hemorragia. El escalofrfo se manifiesta por =~
sensaci6bn de frfo y temblor seguido de ascenso répji

do de temperatura, los escalofrfos suelen seilalar - -

el comienzo de ciertas enfermedades infecciosas co-
mo la neumonfa. :

La temperatura se puede medir por medio de =
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‘termémetros dde se pueden colocar en diferentes par

tes del cuerpo: La boca, la axila y el recto.

ADMINISTRACION PARENTERAL DE DROGAS.-

La aplicacibn de inyecciones es una parte se
ria e importante del tratamiento médico. En un sen-

" tido muy real, la misma clase de preparaci6n y pre-

caucibn empleada en un procedimiento quirlGrgico de~-
be ejercerse cuando se aplican inyecciones. Dos ob-
Jjetos extraiios estan siendo introducidos en el cuer
po; un aguja hipodérmica y el medicamento, esto de-
be hacerse con tanta precisién como la que el ciru-
Jano emplea cuando usa el escalpelo.

La precisibébn en la eleccibén del sitio de la-
inyeccibn y la excelencia de la técnica ayudan a -
controlar la efectividad del medicamento. Una inyec
cibén mal dirigida o una técnica inadecuada en la -
aplicaci6n de la inyeccibn pueden evitar que el me~
dicamento actfie en la forma mis eficaz 6 lo que es-
aGn m8s importante, pueden causar lesiones irrepara
bles. '

- El médico ordena una inyeccibn para el pa- -

ciente solo cuando es necesario o cuando se trata -
de la forma de tratamiento mds adecuada a las cir--
cunstancias. Algunas de las razones y ventajas para
aplicar la medicacibn en inyeccibn (Conocida tam-'-
bién como terapia ?arenteral) son:

1.- Cuando el estado mental o Ffsico del pa-

ciente dificulta o hace imposible el empleo de otra

vfa.

2.- Para lograr una ripida respuesta al medi
camento. .
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J.- Garantizar precisi6n y cantidad del wmedi

camento administrado.

4.- Obtener una respuesta segura del pacien-
te.

5.- Evitar la irritaci6n del sistema digestj
vo, pérdida del medicamento por expulsién involunta
riavo su destruccibén por dcidos digestivos,

6.- Anestesiar una &rea especifica del cuer-

INYECCIONES INTRAMUSCULARES. ~

Las inyecciones intramusculares se adminis--

tran cuando se prefiere una actividad répida pero -~

prolongada en vez de un efecto inmediato de corta--
duracifn. Al inyectarse el medicamento en el méscu-
lo se forma un depésito que gradualmente se adscibe
en el torrente sangufneo, Cuando se aplica adecuada
mente, la inyeccién intramuscular es probablemente-
la mds facil, segura y mejor tolerada de los varios
tipos de inyecci6n,

v Rara vez se inyectan grandes cantidades de -
medicamento en los mGsculos y por lo tanto una je--

ringa de 3 o 5 ml. ser§ adecuada para la mayorfa de
los tratamientos. Los medicamentos para fa mayor -
parte de las inyecciones intramusculares se encuen-

‘tran en solucibn o suspensidn acuosa o solucibn - =

oleosa. Cuando se administra una suspensién acuosa~

o una solucién oleosa, generalmente es necesario ad
ministrar la inyeccién mas lentamente debldo a que-

este l‘qutdo es més espeso,

7.= Concentrar el medicamento en una 4rea es -
“pecffica. ’
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Precauciones y Recomendaciones para Inyeccio

" nes Intramusculares.- Cada vez que se aplica una in

yeccibn se produce en los tejidos una lesibén local -
de mayor o menor grado, dependiendo del material -
usado. E| operador debe estar conciente de las dife
rencias en la tolerancia de los tejidos cuando se--
leccione la substancia que va a inyectar y debe con
trolar el sitio de la lesibn resultante localizando
la punta de la aguja en un area intramuscular rela-
tivamente segura.

1.- SELECCIONE EL AGENTE MEDICAMENTO0SO.~ - -
Cuando es posible elegir seleccione el medicamento~
que demuestre la mayor tolerancia tisular.

2,- ELIJA EL SITIO ADECUADO.- Este tema se -

 tratar§ posteriormente.

3.- LIMPIE LA PIEL A CONCIENCIA.- EI &rea dg‘

be frotarse en forma circular de la zona central a-

la periferia.

4.- ASPIRE ANTES DE INYECTAR.- Este procedi-

‘miento es vital para evitar inyecciones intravascu-

lares accidentales.

5.=- EVITE APLICAR EL MEDICAMENTO EN ZONAS SU

"PERFICIALES.- Las lesiones necrosantes producidas -

por los productos inyectables tienen mayor tenden--~.

“cia al difundirse en la grasa que en el mGsculo, la
"epidermis bajo tales 4recas también es m8s suscepti-
ble a necrosis y descamacibn.

. 6,- USE UNA AGUJA DE LONGITUD ADECUADA.

7.- SE RECOMIENDAN AGUJAS Y JERINGAS DESECHA -

_BLES.~ Con esto sec evitara la transmisibn de cier--

tas enfermedades infecciosas como la Hepatitis,

P
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Sitio de Inyecciones Intramusculares.-

1.- PORCION MEDIA DEL DELTOIDES.- Es un si

tio a menudo elegido por su facilidad de acceso,

es la porci6bn media del deltoides la que puede em-~
plearse cuando el paciente estd de pie, sentado o -

de lado. Si bien el mGsculo Deltoides forma una .-
tridngulo bastan grande en la prominencia del hom
bre, el &rea disponible para una inyeccibn en el
hombro es limitada, ya que existen huesos, vasos

sangufneos y nervios importantes que deben evitarse,

Los Ifmites recomendados son el borde inferior de
acrémibn y una lfnea horizontal a nivel del plieg
de la axila, a los lados dos lfneas paralelas al

eje longitudinal del brazo, situada a un tercio y
dos tercios de la cara lateral del brazo, debe te

nerse cuidado en evitar no solo el acromién, la cla

vicula y el hGmero, sino también las venas y arte
rias braquiales asf como el nervio radial. Se rec
mienda que el nGmero y volumen de las inyecciones
aplicadas en este sitio secan limitadas, ya que el

- drea es pequeiia)
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P.ovcibn media
del deltaides

Vasos braquiales

FIGURA 1 - 4
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2.- GLUTEO MEDIANO.- Tal vez'el sitio que -~
m4s comunmente se considera para inyecciones es el-
drea gltitea posterior. Al definir éste sitio para -
fines de inyeccibn debe ponerse cuidado en restrin-
gir las inyecciones a la porcién del glGteo mediano,
que esta arriba y afuera de la lIfnea diagonal traza :
da partiendo del trocanter mayor del fémur a la es- ;
pina iliaca postero superior, o sea es el cuadrante
supero externo de la regibén glitea. Deberd observar :
se extremada cautela para observar que se mantenga- f
la Ifnea limitante evitando el peligro de inyectar-
posiblemente en el nervio cidtico o en la arteria -
glGtea superior.

El paciente deberd estar acostado boca abajo, ‘
con los miembros inferiores en rotacibén interna, lo ]
cual relaja los mGsculos. La aguja se inserta per--
pendicularmente a la superficie plana en la que el-
‘paciente esta recostado y la penetracibén de la agu-
ja deber& scquir un curso directo de atrds hacia -~

- adelante,

:
{
i
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Teocanter mayar det témur

Arteria glutea superior
inoe Nustrado)

.. Netvioy ,
cidticos’ Gliteo mayor, Gluteo mediano

Espina ilinca
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FIGURA 2 - 4
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3.~ VASTO EXTERNO.- Otro sitio recomendado -
por su relativa seguridad y ausencia de nervios y -
vasos sangufneos importantes es el vasto externo. -
Esta limitada esta zona por el musio medio anterior

-al frente de la pierna, el muslo medio lateral en -

el otro lado, el ancho de una mano por abajo del -
trocanter mayor en el extremo proximal y otro ancho
de la mano arriba de la rodifla en el extremo dis~-
tal. Aunque es mds f4cil inyectar en el vasto exter
no cuando el paciente se encuentra acostado boca =~
arriba es aceptable usar este tipo cuando esta sen-
tado. Toda el &rea deber§ estar expuesta para permj

~tir la identificacién de las marcas anatémicas per
“tinentes en este sitio,
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VIA INTRAVENOSA. -

Esta vfa es simple y eficaz para tratar las-
situaciones de emergencia. Las drogas introducidas-
por inyeccibn intravenosa actdan con mucha mayor ra
pidez que cuando se les administra por otras vias -
y sus acciones farmacolbgicas son mds faciles de
predecir. Esto permite al dentista conseguir los
efectos deseados en un breve lapso y administrar
cantidades adicionales cuando se necesario.

Las venas mis accesibles se encuentran en el
pliegue del codo y en el dorso de la mano. Es mejor
elegir venas grandes y emplear agujas de corto cali
bre. Se cofoca el lazo de goma alrededor de! brazo-
para obstruir el retorno de sangre y favorecer la -
distensi6on de las venas teniendo cuidado de no aplji

car una presidn exagerada que interrumpe el flujo -

arterial. El paciente debe abrir y cerrar la mano -
varias veces y finalmente manteneria cerrada hasta-
que la vena haya sido punzada. A continuacién se de
sinfecta la piel y se punza con la aguja ubicada al

lado de la vena y paralela al eje mayor de esta, -

con el bisel hacia arriba. El pulgar de la otra ma-

no se coloca por debajo de! sitio de la puncibn pa=-

ra fijar la piel ponerfa tensa y evitar el desplaza
miento lateral del! vaso,

La aguja se coloca en un dngulo de 45 grados
con respecto a la piel y se le introduce lentamente
hasta alcanzar la luz de ta vena; la entrada de san
gre en la jeringa indica que se ha logrado el obje~
tivo. Luego se introduce la aguja cuidadosamente -
bien dentro de ta cavidad de lfa vena, se quita la -
ligadura y se procede a inyectar la droga con lenti
tud, estudiando contfnuamente las reacciones del pa
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ciente mientras se practica la inyecci6n. Si se pro
duce cualquier reaccién desfavorable el operador po

dr§ interrumpir la maniobra para evitarse riegos ma
yores. Después de retirar la aguja se ejerce una -

presiébn firme sobre la zona para evitar la salida =

de sangre.

COMPLICACIONES, -

En raras ocasiones se puede punzar por error
“una arteria superficial esto se evidencia por un -

fuerte flujo de sangre roja y brillante que penetra
en la jeringa.

Los fenémenos de flebitis pueden deberse a -

“la irpitacién producida por la aguja o al efecto de
drogas cafGsticas, la inflamacién ser§ tratada con =
la aplicacién de calor hGmedo. : '
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CAPITULO V
"HEMORRAGI A",

- Se llama hemorragia a la salida de sangre de
|os vasos, ya sea al exterior (hemorragia externa),
6 bien dentro del organismo (hemorragia interna) --
puede ser arterial, venosa 6 capilar; brusca 6 len-
ta, moderada 6 abundante, provocada 6 por causas ng
turales.

La hemorragia es una de las manifestaciones~-

" . mis comunes de enfermedades de la cavidad bucal, y-
forma un aspecto importantisimo de la préactica odon

tolégica. Casi todos los dfas y a menudo varias ve-
ces diarias, el odontélogo interviene en procedi- -
mientos que alteran la integridad y equilibrio del-
mecanismo hematocirculatorio, Esto puede ser algo -
tan mfnimo como la exposiciébn de una cémara pulpar-

de la que brotan una 6 dos gotas de sangre, 6 tan--

grave como la seccibn accidental de una importancia
arteria de la boca que produce una hemorragia casi-

" desastrosa, muy diffcil de cohibir,

También representa uno de los estimulos més-
espectaculares y potentes para llevar al paciente a
la consulta médica 6 al consultorio del Cirujano -
Dentista, la causa de que el paciente se precipite-
al consultorio 6 |lame apuradamente por telé&fono -
puede variar desde un sangrado post-quirtrgico 6 =

post-traumdtico abundante, hasta cantidades muy pe-

queiias como manchas de saliva sanguinolenta en la -
almohada durante la noche.

La prevencibn es también aquf el principio -

fundamental del tratamiento, tanto antes como des==-

pués de cualquier intervencibn la mayorfa de los =
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problemas hemorragicos pueden ser superados aplican
do medidas de prevencién.

Antes de comentar las causas y la hemorragia
propiamente dicha haremos una revisién breve de lo-

que es la sangre, lo que se conoce acerca de los me

canismos de coagulacién, y los mecanismos de la he-
mostasia.

SANGRE.~ La sangre es una suspensién de célu
las en una parte lfquida que es el plasma sangufneo
Mediante la circulacién las funciones principales =
de la sangre son: Respiratofria ya que transporta -
oxfgeno del pulmén a los tejidos y de los tejidos -
al pulmén el bibxido de carbono. Nutritiva. Pues =

lleva substancias nutritivas absorbidas en el intes

tino 6 producidas en el organismo para ser utiliza-
das por las células 6 se depositan como reserva. =
Excretoria.- Lleva los residuos del metabolismo ce-

lular hasta los sitios donde se eliminan. Inmunita=~:

ria.- Transporta leucocitos, anticuerpos y substan-
cias protectoras. Requlacién térmica.- Por su répi=

-da circulacibn contribuye al calor. Requla la pre--
'sibén osmotica..Requla el equilibrio &cido bisico -

del organismo. Regula el equilibrio iénico. lnter=--

"viene en la regulaci6n de la presibn arterial. La -
‘sangre arterial oxigenada tiene un color rojo escap

lata mientras que la sangre venosa menos oxigenada-

“es rojo negrusca. Sc¢ acepta generalmente que la can

tidad de sangre en el cuerpo es del 8 % del cuerpo-

‘corporal, por lo tanto el volumen sangufneo del - -

adulto nopmal se encuentra entre 4.5 y 5 litros,

La sangre cst& constituida por elementos fi-

gurados:

Eritrocitos.~ De 4.5 a 5 millones por ml, cfi o

:
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‘ bico.
Leucocitos.- De 7 a 10 mil por ml. cl@bico.

“Plaquetas.- De 200 a 400 mil por ml. cibico.

Plasma.- Que es la sangre con protefnas y fi
brina sin elementos figurados.

Suero.- Que son los electrolitos de la san--
gre: Na, K, Ca, Cl, Mg, Mn, |, Fe, -
Zn.

Los gl6bulos rojos 6 eritrocitos.- Que dan -
su color caracteristico a la sangre tienen las si=-=-
guientes funciones: a) Transportan oxfgeno y anhf--
drido carbbnico, b) Contribuye a la regulacién del-
equilibrio &cido base, c) Su pigmento colorante d&-
origen a los pigmentos biliares y a sus derivados.

Glébulos blancos 6 leucocitos.~ Existen 5 varieda--
des de leucocitos: .

Los granulocitos, los linfocitos, y los mong
citos. A su vez los granulocitos se dividen en: Neu

tr6filos, eosin6filos, y baséfilos. Siendo el por--

centaje como sigue:

‘Neutréfilos,- 62%, Bas6fFilos.- 3%, Eosin6fi-
los.~ 0.4%, Monocitus.- 7%, Linfocitos.- 27%.

Los neutré6filos y los monocitos su funcibén -
es fagocitar bacterias por medio del quimiotactismo.
Los acidéfilos y los bas6éfilos intervienen en la -
formacibn de anticuerpos. Y los linfocitos en la -
produccién de anticuerpos contra virus y substan- -

Plaquetas.- 0 Trombocitos intervienen en el- -~

_mecani smo de coagulacibn de la sangre. En ellas se-
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encuentran algunos factores de la coagulacién por -
eso es que las plaquetas se deben conservar sanas, -
ya que se pueden alterar o modificar por diversos -
estimulos dietéticos, hormonales, medicamentosos 6=~
meé¢anicos. Cualquiera de estas modificaciones de la

funcién o de la disponibilidad normal de las plaque

tas repercute en el sistema de la coagulacién. Tam-
bién cualquier aumento o disminucién de alguno de -~
estos elementos provocard un estado patolébgico.

COAGULACION Y HEMOSTACIA.-

La hemostasia que es la detencién de la sali
da de sangre de un vaso, se logra por la accién com -

“binada de 3 grupos fundamentales de factores; Extra

vasculares, como el tejido celular subcuténeo, el -
misculo y la piel que cualitativamente dependen de=-
la edad, masa, tonicidad, tensibn y elasticidad., -
2) Vasculares o sea los vasos sangufneos que varfan
con la edad, el tipo, el tamafio, el tono, la locali
zacion y el estado de nutricién. 3) Intravasculares
que comprenden todos los factores de la coagulacibn
incluyendo a las plaquetas. En estado normal estos-
factores funcionan de manera coordinada cuando un -

- vaso sangra.

Los factores de la coagulacibn son los si- -
guientes: '

Factor 1, Fibrin6geno es precursor de la fi-
brina y su carencia produce Hipofibrinogenemia y =
afibrinogenemia. ’

‘Factor |1, Protrombina, es precursor de la -

“trombina (Enzima que convierte a! fibrinbgeno en fi

brina) su carencia produce Hiprotrombinemia.

Factor V1l Tromboplastina.
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Factor IV Calcio, que es necesario en varias

" reacciones intermedias.

Factor V Proacelerina, es requerido para |a-
activacibn de la tromboplastina textural su caren--
cia produce parahemofilia.

Factor VI. no se asigno actividad a este niG-
mero,

Factor VIl _Proconvertina es requerido para -
la activacibn de la tromboplastina textural su ca--
rencia produce hipoproconvertinemia.

fFactor VII] Factor antihemofflico, es compo-
nente del sistema generador de la tromboplastina in
trinseca su carencia produce la hemofilia clésica y

“la hemofitia A.

Factor IX Componente tromboplastfinico plasm§
tico ( PTC ) 6 factor Chritsmas su funcién es igual
a la anterior su carencia produce la enfermedad de-

Chritsmas y la hemofilia B.

Factor X Stuart-Prower es requerido para la-

" activacién de la tromboplastina Hfstica.

_ Factor X! Antecesor de la tromboplastina r.-v
plasm&tica (PTA) es componente del sistema genera--

dor de la tromboplastina intrfnseca, su carencia -~
produce la hemofilia C.

factor Xil Factor Hageman, su funcibn es - =
igual a la anterior su carencia produce el rasgo de
Hageman,

- Factor X111 Factor estabilizante de la fibri
na 6 de Laki-Lorand cataliza la pollmerlzactbn nor-

mal de la fibrina.
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Todos éstos factores se descubrieron al estu

“diar enfermos y familias en quienes habfan deficien
cias de ellos.

AGn cuando muchos detalles del mecanismo de-

hemostasia todavia no estén aclarados, el fenémeno-

parece seguir el siguiente curso:

Después de la .lesibén inmediatamente se produ

“ce una vaso constriccibn y retracciébn del vaso de -
magnitud variable seglin el tamaio y fa fndole del -
-vaso lesionado, la sangre que sale al tejido peri--

vascular provoca aumento de la presién hidrostética
en los tejidos y disminuci6bn de la misma en el vaso
éstos fenbmenos de adaptacibn en combinaciébn con el
tono normal de los tejidos, tienden a detener tempo

‘ralmente la salida de sangre, y también establece =
‘una turbulencia en virtud de la cual las plaquetas~

forman un tap6n plaquetario. La vasoconstriccibn -
inicial se mantiene 3 6 4 minutos.durante éste tiem
po las plaquetas se aglutinan y adhieren al lugar -
donde la fntima estd rota, las plaquetas al desinte
grarse |iberan una substancia vasoconstrictoray -
otros factores; la fibrina se deposita a su alrede-
dor para formar un tapén en la interfase del vaso -
roto y los tejidos que lo rodean, la coagulacibn de
la sangre extravasada se acelera intensamente por -

la tromboplastina de los tejidos y se extiende has-

ta incluir el tapén de palquetas. La vasoconstric-=
ci6n de origen vascular cesa pero el estrechamiento
de la luz del vaso sigue gracias a las propiedades~- -
de cohesibn y vasoconstriccibn del tapédn de plaque-
tas y su malla de fibrina. Dentro del vaso continda
la coagulacibn de la sangre que se inicié en el mo-
mento del sangrado y la fibrina refuerza el lado -
vascular del tap6n. No obstante que la coagulacibn=
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intravascular cesa pronto, la hemostacia se mantie-
ne gracias a la contraccibn y organizacién del cod=
gulo. Ya formado €l codgulo tiene que haber un meca
nismo que inhiba la formaci6n adicional de éste pa-
ra que no ocurran episodios tromboemb6licos que - -
afectarfan a todo el aparato circulatorio. Ademés -
una vez que se constituye el codgulo se requiere un
mecanismo que destruya al codgulo de fibrina y que-
lo elimine del sistema sangufneo de una manera com-
patible con la fisiologfa normal.

TEORIA DE LA COAGULACION.

-La teorfa cl8sica de la coagulacibédn de Mora-
witz considerada que la coagulacién implicaba cua~=
tro componentes esenciales (La tromboplastina, El -

Calcio, La protrombina y el fibrinégeno) que reac--

cionaban en dos etapas; en la actualidad dicha teo-
rfa parece haber sido una simplificacibn exagerada.
Las observaciones mis recientes indican en forma -
~clara que la activacibén de_la tromboplastina es una
fase preliminar separada y que la coagulacién de la
sangre es un proceso de 3} pasos que consisten en: -

1) activacibébn de la tromboplastina, 2) Conversién -

de la protrombina en trombina y 3) formacién de la-
fibrina. Adem8s se piensa en la coagulaci6n de la -
sangre como en un proceso dindmico, en el cual las-
fuerzas positivas que la indicen estén contrarresta

das por las fuerzas negativas contrarias a éstas Gl

timas, incluyen los anticoagulantes naturales y los
agentes que eliminan el cofgulo formado.

"Para la coagulacibn existen dos vfas:

La intrfnseca y la vfa extrfnseca.

SPR—
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. En la via intrfnseca, a la ruptura del vaso-

se activa el factor X!l (Hageman) éste va activar <
al factor X! (antecedente tromboplastinico del plas

“ma PTA) éste va activar el factor IX (Christmas) en

presencia de Ca activa al factor VII| (Antihemoffii
co) que en presencia de Ca activa al factor X - - -
(Stuart-Prower) que en presencia de Ca y prldos al
factor V (Proacelerina) para que promueva la conver
si6n de la protrombina a trombina. Se forma el Fiam
brin6geno - que en presencia de trombina forma Ffibri
na soluble que en presencia del factor Xil| (Laku--
Lorand) forma fibrina apretada.

La vfa extrifnseca de la coagulacibn es nis -
simple y es como sigue: La tromboplastina de los te
jidos va activar al factor VII (Proconvertina) éste
va activar al factor X que en presencia de Ca y I~

.pidos activa al factor V que va a activar la conver

si6n de Protrombina en Trombina, siendo lo que si=--
gue igual al de la vfa intrfnseca.

Como ya mencionamos las plaquetas son impor-
tantes en hemostasia porque debido a su adhesividad
y aglutinacibn, sirven directamente para sellar un-
vaso sangufneo roto y al liberar aserotonina que es-
vasoconstrictor, tienen un pape! en la respuesta de

"vasoconstriccin que se observa cuando los vasos --

son los lesionados. La adhesividad de las plaquetas
se asocia a otro fenb6meno: La metamorfosis viscosa,

que consiste primero en el agrupamiento de las pla-

quetas después de un aumento de volGmenes de su copn

junto y finalmente en la liberacién de un material-

granular, posiblemente fosfolfpidos, que se disemi-
na en el plasma circundante. Al mismo tiempo se - =
efectGa un cambio en la permiabilidad de tal manera .
que el tapén de plaquetas que al principio era per-
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meable a la sangre se vuelve impermeable y el .san-- -
grado cesa.

"LESION DE LA PARED DEL VASO SANGUINEQ”

1) Lesién de la pared del- vaso del vaso sangufneo, -
hay una vaso constriccién y luego forma un tapén
hemostitico temporal y luego el definitivo.

2) Se activa la coligena de los tejidos se une a -
las plaquetas para formar una red de fibrina lue
go forma un tap6n temporal y después el definiti
vo, ‘

-3) La tromboplastina de los tejidos activa los mecg

nismos de la coagulacién con trombina y forma un
tapén hemostético definitivo.

Estas son las 3 formas en que puede iniciar--

~la coagulacién cuando se lesiona la pared de un va-
's0 sangulneo.

[POPt ot
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Todos los hechos que se han descrito tienen-

~como propbésito hacer que la protrombina se convier-

ta en trombina. La actividad de ésta es la de una =
enzima proteolftica que provoca la polimerizacién =
del fibrinégeno que es una protefna de gran peso mo

lecular; de ésto resulta la produccién final de pro

tofibrillas semejantes a cristales con forma de agu
Jas. En una fase subsecuente dichas protofibrillas-
se alinean en ileras de fibras por asociacién late=-
ral y se forma fibrina insoluble.

La formacibn de fibrina, es el punto final =

de'la coagulacibén, va seguida de la retraccién del-
codgulo, proceso que hace que el tapén se vuelva -

firme aquf intervienen nuevamente las plaquetas. Al
poco tiempo que se ha depositado la fibrina, las -
plaquetas intactas que se hayan en el interior de =
la masa convergen hacia las agujas de fibrina se -
adhieren a ellas y forman grandes nudos en sus in--
tersecciones. Mientras los nudos se van formando; -
la fibrina se dobla, se tuerce y se acorta, mien- -

" tras mayor sea el nlmero de plaquetas y la concen--
tracién de trombina en relacidn con la cantidad de-

fibrinbgeno més completa serd la retraccibn del cod

gulo. En este proceso interviene una protefna seme-’

Jjante a la actomiocina, que se encuentra en las pla
quetas; se consume ATP, Siguiendo estos pasos se -
forma el trombo.

Se concibe la coagulacién como una reaccién-
en cadena que desarrolla una velocidad cada vez ma-
yor conforme progresa. La primera fase es una reac-
ciébn relativamente lenta, particularmente en la via
intrfnseca. Una vez que se ha formado una pequefia =

cantidad de trombina, la velocidad aumenta. En cier
to grado el proceso de coagulacién tiene un carfc-= "

i
;
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ter que puede compensar una deficiencia limitada de
los factores individualcs de la coagulacibn, los -
signos clinicos s6lo aparecen en las deficiencias -
graves.

Existen fuerzas negativas que sirven para =~
contrarrestar la solidificacién de la sangre y favo
recer al estado lfquido. Uno de los salvaguardias -
es la lentitud con que se produce la trombina; otro
es la continuidad ininterrumpida de! endotelio vas-
cular. Ademds, en la sangre circulante existen cier
tos factores lfticos como la antitrombina, la hepa-
rina, la antitromboplastina y la trombinaque tiene-
afinidad por la superficie de la fibrina, propiedad
- ‘que proporciona un ficil medio para prevenir la ex-
tensibn peligrosa de un trombo, Existe también un -
mecanismo de disolucién del colgulo sangufneo, este
proceso se lleva a cabo por la accibn de enzimas =
" proteolfticas que se derivan de los tejidos y tam--
bién por la accibn de los leucocitos y de la plasmi
na que es a su vez una enzima proteolftica especifi
ca derivada de un precursor, el plasminégeno; este-
es transportado en la fraccién globulfnica del plas
ma y su activaciébn ocurre exponténeamente o como un
resultado del contacto con activadores provenientes
de los tejidos, de los |fquidos corporales o de ori
gen bacteriano.

_ CLASIfiCAClON DE LAS CAUSAS DE HEMORRAGIA.-
.- TRANSTORNOS VASCULARES. -

a) Lesién de grandes vasos por traumatismos 6 -

por erosién en algunos procesos patolégicos.
b) Telangiectasia Hemorr&gica Hereditaria. '
c) Parpuras no Trombocitopénicas;

-
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‘1.- PGrpuras Alérgicas.

“2.,= Parpuras sintomdticas no Trombocitopéni=-
cas (lnfecc.ones, agentes qufmicos y anj
males, av»tam|nosas, ciertas enfermeda-—
des crénlcas)

3.~ PGrpura Simplex Familiar Heredstarla

4.~ Otras; PGrpura Mecdnica, Plrpura Ortost$

tica, PGrpura Senilis y PGrpura Caquéti-
ca.

41.~ HEMORRAGIA DEBIDA A FACTORES LOCALES. -

e a) Infeccibn por Fusoespiroquetas, lnfeccuén -
' por Herpes Simple Primario. , ;
' b) lrritantes Locales, Dientes mal Colocados,~ ’
acresiones calculosas, Prétesis Diversas.
c) Post Quirdrgico o Post Traumético.
d) Malformacién Congénita-Hemangioma.

111, - TRANSTORNOS EXTRAVASCULARES DE OTRO TIPO. -

~a) Atrofia de los Tejidos Subcutneos (PGr-
pura Senil).
b) Fragilidad de la Piel (androme de Cushlng).
¢) Parpura Fulminans,

©IV.- ANORMALIDADES INTRAVASCULARES. -
» a) Anormalidades de las Plaquetas.

1.- Deficiencias Cuantitativas; PaGrpura Trombo
citopénica Sintomdtica y PGrpura ldeopdti-
ca.

~ Anormal idades Cualltatnvas.-

a) Con tiempo de Sangrado Prolonqado, Enfer-
- medad de Von Wil lebrand, Hemof.lia Vascu-
lar.
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" b) Otras Trombocitopatfas Congénitas y Adqui-
~ ridas, Trombocitopenia Hemorrlgica.
c) Con defecto en la Retraccién del Cobgulo;-
Tronbastenia de Glanzmann. '

b) Defectos de la Coagulacién.

1.- Deficiencia del Factor VIl (Hemofilia A)

2.~ Deficiencia del Factor 1X (Enfermedad de - -1‘

Chritsmas. Hemofilia B)
3.- Deficiencia de PTA (Hemofilia C)
4.~ "Hipotrombinemias” Congénitas.

a) Deficiencia Congénita del Factor V (Parahe
mofllla)

b) Deficiencia Congénita del Factor VIII (Hi-
poproconvertinemia)

¢) Deficiencia Congénita del Factor X (Stuart’

-Prower).

5.- "Hipoprotrombinemias” Adquiridas.

a) En el Recién Nacido (Enfermedad Hemorrégi-

ca del Recién Nacido)

b) Deficiencia de Vitamina K (Absorcién lntes

tinal Alterada).
c) Enfermedades Diversas (Hepatopatfa, Leuce-
“mia, etc.).

0.- Hipofibrinogenemias. -

a) Congénitas.

" b) Adquiridas: Parpuras Fibrinoliticas, Com—- ’
: plicaciones del Embarazo; Retencién del Fe

to Muerto, Embolos de Liquido Amniotico. -

- Manipulaci6n Pulmonar, Enfermedades Neoplé

~ sicas, Transtornos de la Médula Osea, Daiio
Hepético Grave, Choque.

5 mi@;:m;hﬁ' sipvma
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7.~ Anticoagulantes Circulantes.-

a) Producidos por Drogas (Cumarina, compues-—‘

tos semejantes, Heparina).
b) Asociados a Defectos en la Coagulaci6n - -
(Factores VIII y IX)
‘c) De origen Idiopatico y asociado al Embara-
) zo o a otras Enfermedades.

Por todas estas razones citadas anteriormen-

b'te, las medidas més importantes para una Hemorragia

son las que se toman antes de la Intervenci6n; com-
prenden Historia Clinica, Evaluaci6n del Paciente -
asi como la realizaci6n de Pruebas de Laboratorio -
necesarias cuando se sospecha alguna anormalidad.

En la Historia Clfnica el paciente deber§y -
ser interrogado con respecto a posibles anteceden--
tes de Hemorragia post-quirlrgica o post-extraccién.
Si la respuesta es "yo sangro con facilidad”, mien-

tras no se demuestre lo contrario se deberd conside

rar predispuesto a complicaciones Hemorrégicas. En-
segundo lugar es fundamental averiguar si el pacien
te esta siendo tratado con ciertos medicamentos, =
ejemplo.- anticoagulantes, salicilatos, Hormonas 6~
preparados antianémicos con Hierro,

ANTICOAGULANTES. - Estas drogas sé emplean pa’
ra el tratamiento de afecciones tromboembélicas (co

_ronaroo-patfas, accidentes cerebro-vasculares, embo

lias pulmonares, trombosis venosas).

Estos medicamentos pertenecen a dos catego--
rfas principales: La Heparina y sus derivados y las
drogas Cumarfinicas.

La Heparina a diferencia de fa Cumarina, no-
es afectada por la administracién de Vitamina K, de

:
q
j
1
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be aplicarse por via parenteral y solo suele ser em
pleada en pacientes hospitalizados. Act@la como fac-
tor Antitrombinico que inhibe la formacién de fibrj
na en la tercera fase de la coagulacién; también -
tiende a disminuir la adhesividad de las plaquetas-
y a inactivar la Tromboplastina.

Si se administra por via intravenosa su ac--
cibn es casi inmediata y suele durar unas seis ho--
ras, la imposibilidad de suministrarla por via oral,
junto con su costo elevado, ha restringido su uso -
en beneficio de los derivados cumarfinicos.

Los derivados de la Cumarina son de empleo -

mds com@n, en especial en pacientes ambulatorios, -
que suelen ser los que llegan al Consultorio Dental,
estas drogas son muy seguras entre ellas tenemos; -
¢! Dicumarol, el Tromexan y e! Sintrom. Estas dro--
gas son antagonistas de la Vitamina K e inhiben la-
formaci6n de protrombina a nivel del Higado, por lo
cual afectan la segunda fase de la coagulacibén, Se-
dan por via bucal, generalmente como dosis diaria -
vinica, al! final de la tarde. El Comienzo de la ac-~

¢i6n de los derivados cumarfnicos es considerable-~

mente mds lento que el de la heparina ya que su - -

efecto se manifiesta generalmente a las 12 6 36 ho-

ras de su administracibn.

El grado de efecto anticoagulante se estable
ce por el tiempo de Trombina de Quick en una etapa.

La mayor parte de los pacientes se mantienen a un -

nivel terapéutico que corresponde a un tiempo de 2-

~a 2 1/2 veces el valor testigo en segundos., Como di

jimos la vitamina K se opone a la accién de estos -
férmacos, en tanto que dicha accibn es potenciada -
por los salicilatos y los antibibticos de amplio es:

. pectro (Que suprimen la flora intestinal normal res
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ponsable de la sintesis de la vitamina K). Por eso-
los pacientes que reciben anticoagulantes del tipo-
de la cumarina deben abstenerse del uso de salicila
tos en periodos prolongados. Ya que estos deprimen-

la sintesis hepdtica de protrombina y actfian en con
secuencia en forma similar a los derivados cumarfing

cos, De todo esto puede deducirse que el tratamien-
to equilibrado de una enfermedad tromboembélica se-
transforma en una complicada interaccibn entre los-
anticoagulantes, la Vitamina K, la funcibn hepdtica

_y la accibn de los salicilatos.

SALICILATOS. - Cuando se administran grandes-~
cantidades de salicilatos, el contenido de protrom-
bina del plasma puede disminuir., También actfian so=-
bre el sistema hemost8tico reduciendo la cohesién -

de las plaquetas. Existen muchos analgésicos y nar-
‘cbticos débiles y potentes que no contienen salici=

latos., Por eso cuando encontramos un problema hemo-
rrdgico lo primero que se de pensar y el primer pa-
so del tratamiento serd la suspension de salicila~-
tos si el paciente ha estado tomdndolos.

Otros puntos importantes que se deben trataﬁ
en la historia clfnica son: Antecedentes de Leuce--

‘mia, Hemofilia, Diversas Discrasias Sanguineas o -
‘cualquier enfermedad Hemorrdgica que obligard a rea
‘Lizar una consulta con el médico. Preguntaremos tam:

bién acerca de antecedentes familiares de enfermeda’

" des hemorrégicas, si sangra prolongadamente después

de heridas o cortadas de poca importancia.

Es importante también la historia menstrual -
de la mujer, ya que las metrorragias 'Hemorragias -
uterinas anormales que se producen durante el perio
do intermenstrual) y las Menorragias (menstruacio--_‘

nes abundantes y prolongadas) pueden hacer sosperéF"'
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~char una tendencia a la hemorragia post-operatoria.

El estudio radiogréfico es importante si se-
planean intervenciones sobre el hueso ya que muchas
veces permiten detectar la presencia de vasos abe--
rrantes o de arterias nutricias de gran calibre.

Durante el examen fisico del paciente, debe-

prestarse importancia al aspecto de la piel que pue

de presentar petequias, el color de los ojos y el -
estado y color de las encfas, los labios y los le--
chos de las uilas, datos que no pueden revelar la -~

.existencia de enfermedades hepdticas, leucemia, ane

mia, etc.

Pruebas de laboratorio.- De estas se habla -
mas ampliamente en el capftulo 111,

Ahora haremos una descripcibn de algunos - -
transtornos que provocan hemorragia.

Primero hablaremos acerca de las anormalida-
des de las plaquetas; éstas anormalidades pueden -
ser de dos tipos; 1) Deficiencias cuantitativas de-

plaquetas, 2) Anormalidades Cualitativas. Las prime.

ras son relativamente comunes, las segundas son ra-
ras. La Parpura trombocitopénica, puede asociarse a

una gran variedad de transtornos y constituir la ma

nifestaci6n principal de ellos, puede ser producida
por numerosos agentes qufmicos, fisicos, animales y
vegetales, pero también se reconoce la existencia -
de una forma ideopdtica de etiologfa desconocida. -

Cada vez se definen mejor las trombocitopatfas o . -~

_sea los transtornos asociados a las anormalidades -
cualitativas de las plaquetas.

El nGmero de defectos conocidos de la coagu~.
ﬂlacu6n a aumentado conforme se extiende el conocie=:
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miento acerca de los diversos factores que intervie
nen en la formacién del codgulo. Asf, en lugar de -
la hemofilia como entidad aislada, en la actual idad
se reconocen numerosos transtornos que producen san
grado; uno de el los se parece a la enfermedad cléasi
ca incluso en la forma en que se hereda, mientras -
que otros presentan un cuadro clfnico muy similar y
pueden ser diferenciados sb8lo por medio de técnicas
mas sensibles que las que una vez sirvieron como -
criterio Gnico (Tiempo de coagulacién y tiempo de -
sangrado). También es claro que hay transtornos co-

‘mo la hemofilia que pueden heredarse en forma de de

fectos comparativamente ligeros; estos defectos pue
den ser muy molestos bajo ciertas circunstancias y-
no se puede reconocer que se deben a un defecto de-
la coagulacibn cuando se utilizan métodos tan bup--
dos como la medici6n del tiempo de coagulacién. Por
otra parte la mediciébn del tiempo de protrombina -
por si sola no es una técnica suficientemente sensji
ble o especffica para el estudio de las diatesis he
morrdgicas.

El término hipoprotrombinemia se utilizé ori
ginalmente para referirse a una accibén retardada en
ciertas pruebas que suponfan median la protrombina.
En la actual idad se reconoce que éstas pruebas es--
tén incluidas por numerosos factores ademds de la -
protrombina, incluyendo a los factores V, VIl y X,-
Se ha aislado la protrombina del plasma en una for-
ma -altamente purificada, y parece que la verdadera-
hipoprotrombinemia es una condici6n muy rara. No =
obstante, cuando la hipoprotrombinemia se demuestra
por la prueba de Quick o por alguna de sus modifica
ciones, ¢s frecuente encontrarle tanto en la forma-
de una afeccibn adquirida como en la forma, mucho -
menos frecuente de uno de los numerosos transtornos
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Disminucién del Contenido de Protrombina.de-

-la Sangre.- Si este contenido de protrombina dismi=

nuye hasta un 10% o menos de lo normal, puede produ
cirse hemorragia, puesto que la sangre no se coagu-
la en forma apropiada. Tal hipoprotrombinemia se «
puede deber a varias causas como son: les anticoagu
lantes y a la administracién de salicilatos de los-
que ya hablamos, otras causas son también, la falta
de Vitamina K, la enfermedad hepdtica y la hipopro-
trombinemia congénita o idiopatica.

FALTA DE. VITAMINA K.- El hfgado interviene -
en la formaciébn de protrombina verdadera y probable
mente estd relacionado en cierta forma con la preo-
duccib6n de otros factores de la coagulaci6n. La vi=-
tamina K, que es Naftoquinona y es liposoluble, in-
terviene en esta actividad y tal vez sirve comno el=-
grupo prostético para una enzima escencial. Se en-~
cuentra en cantidades abundantes en la alfal fa, la-

espinaca, la coliflor, la col y la col rizada. Como

es liposoluble, se requiere la presencia de sales -
biliares para su correcta absorcién. Por lo tanto, -
puede haber deficiencia de vitamina K cuando hay =
obstruccibn completa del flujo de bilis hacia el in

testino 6 cuando hay una Fistular biliar. También -
puede haber carencia cuando hay transtornos de la -

-absorcién intestinal. Ya que las bacterias de este-

producen grandes cantidades de vitamina K; por eso-
es que a pesar de un aporte dietético deficiente ra
ra vez se provoca deficiencia de vitamina K.

Por medio de las Técnicas actuales se ha de-
mostrado que cuando hay deficiencia de vitamina K, -
se deprimen los factores VII y X y en algunos casos
el X, ademés de la protrombina verdadera. Todos es
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tos factores pueden ser corregidos con fa adminis--
tracién por vfa oral o parenteral de vitamina K.

ENFERMEDAD HEPATICA.- En el paciente con una
hepatopatfa descompensada, como la cirrosis y la he

‘patitis se desarrollan miltiples defectos graves en

los factores plasmiticos de la coagulaci6n. Inclu-=

yen deficiencias de protrombina, factor VIi, V, X y: -

1X, deficiencias que no se corrigen con la adminis=
tracién de vitamina K. Sino que el tratamiento re--
quiere la adninistraci6n de sangre que debe ser - -

fresca o cuando menos extrafda unos seis dfas antes

de- la transfusion,
HIPOPROTROMBINEMIA CONGENITA O IDIOPATICA, -~

En ocasiones se encuentra una didtesis. hemoridgica
que se caracteriza por hipoprotrombinemia y, sin em
bargo no puede atribuirse a las causas ya conocidas
que se han mencionado en los pé&rrafos precedentes. -

~Las manifestaciones clfnicas de tales pacientes se-
parecen a la hemofilia, E! sintoma mds frecuente es

el de la epistaxis. Otras alteraciones comunes son:

‘El sangrado de encfas, equimosis espontlneas, meno-

rrdgias y sangrado grave en caso de lesiones direc-
tas. La hematuria es moderadamente frecuente y se -
han registrado casos con hemartrosis. El tiempo de-
protrombina por el método de Quick esta prolongado,
cuando el defecto es lo suficientemente grave, el -
tiempo de coagulacidn también se alarga.

TRATAMIENTO DE UNA HEMORRAGIA. -

El tratamiento de una Hemorragia se divide =
en general y local.-

" Tratamiento General.-

1.- Transfusibén de Sangre Total.-kAunque -
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existe el peligro de reaccciones alérgicas o de -~ -

transmitir hepatitis sérica, la transfusién de san-

gre fresca es uno de los tratamientos mis efectivos
contra las hemorragias por deficiencias importantes

‘de los factores de la coagulacién.

2.~ Plasma. Se le utiliza principalmente pa=~

ra restablecer la volémia en casos de gran pérdida-

sangufnea. El plasma no contiene elementos sistem§-
ticamente eficaces para la hemostasia, pero puede -
servir en ciertas discrasias como ocurre en la hemg
filia. » :

3.~ Fibrin6geno.- Este factor que puede ais-
larse junto con otras fracciones de las protefnas -
plasmiticas, ha sido utilizado con resultados satis
factorios para corregir deficoenclas especfficas ya
que contiene factor VI, : '

4.- Vitamina K de la que ya se hablo ante---
riormente.

5.- Vitamina C, que se utiliza para mantener
la integridad capilar a menudo combinada con biofla.
voides, Es hidrosoluble y el organismo la excreta -
con rapidez, de manera que su concentracibn disminy
ye francamente en presencia de deficiencias dietéti
cas, Se le administra a raz6én de 500 mg. diarios y~-
se recomienda comenzar el tratamiento un. dfa antes-

~.de la intervencibn y prolongarlo hasta 5 dfas des--

pués,

, 6.- Estrégenos.- Se han usado en mujeres con
resultados satisfactorios para controlar la hemorra
gia capilar o mecénica. Carecen de efecto en las he
morragias por deficiencia de factores de la coagula
cién. Algunas evidencias indican que los estrégenos,
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administrados por vfa intravenosa producen un répi-
do aumento de la protrombina circulante y de las =
globulinas aceleradoras y disminuyen la actividad -
antitrombfnica de la sangre. Se considera que una -
dosis Gnica de 20 mg. de estrdgenos conjugados (Pvg
marin), por vfa intravenosa manifiesta un efecto no

table; generalmente no se da mas de una dosis,

7.~ Adrenosen, Kutapresin y Koagamin. Se - =
usan ocasionalmente para controlar la hemorragia ca
pitar, El adrenosem disminuye la permeabilidad capi
lar o aumenta la resistencia de las paredes. El Ku-
tapresin solo es efectivo para las hemorragias capi
lares, mientras que el Koagamin formado por los &ci
dos ox&lico y 'malénico, favorecen la liberacibn, yde-

protrombina para formar trombina. Estas drogas son-_

de valor dudoso. Pero en caso de utilizarlas la ad-

ministracién debe comenzar un dfa antes de la intepr

vencibn y continuarse por 3 a 5 dfas. |
Tratamiento Local.~

1.~ Adrenalina.~ Este agente en aplicacibn -
tépica al 1:1000 mediante un algodén 6 gasa, 6 en =
inyeccién local al 1:50 000 es transitoriamente efi
caz, pero los efectos son reversibles. Esta Gltima-
via no debe emplearse en pacientes con hipertensién

~grave 6 con enfermedad cardiovascular, puesto que--

su absorcién puede ser muy peligrosa. También si se

emplea tépicamente en grandes superficies de la bo-

ca puede ocasionar efectos tb6xicos, La adrenalina -
detiene rdpidamente la hemorragia, accibn transito-
ria que dura lo suficiente para que se forme un - =
buen tap6n en la luz del vaso. Pero el paciente de-
be ser controlado, porque una vez que desaparcce el
efecto vasoconstrictor puede desprenderse el codgu-
lo y reanudar la hemorragia.
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2.- Trombina; se aplica sobre gasa simple o-

yodoformada, algodén 6 espuma de gelatina (Gelfoam)
‘actla como agente hemostitica en presencia del fi--

brinégeno plasmitico. Nunca debe inyectarse.

3.~ Espuma de Gelatina (Gelfoam), es una es-
ponja de gelatina que se reabsorbe en 4 a 6 semanas
y que destruye la integridad plaquetaria para esta-
blecer una trama de fibrina sobre la cual se produ-
ce un cofgulo firme.

4.- Celulosa Oxidada (Oxycel).- Esta substan
cia libera 4cido celulésico que tiene gran afinidad
con la hemoglobina y da origen a un codgulo artifi-

~cial. Se reabsorbe en aproximadamente 6 semanas, se

presenta bajo la forma de gasa o algoddébn. No debe -
ser humedécida antes de aplicarla, porque la acidez
asf creada tiende a inhibir la epitelizacibn, no se
recomienda usarla entonces sobre superficies epite~
liales, - ‘ ;

5.~ Celulosa Oxidada y Regenerada (Surgycel).
Tiene varias ventajas sobre la anterior; su almoha~

“dilla de gasa es més resistente y se adhiere més -

sus derivados no inhiben la epitelizacién, se pre--

senta bajo la forma de una cinta gruesa o en fras--
- cos con trozos pequefios. )

6.~ Hielo.~ La aplicacibh local de hielo, -
con intervalos de 5 min. durante las primeras 4 ho-
ras puede reducir la intensidad de una hemorragia.

7.- Electrocauterizacibén.- En buen n@imero de

“casos las hemorragias de cierta magnitud pueden con

trolarse por electrocauterizacibn, para. lo cual sec-
emplean dos procedimientos:

a) Indirecto.~- Se toma el vaso con una pinza
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hemostética y se le toca con el instrumento eléctri
co, de tal manera precipitan las protefnas en la he
rida y el vaso se ocluye por medio del calor genera
dor por la punta de la pinza.

b) Un procedimiento més comGn es cauterizar-
directamente los pequeiios vaso.. que sangran, lo = =
cual coagula la sangre y las protefnas de la zona y
detiene la hemorragia en los sitios muy vasculariza
dos,

Procedimientos meclnicos.

1.- Compresién.Z La hemorragia puede contro-
larse generalmente si se hace morder una gasa 6 una
esponja seca colocada directamente sobre la zona -
-sangrante.

2.« Taponamiento del alveblo.- Se puede ha--
cer mediante una esponja 6 gasa a presidén para que-
la tensidn intralveolar detenga la hemorragia, éste
método sélo es aplicable en caso de hemorragia 8sea,
y en ocasiones debe procederse a la sutura para man
tener la gasa en su lugar. El tratamiento se cambia
r& con frecuencia para no . interferir con el mecanis
mo de coagulacibn,

3.- Ligaduras y suturas.- Las ligaduras pro-
fundas con catgut absorbible en el caso de vasos -
grandes, 6 con hilos de seda 6 de nylon para’heri--
das de superficie, son ayudas valiosas en la précti
ca quirGrgica, La eleccibn del material depende del
tipo de hemorragia y de las caracterf{sticas del pa-
ciente, Cualquiera que sea ¢l caso, es importante -
utilizar agujas atraﬁméticas. :

4,- Cera para hueso y otros.- El hueso es .un
,materlal ‘que no puede comprimirse, y las hemorra- -
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gias a éste nivel son a menudo molestas por la impo
sibi lidad de acluir el vaso sangrante. Por tanto, -
a veces debe recurrirse a la cera para hueso, u - =
otra substancia rfgida, que ocluya el orificio has-
ta que se produzca la coagulaciébn.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN ALGUNOS PROBLEMAS HEMO-
RRAGICOS ESPECIFICOS.

HEMOFILIA.~ Es una enfermedad transmitida -
por un gen especf{fico ligado al sexo, aparece en el

varbn pero es transmitida por la wmujer. Sus manifes

taciones generalmente se presentan en la infancia y
son diffciles de ser pasados por alto. El manejo de
éstos pacientes es, pese a los adelantos en el tra-

tamiento, uno de los m&s delicados que puede enfren

tar el Cirujano Dentista.

Este tratamiento debe representar un esfuer-
zo conjunto por parte del Cirujano Dentista y del -
Médico (en general el hemat6logo) encargado de la -

-atencién médica de la hemofilia del paciente, y de-
be llevarse a cabo en un hospital.

Antes de la intervenci6n debe hacerse una -
cuidadosa evaluacifn hematolbgica, administrando «-
- transfusiones, fibrinbgeno y concentrados de factor
VIIl en cantidades suficientes.

La cirugfoa debe ser esencialmente corta y -
conservadora evitando al minimo las posibilidades -
de hemorragfa. Lucas obtuvo buenos resultados con -
celulosa oxidada saturada con una solucién de Na -~

HCO, y trombina bovina. Después de las intervencio=-"
nes quirfrgicas en la boca, ésta solucibn se coloca
en cada uno de los alveblos radiculares, previamen-

te limpiados y secados con gasa eétéril. Una canti-

intpan oty
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dad mfnima de fibrina; 6 una sangre parcialmente -
coagulada, pueden impedir la actividad hemostitica=
de la trombina aplicada localmente. Después de ésta
maniobra, se protege el alvéélo dental con sistemas
mecénicos para que no se altere el codgulo lo que -
significarfa un nuevo sangrado. Lucas observé que -
bastaba en general con quitar el codgulo y repetir-
el relleno de celulosa oxidada, Trombina y Na HCO,-
para detener la hemorragia en pacientes que sufri=-
rfan sangrado secundario.

férulas Mecénicas.

Hay un acuerdo casi undnime acerca de que, -

‘una vez formado el codgulo en un hemofflico, se de-

be vigilar estrechamente que no vaya a desplazarse,
pues se reanudarfa el sangrado. La férula debe pre-
pararse de manera que proteja el codgulo sin e jer=-
cer demasiada presién. Si se aplica presidn sobre -
el colgulo en un hemofflico sea con la férula mecé-

‘nica, sea con una torunda de gasa, el sangrado no -
se suspende; lo Gnico que pasa es que la sangre no-

escapa por la vla normal, en la parte superior del=- -
alvéélo, sino que produce una hemorragia intratisu-
lar y forma un hematoma. Puede haber incluso peli--
gro para la vida si la infiltracién afecta los dis-
tintos planos del cuello y llega a cerrar las vias-

respiratorias,

SUTURAS.

Existen controversias acerca del empleo de =
éstas, que depende al parecer de cada caso en parti
cular. Por otra parte, la aproximacibn de los teji-
dos mediante suturas suele a contribuir a proteger-
el codgulo, Por otra parte, las suturas tienden a -
desplazarse ligeramente por accién de la lengua y =
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los mésculos buccinadores, y no es raro que sangren
los puntos de sutura. En caso de utilizar suturas, -
debe usarse aguja atraum§tica, su nlmero debe ser -
el mfnimo necesario para proteger al cofgulo y apro
ximar a los tejidos. En fin las suturas deberén copn
Jjugarse con terapéutica coagulante local 6 general.

Odontologfa en pacientes con tratamiento an-
ticoagulante:

Si se peinsa llevar a cabo maniobras odonto-
l6gicas que puedan producir hemorragfas amplias, el
paciente debe hospital izarse. Muchos cirujanos de -
boca opinan que éstos enfermos pueden tratarse bien
sin modi ficar la terapéutica anticoagulante siempre
y cuando la vigilancia post-operatoria sea estrecha
de unas 6 u 8 horas. De todas formas se aconseja el
empleo rutinario de celulosa oxidada. Aunque la ac-
~ci6n de los derivados de la cumarina se invierte -
por la administracién de vitamina K intramuscular, -
pero requiere de 12 a 24 horas para dicha inversi6n.
"El criterio de tratar a éstos enfermos sin modifi--
car su terapéutica anticoagulante se basa en un he-
cho simple: La facilidad con que puede elevarse el-
tiempo de protrombina y detener la hemorragia admi-
nistrando la vitamina K, y la dificultad de corre--
gir una complicaci6n cuando sea provocado un acci--
dente tromboembélice, que a veces es incluso fatal.

Como hemos repetido a lo largo de &ésta Tesis
el tratamiento de pacientes con complicaciones hemo
rrdgicas se basa en los siguientes puntos:

1) Prevencibén surgida en la Historia Clfnica
y en la evaluacién correcta del paciente.

2) Prevencibn basada en la interpretacién in
teligente de los hallazgos clinicos y del labdrato-
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rio..

-~ 3) Prevencién fundada en un proceder médico~ .
apropiado, en colaboracién con un hematélogo compe~"
-tente, : ‘

4) En caso de presentarse una complicacibn -
tener los conocimientos necesarios para poder tra--’
tarla.

5) Aplicacién de técnicas acertadas pero seg_f 4'
cillas en el post-operatorio inmediato. S




CAPITULO VI
"W LERGI A"

: La palabra "alergia” se deriva del griego -
. "ALLOS”-0TROS y “ERGOS”-ACCION TRABAJO. Y es una -
reaccibn anormal del hombre a una substancia extra=
ffla; también se le puede |lamar Inmunopatologfa, - -
otras veces se le |lama hipersensibilidad.

7 Las enfermedades alergicas constituyen un -
problema social, industrial y médico de gran impor-
tancia. Muchas veces la mucosa de la boca es asien-
to de mani festaciones de hipersensibilidad é de ver
dadera alergia, por la abundante circulacifbn y la -
elasticidad de los tejidos bucales, no es raro que-
las manifestaciones alergicas de la boca den lugar-
a lesiones muy aparatosas. las infecciones de los -
dientes pueden constituir un factor agravente 6 ad-
yuvante en ciertas respuestas alergicas extrabuca--
les, :

En muchos casos humanos, los sujetos son hi-
persensibles a un antfgeno (Alergeno-agente descen-
‘cadenante) animal 6 vegetal que administrado por bo
ca inhalado 6 inyectado es capaz de producir acci--
dentes (Asma, trastornos gastrointestinales, fiebre
del heno, erupciones cutdneas, conjuntivitis, shock,
etc.). Las reacciones antfgeno anticuerpo pueden -
ser de distintos tipos, el anticuerpo indica en ge-
neral un nombre que indica el tipo de reaccibn que-
se va a producir.

La supersensibilidad 6 idiosincracia alérgi-
ca a uno 6 varios antfgenos se observa en muchos su

~ jetos, no se hereda la sensibilidad misma pero si -

hay en cierto porcentaje de sujetos una predisposi-
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cién hereditaria a adquirirla y a presentar fenbme-
nos alérgicos. Los antihistanfnicos disminuyen & in
hiben algunos fenbmenos alérgicos, lo mismo que la=
cortizona y la adrenocortico tropina.

Hay varias pruebas para ver si existe aler--
gia, entre ellas tenemos la de Escarificacién de la
piel para pacientes a los que se les administrars -
penicilina y que tienen antecedentes de alergia. -
Consiste en colocar una gota de penicilina diluida-
(1000 U./ml.) sobre el antebrazo y se raspa la su--
perficie cutdnea tratando de no provocar salida de-
sangre. Si la reaccibn es positiva se producira una
roncha con ampolla 6 sin ella dentro de los 15 min.
iniciales,

Las pruebas cutdneas pueden dar un resultado
engafioso, si el material es viejo y contiene metabo

litos de la penicilinia capaces de unirse fécilmen-

te a las protefnas y producir asf una falsa respues
ta positiva que no aparecerfa si el compuesto fuera
fresco |ibre de productos de degradacién. Un produc

to fresco y puro empleado como material de prueba -
puede dar una respuesta negativa a causa de la au--

sencia de metabolitos; no obstante una vez inyecta-

do puede descomponerse liberando productos antigéni

cos y provocar una reaccibén intensa. Las considera-
ciones mencionadas hacen comprender f8cilmente por-
que &stas pruecbas no son completamente fidedignas.

Las pruebas que se realizan en las mucosas -
son muy similares a las cutdneas pero generalmente-
més peligrosas porque la absorcibén es generalmente~
‘més rapida y por la inposibilidad de colocar un tor

niquete ante la inminencia de una reaccibn sisténii=-

ca.
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Existe otra prueba llamada Degranulacién de-
los Bas6filos; que consiste en que cuando se produ-
“ce una reaccibn antfgeno-anticuerpo, los bas6filos-
humanos liberan gr8nulos de histamfna, fenbuweno que
‘puede evaluarse con bastante presicién si se tiene-
la suficiente experiencia en citologfa.

La prueba de la transferencia pasiva es Gtil
para identificar una substancia alérgénica cuando -
son varias las causas posibles. Para ello se inyec-
ta suero -del paciente por via intradérmica a un in-
dividuo no alérgico, en la misma zona se inyecta -
posteriormente las substancias de prueba y el agen-
te alergénico producird una reaccibn positiva.

Como las pruebas para la alérgia dejan mucho
que desecar, por lo general la falta de antecedentes
alérgicos se considera suficiente para las drogas -
que emplean en Odontologfa.

A continuacibn haremos una descripcibn de di

versos tipos de reacciones alérgicas asf como de =
ciertas drogas que pueden producir éste tipo de - -
reacciobn,

FIEBRE DEL HENO.- Es el ejemplo més comin de

alergia, la aparicibn y persistencia de sintomas -

coinciden con la presencia en el aire de ciertos po

lenes vegetales, 6 con la ingesti6bn de ciertos ali-~
mentos, parece existir una predisposiciébn familiar-
‘a las manifestaciones alérgicas. Los s{ntomas son;-
congestion y edema considerables de las mucosas, =~
ojos llorosos y estornudos 6 tos muy frecuentes., =
Las partes afectadas presentan un prurito intenso,-

El diagnbéstico, se basa en los sintomas clfnicos tf
picos, su inicio y su duracibn, en los antecedentes

generales y familiares de! paciente. El tratamiénto
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profiléctico de la fiebre del heno consiste en de--
sensibilizar al paciente inyecténdole désis peque--
flas y gradualmente crecientes del alérgeno especifi
co, es un tratamiento largo, algln medicamento antj
histaminico puede también dar un alivio sintométi--
co, 6 inyecciones de adrenalina 6 efedrina, todos =~
estos agentes pueden causar somnolencia por ésta ra
z6n debe prescindirse para las personas que manejan
~vehiculos de motor. ’

ASMA.

Es una enfermedad alérgica caracterizada por
espasmos de los méisculos bronquiales. E! asma bron-
quial puede deberse a hipersensibilidad en los ali-
mentos, los vegetales, fos productos animales y di-
versos polvos. Tawbién puede ser debido a hipersen-
-sibilidad a las bacterias. La obstruccién de los -
: bronquios por las secreciones produce una respira--
cién sibilante que se percibe perfectamente por el-
estetoscopio. Algunos clfnicos piensan que las in--
fecciones dentarias period6nticas y periapicales -
pueden agravar el asma a consecuencia de la hiper--
sensibilidad a los microbios.

REACCIONES ALERGICAS A LOS
ANTIB1OTICOS,

, Los antibiGticos son agentes terapéuticos de
extraordinario valor, pero ejercen efectos colatera
les y dan lugar a reacciones . alérgicas que es preci
so tomar en cuenta cuando se prescriben estos agen-
tes. Los efectos colaterales comprenden reacciones-
leves 6 graves, de tipo estomatitis medicamentosa -

y estomatitis venenata. Las reacciones menores a la

v,terapéutica con antibibéticos comprenden urticaria,-
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edema angioneurb6tico, estomatitis, dermatitis y - =
transtornos intestinales como diarrea y flatulencia.
Los principales peligros de la terapéutica con anti
biéticos son las reacciones anafilfcticas agudas -
. que se observan fundamentalmente con la penicilina.

PENICILINA.- La penicilina es una droga muy-

conocida, por sus propiedades alergénicas, y hasta-
el momento todos sus derivados deben colocarse en -
el mismo grupo con respecto a su potencialidad. La-
penicilina es el menos téxico de todos los antibié-
ticos, pero también el que produce mis reacciones -
alérgicas. Las manifestaciones mds comunes son la -
urticaria, erupciones y eritemas, en el aparato res
piratorio, a su vez, puede haber edema angioneuréti
. co, Pero el problema m8s serio es la depresién del-
sistema vascular periférico (Shock anafiléctico), -
éste suele presentarse después de la administracioén
intramuscular de penicilina con procafna, éste fend
meno obliga a un tratamiento répido y eficaz de los
cuales depende que el paciente viva 6 muera y sobre
éste tema hablaremos mis extensamente en el capftu-

to X!. Por lo tanto la penicilina como cualquier an
tibidtico s6lo debe administrarse cuando existan =~

claras indicaciones para ello.

Otro factor importante es la vfa de adminis-
traci6n de la penicilina, siendo por via intramuscg
_lar por donde més reacciones anafildcticas se han -
observado que por via oral.

Las reacciones alérgicas pueden tratarse con
cualquiera de los antihistaminicos, después de sus-
pender la antibioticoterapia. En las reacciones més
graves debe recurrirse a la adrenalina.

TETRACICLINAS. - Estos antibibticos de amplio
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espectro rara vez producen reacciones alérgicas, el
efecto secundario de mayor peligro que producen es-

tos medicamentos es la supresién de la flora bacte-

riana normal del intestino. Su administraciédn tépi-

;.- ca 6 parenteral va seguida en ocasiones de queili-=~

tis, una estomatitis difusa con glositis. Los sfnto
mas comunes son sequedad de boca con dolor, ardor,-
y prurito. Otro efecto colateral de las tetracicli-
nas es la tendencia a la aparIC|6n de infecciones =
secundarias por monilias,

ESTREPTOMICINA.- Su administracién puede cau
sar dermatitis, y otro efecto indeseable es la pa--
restesia circumbucal. Su administracién prolongada-
puede causar cambios degenerativos en el nervio au-
ditivo. '

CORAMFENICOL. - Después de su administracién-
se han observado reacciones graves, mortales como -

son la paGrpura trombocitoénica, neutropenia maligna,

agranulocitopenia y anemia aplistica. Casi todas és

tas reacciones se producen en pacientes j6évenes. -

REACCIONES ALERGICAS A LA PROCAINA
Y A LA XILOCAINA.

_La procafna y sus derivados pueden provocar-
reacciones similares a las de la penicilina. Puede-
afectar al Cirujano Dentista principalmente bajo la
forma de dermatitis, 6 al paciente que recibe el -
farmaco en forma de anestésico local. En la actualj
dad, los accidentes por procafna son menos frecuen-
tes porque aparecieron otros anestésicos locales <
més eficaces, con reacciones colaterales y manifes-
taciones alérgicas menores. Como son los anestési--

‘cos locales que contienen: Amidas, clorhidrato de é
Mepivacafna y fenacaina, y sobre éste tema hablare- .
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mos mas ampliamente en el capftulo de complicacio--
nes de la anestesia local.

REACCIONES ALERGICAS A LOS
ANALGESI1COS.

La aspirina por su empleo universal,y la rare
za con que produce hipersensibilidad, generalmente-
no se tiene en cuenta como posible factor en las -
reacciones alérgicas. La alergia a ésta droga puede
causar, asma y edema angioneurético. Este es un ede
ma lustroso, circunscrito y localizado en ciertas -
regiones (lado izquierdo del iabio superior), tiene.
predileccibn por los parpados, los labios, la len-~
gua, la glotis, y los bronquios, debe de ser trata-
do inmediatamente por la posibilidad de una obstruc
cibn de las vfas aéreas. La aspirina produce tam- -
bién una hipoprotrombinemia momentinea que aparece-
uno &6 dos dfas después de la ingestibébn del medica--
mento y puede durar de 5 a 7 dfas. Esta hipoprotrom
binemia se puede evitar por admlnustracnén de 50 mg.
dnaruos de Vitamina K.

REACC IONES ALERGICAS A LOS BARBITU-
RICOS.

Los barbitGricos tienen una propiedad intere
sante: Cuanto més corta sea la accibn de la droga, -
menor serd la posibilidad de que produzca reaccio-=-
nes alérgicas. Los derivados de los barbitGricos co
mo nembutal, fenobarbital y barbital sédico, pueden
producir lesiones bucales. De 3 a 5 % de quienes em
plean barbitGricos padecen erupciones cuténeas. Co-
mo el Cirujano Dentista emplean muchos preparados -

‘de barbitGricos en la médicaciGn‘preoperatoria,‘de—

be tener presente sus posibles efecto sobre la muco
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sa bucal.

REACCION ALERGICA CUTANEA.

Entre éste tipe entran la urticaria y el ede
ma angioneurdtico, y éste tipo de reacciones deben-
tomarse muy en cuenta porque pueden preceder a una-
obstruccién respiratoria 6 a un colapso cardiovascu
lar.

E! elemento mds importante para valorar la -
gravedad potencial de una reaccibén alérgica es el -
tiempo transcurrido entre la administracién de las-
substancias exitantes v la aparicién de la lesién.~
Cuando mds breve es éste perlfodo mayor ser8§ la pro- .
babiiidad de que la reaccién sea el preludio de un-
shock anafiléctico.

El tratamiento depende de ésta norma. Por -
ejemplo una reaccibn que se presenta mds de una ho-
ra despubs de ta administracién del alergéno, por -
lo general, aunque no siempre, no alcanzar§ propor-
ciones de emergencia. Y el tratamiento serd adminis
trar algon antihistamfnico por via intramuscular u=-
oral ejemplos de éste medicamento; la bromofenirami
na (Dimetane) 10 mg. y la difenhidramina (Benadryl)
25 mg. Como antihistaminicos orales tenemos la tri-
pelennamina (Piribenzamina) 50 mg. /6 horas para con
trolar lesiones,

En caso de una reaccibn alérgice, inmediata-
mente vease el capfitulo X1, '
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CAPITULO VI

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA
LOCAL.

Muchos afios de experiencia clfnica han demos

trado, la valiosa y eficaz que es la anestesia lo--
cal, en la préctica de la mayor parte de las inter-

venciones dentales. Para aprovechar todas sus venta
jas es necesario conocer adecuadamente los efectos-
farmacolbgicos de los agentes anestésicos, las téc-
nicas de inyeccién y las medidas que hay tomar en -
caso de que se presente cualquier efecto secundario
indeseable,

En la actualidad, se dan indicaciones para -
el tratamiento de pacientes como son las posiciones
supina (boca arriba) y semi recumbente, para redu--
cir asf la incidencia de efectos secundarios inme--
diatos a la inyeccibn. Hay otras indicaciones como-
son: PocisiOn Horizontal, Alimento en el est6mago, -
soluci6n débil e inyeccibn lenta.

La inyecci6n constituye una préctica muy - -

usual para el que la aplica pero a menudo es una ex
periencia desagradable para el paciente. La aplica-
cibn cuidadosa y adecuada, de las inyecciones perni
te realizar cabalmente un tratamiento indoloro y -
contribuye a aumentar la confianza que el paciente~

debe tener en su dentista. Sin embargo, los anesté--

sicos locales se usan tanto en Odontologfa que no -
es posible ignorar los riesgos potenciales de su em
pleo, y si bien generalmente no producen efectos -

perjudiciales a veces originan complicaciones loca-

les o sistémicas.

En este capftulo intentaremos explicar en -
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forma ordenada, las complicaciones que pueden pre--~
sentarse durante o después de fa Inyecci6n de los ~
Anestésicos Locales,

Empezaremos hablando acerca de la Farmacofo~
gfa de los Anestésicos locales.~ El Descubrimiento~
de las propiedades anestésicas locales de la cocaf~
na se debe al nlcleo del 4cido benzoico, en. combina
ci6n de un grupo bésico que contiene nitrbégeno, sip
ve como punto de partida en la preparaci6én de nume-
rosos anestésicos locales sintéticos, de los cudles
fa Procafna fue el primer representante importante.
Recientemente, han sido sintetizados anestésicos lg
cales que no son derivados del Acido benzoico como-
son: La Lidocafna y la Mepivacafna. Desde el descu=-
brimiento del clorhidrato de procafna, se han prepa
rado centenares de compuestos de este tipo general.
Estos compuestos varfan algo en su potencia y en la
duracibn de su accibn, pero estas caracterfisticas -
son diffciles de medir, en un alto grado de exacti=
tud con los procedimientos disponibles.

QUIMICA.~ Los anestésicos locales son bases-
orgdnicas, débiles que son poco solubles en agua. -
Sin embargo estas bases reaccionan con &cido clorhi

“drico para producir sales hidrosolubles, que son -

apropiadas para inyeccién, Actualimente los anestésj
cos locales son productos sintéticos que pueden ser
catalogados en términos generales ya sea como un és
ter o como una amida.

El Ph alcalino del tejido permite la hidroli
sis de la sal anestésica liberando la base anestésj
ca. Si el Ph de los tejidos fuera bajo, como en un-
drea infectada, la Jiberacién de la base pudiera -
ser obstaculizada y resultarfa una anestesia inade-
cuada. La base libre es liposoluble, y penetra la -
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membrana |ipoproteica de! nervio evitando la despo-
larizacién y el intercambio iénico involucrado en -

“la conduccibn de estfmulos. La potencia del anésté-

sico, generalmente se incrementa a medida que aumen
ta la liposofubilidad de la base. Para que se obten
ga una anestesia completa, a consecuencia de la in~
yeccibn, el nervio debe estar empapado por una con-

.centracibn suficiente de anestésico base para inhi-

bir la conduccibn de todas las fibras. Si bien el -
aumento del porcentaje de concentracibn de un anes-
tésico aumenta su velocidad de difusifbn a través de
los tejidos, el grado de anestesia depende mds de -
la concentracibn de la solucidn que estd en contac-
to con la fibra nerviosa que el porcentaje de con--
centracidén del anestésico inyectado.

VASOCONSTRICTORES.~ Los vasoconstrictores, -
al estar la solucibn en el &rea de inyeccibn inten~

-sifican y prolongan el efecto anestésico y disminu-

yen la velocidad a la que entra en la circulaci6n -

la droga anestésica. Los vasoconstrictores, no tie-

nen accidén sinérgica con los anestésicos locales, -

ni accién aditiva ya que por si mismos no tienen ac

ci6n_anestésica. Al disminuir la velocidad de absop
ci6n pucde servir para disminuir ta toxicidad sisté
mica de estas mezclas. Esta hip6tesis no esta total
mente apoyada por estudios en animales. Cambios sip

tomdticos y locales podrin aumentar por la epinefri.
-na si bien el peligro real al paciente es menor que

la ausencia de la epinefrina. Adem8s de disminuir -
la toxicidad sistémica, de las soluciones anestési-
cas locales, el vasoconstrictor disminuye la hemo-~
rragia durante procesos quirtrgicos en el drea in--

‘yectada.

PH DE LA SOLUCION.- Se ha dicho que solucio-
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nes anestésicas locales con un Ph cercano al de la-
sangre son mds deficientes y menos irritantes a los

‘tejidos que soluciones mds &4cidas. Pruebas controla

das no han confirmado tales ascveraciones para solu
ciones de valores de Ph de 7.2 y 5.0 en cuanto a -
las observaciones clfnicas usuales. las soluciones-
alcalinas no han mostrado ser superiores bajo condi
ciones clfnicas. Los flufdos de los tejidos estén ~
bien amortiguados y neutralizan pequefias cantidades
de 4cido libre contenido en la soluci6n del anesté-
sico local. Las soluciones de clorhidrato de procaf
na y anestésicos locales sinilares tienden a ser -
inestables arriba de sus niveles de PH naturales. -
El PH de una solucibn recién preparada de clorhidra
to de procafna es alrededor de 5.5. Al dejarlo en -
reposo el valor disninuye a 4.1. La presencia del -
preservador bisulfito de sodio y sus productos de -
oxidacién pueden contribuir a una disminucién adi--
cional del PH de la soluciébn,

REACCIONES TOX{CAS LOCALES.- Los anestésicos
locales, por regla general son toleradas por los te
jidos excepcionalmente, Sin embargo pueden producir
una variedad de cambios locales en los tejidos. Ta-
les reacciones pueden ser producidas 6 influencia-=-
das por isquemia, presidn osmbética, PH, el efecto -
irritante de f8rmacos, preservantes y iones metli=-
cos adventicios, 6 una combinacidtn de varios de és-—
tos factores. Generalmente las manifestaciones clf-
nicas de éstas rcacciones son comparativamente in--
significantes. AGn un ligero contacto con solucio--
nes que contengan agentes anestésicos locales puede
causar dermatitis en algunos individuos sensibles.

Las reacciones locales o tOpicos o a solucio -

nes inyectables se mani fiestan habitualmente bajo -
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la forma de una decamaci6n epitelial. Este transtor
no se debe, en general a una aplicaci6n demasiado -
prolongada del tépico anestésico pero a veces se -

"produce por hipersensibilidad de los tejidos, Los -

abscesos estériles o la gangrena pueden deberse a -

.la isquemia que se produce al inyectar una cantidad
_exagerada de anestésicos, con una vasoconstrictor -

asociado, en él tejido duro y firme del paladar. La

“alergia local, con formaci6n de p8pulas y vesiculas,
"debe considerarse como una advertencia; por lo con=-

siguiente cualquier empleo posterior del agente cau
sal deber8 acompafiarse de las precauciones necesa--
rias. Para el dentista que experimenta dermatitis -
por contacto o para el paciente poco comlin que se -
piensa sea alérgico a un anestésico en particular -
se recomienda que sea substitufdo por un represen--
tante de alguno de los otros tipos, por ejemplo cam
biar del éster de Acido benzoico a uno de los del -
tipo amfdico. Pueden desarrollarse dermatitis de -
contacto como consecuencia del contacto repetido -
con estos f&rmacos. Los dentistas que tienen un his
torial de alergia o hipersensibilidad, deben evitar
el contacto innecesario con todos los anestésicos -
locales sea cual fuere su composicibn quimica. EIl -
trismo y el dolor son comunes después de la inyec--
cibn en mhsculos y tendones y constituyen parte de-

las alteraciones locales producidas por estos agen-

tes, Buena parte del dolor que habitualmente se - -
atribuye a la operaci6n, se debe simplemente a la -

" administracibn incorrecta de los anestésicos. lUna -
comp)icacibn adicional también motivada por errores

de técnica, es la aparicibn de parestesias y neuri-
tis consecutivas a la puncibn accidental de un ner-.

vio. £l enfisema se produce rara vez después de la-

inyeccién.,
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Los traumatismos provocados por la inyecci6n
constituyen la mayorfa de las complicaciones loca--
les. En general, las alteraciones son de poca impor
tancia cuando se recurre a ta técnica supraperiésti
ca, y consisten en edema dolor y a veces una peque-
fa ulceraci6n en el sitio del pinchazo. Las prime-=
ras dos manifestaciones pueden deberse, a la infec~
cibn, a inyecciones demasiado ripidas o a la admi-
nistracién de un volumen demasiado grande; la terce

-ra a su vez es consecuencia de la infecci6n. Las mo

lestias suelen ceder en varios dfas. Otra combina-~

cibn posible es el hematoma por ruptura accidental-

de un vaso, que en general corresponde a la arteria
alveolar superior, o con menos frecuencia a la arte
ria facial. Cualquiera de estos transtornos puede =
producir dolor y *umefaccibn.

REACCIONES TOXICAS SISTEMICAS.-

Cuando los anestésicos locales se absorben -

“en la circulacién general pueden ejercer efectos té

xicos a través de sus acciones a los centros nervio
sos superiores, siendo estos efectos similares a =
los de la procafna. Las manifestaciones, de estas -

“acciones téxicas pueden ser variables y dependen de

las diferencias individuales en los pacientes, la -
velocidad de la inyecci6n, la velocidad de absor- -
cibn, la cantidad de material inyectado y la in- =
fluencia de otras drogas que pueden estar presentes
en las soluciones anestésicas locales,

Tenemos varios tipos de reacciones téxicas . -
sistemiticas, entre ellas estin las alérgicas que -
son raras. El Shock Anafiléctico (Capftulo X1) es -
la manifestaci6n m8s grave, porque su curso suele =
ser tan répido que habitualmente termina con la -
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muerte. Afortunadamente el Shock Anafilictico, es -
una complicacibn rara de la inyecciébn de anestési--
cos,

En caso de deficiencia de colinesterasa plas
mitica, los pacientes no deben recibir anestésicos-
de tipo éster como la procafna. Deben efectuarse -
pruebas de actividad enzimitica para aquellos pa~ =~
cientes en los que surgen reacciones tales como un-
colapso repentino, con pérdida de la conciencia y -
cianosis a consecuencia de la inyeccién de la pro--
cafna. En estos pacientes el clorhidrato de procaf-
na deber& ser substitufdo por clorhidrato de mepiva
cafna o clorhidrato de lidocafna que no son hidroli
reacciones que se manifiestan a veces por erupcio=--
nes cuténeas (Capftulo VI).

La experiencia clfnica ha demostrado que las

‘reacciones adversas de soluciones anestésicas loca-

les pueden ser disminuidas, mediante las siguientes
precauciones: Evitar inyecciones intravasculares -
tratando de succionar sangre antes de inyectar, - -
2) Usar agujas punteagudas e inyectar la soluci6n -
lentamente, 3) Usar la cantidad m&s pequeiia de la
concentraci6n mis baja del anestésico menos téxico-
que producird una anestesia adecuada, 4) En caso de
que se sepa que el paciente tiende a reaccionar des
favorablemente a anestésicos locales, el dentista -
deberd seleccionar otro anestésico de una estructu-
ra qufmica diferente. Es muy importante mantener al
paqiénte bajo observacibn después de la inyeccibn -
y si se presentan reacciones poco comunes, deberén-
tomarse inmediatamente medidas de resucitacibén. o de
soporte,

La atencibn que merecen estas precauciones =
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se enfatiza por estudios clfnicos. Cuando la aspira
cib6n fue practicada en 8534 casos la sangre fue suc

‘cionada a la jeringa en 271 casos, o sea el 3.2 %.-

Y aln durante la infiltracién la frecuencia de in--
yeccibn vascular fue de 2 %,

Las reacciones tOxicas se acompaian a veces=

~de manifestaciones sistémicas cuando la ‘droga adni-

nistrada en cantidades excesivas, se absorbe con de
masiada rapidez. La absorcién aumenta cuando se in-
yecta r&pidamente gran volumen de anestésico en te-
Jidos muy vascularizados, por ejemplo en la regibn-
peribucal. La velocidad méxima de administracién in
travenosa de procafna que se considere segura ha si
do establecida en 15 a 16 mg/min. para un adulto. =
Una inyeccibn accidental de 1 ml. (aprox. medio =
cartucho) de una solucibén de procafna al 2 %, en -
forma intravenosa en un perfodo de 5 seg., serfa in

yectar 15 veces mds répidamente que la velocidad

considerada segura, y la droga se hace aproximada--
mente 200 veces més tdxica.

Voluntarios humanos mostraron efectos adver-
sos en aproximadamente 3 minutos, después de ini- -
ciar una infusién intravenosa de aproximadamente 2%
de procafna a una velocidad de 4 wml, por minuto y -
mostraron una reaccibn igualmente répida a una con-
centracién del'1 % de un anestésico més potente. '

De acuerdo con informes de Adriani y Cambell
la aplicacifn tOpica de anestesicos en pasta puede=-
producir efectos similares a los de una inyeccibn -
intravenosa. La anestesia que producen los vaporiza
dores no parece ser mds cfectiva que la que puede =
lograrse mediante un isopo; adem8s presenta ciertas
desventajas al introducir un riesgo innecesario en-
el procedimiento. Las reacciones téxicas pueden ma-
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nifestarse por fases sucesivas de estimulacién, con
vulsiones y depresi6n. La mayorfa de los pacientes-
presentan reacciones psfquicas pero el Dentista, en
general solo advierte los signos, que preceden inme
diatamente al sfncope. Afortunadamente las manio- =
bras para combatir el sfncope y la capacidad de re-

cuperacibn del organismo suele impedir el desarro--
IHo del Shock.

Otras complicaciones que los anestésicos lo-
cales pueden producir son crisis agudas de asma, co
mo consecuencia del stress emocional o de una reac-

_cibn alérgica. La Incidencia de hepatitis sérica au

menta contfnuamente; ésta enfermedad sc transmite -
exclusivamente por la inyeccibn parenteral de virus,
en general por el uso de agujas y jeringas que no =
han sido esterilizadas en forma correcta.

El tratamiento de individuos afectados por -
hipertensién o afecciones cardiovasculares, se va -
haciendo cada dfa mds comGn. En otros capftulos he-~
mos tratado en especial estos casos, ahora lo hare-
mos solo en relaci6tn a !os anestésicos locales.

La labilidad tensional de los hipertensos, -
los convierte, en un problema especial. La presién-
arterial puede aumentar aGn antes del tratamiento -
como consecuencia del stress previo, efecto que se-
intensifica por el estfmulo de una inyecci6n o de =
un procedimiento. De cualquier manera, la principal
causa de este fenbmeno es la hipersecrecitn de adre
nalina endbgena.

En general, los pacientes con afecciones car
diovascul ares o cerebrales, su presibn arterial au-

menta con cualquier estfmulo nocivo. Es evidente, -~

ademds, que cualquier incremento de la presibén pue=-
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de ser peligroso para estos individuos.

Los informes de Cheraskin y Prasertsuntarasi
y de Mc Carthy realizadas en un perfodo de 10 afios,
confirman que tal aumento no se debe a la pequeiia-
proporcién de adrenalina (1:100.000 a 1:50.000) que
contienen los anestésicos de uso habitual. Adem8s -
la New York Heart Associatidén,.en un informe espe--
cial de 1954, llegb a la conclusién de que, en pa=--
cientes afectados de cardiopatfas, no hay riesgos -
si no se supera la dbsis de 0.2 mg. de adrenalina -
en una sola sesib6bn de tratamiento. La désis méxima-
de 0.2 mg. de adrenalina es la que se encuentra en-
20 ml, de anestésico local que contenga la propor--
ci6n de 1:100.000. Se ha establecido por otra parte
que los efectos presores de la adrenalina, en el -
hombre sblo comienzan a manifestarse cuando se in=-
yectan 0.5 mg. 6 m4s por via subcuténea.

AGn se escuchan advertencias contra el uso =-
de vasoconstrictores del! tipo de la adrenalina. Es-
tos consejos repetidos una y otra vez en el curso -
de los aiios, derivan de las primeras experiencias =

con la droga, tal como lo manifiesta Berlove, sin =

embargo también es cierto que algunos hipertensos -
son extremadamente sensibles a la adrenalina, cuyo-
empleo tiende a evitarse en tales casos. Mc Carthy-
piensa es diffcil que existan hipertensos tan sensj
bles a una cantidad tan pequefla de adrenalina, del-
orden de 0.2 mg. (2 ml. al 1:100,000) y por lo tan-
to sigue aconsejando su empleo rutinario en indivij-
duos hipertensos, con el fin de obtener la més cfi-
c4z de las anestésias.

Las soluciones sin adrenalina generalmente -
producen una anestesia insuficiente, que ni impide~-
el dolor y favorece la hipersecresibn endbgena de -
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adrenalina; ésto a su vez, puede desencadenar un -

episodio hipertensivo.

En éstos individuos, una sedacibébn adecuada -
‘es la medida m&s importante para evitar reacciones=-
‘'sistémicas durante el tratamiento odontolégico. Es-

imperativo administrar un anestésico local y hacer-

lo en forma correcta: Uso de aguja apropiada, aspi-

racibn previa para evitar una administracién intra-
vascular, e inyeccibn lenta.

En resumen podemos decir que las molestias -

“de pacientes se pucden evitar en gran parte llevan-

do a cabo los siguientes pasos.,

a) Historfa Clfnica.- En la cual se nos pue~
da revelar un padecimiento importante, antecedentes

-alérgicos 6 anafillcticos.

b) Conocer el estado psfquico del paciente_—:

para calmar su inquietud tanto psicolbgicamente co-
mo por medio de una medicacibn preoperatoria sedan-
te.

c) Se debe tener cuidado especial en los pa-
cientes muy exitables 6 neuréticos, asf como de los:

nifios que no tienen afin uso de razén, en éstos ca--

‘sos como dijimos anteriormente se le dar§ una medi=
“cacibn pre-anestésica adecuada, 6 se les atender§ -

bajo anestesia general, en un medio hospitalario y-
con la colaboracibn del anestesiblogo. :

d) En caso de que el paciente relate antece=-

dentes de alergia a los medicamentos se hardn prue-

bas de sensibilidad.

e) Se deberd contar con un equipo de reanima
cibn para el tratamiento de cualquier tipo de reac-
_ciones que repercutan sobre las funciones vitales,
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- El oxfgeno es el mejor recurso para tratar -

las reacciones téxicas, e incluso las de origen psf

quico y emotivo. En 533 pacientes que sufrieron de-

reacciones téxicas sistémicas a drogas anestésicas-

locales, la correccién de la demanda de oxfgeno fué
la clave para el tratamiento exitoso de dichas reac
ciones., Estudios experimentales sobre toxicidad de~
anestésicos locales en animales indican que la admi
nistracién de anestésicos protonga el perfodo pre--
vio al paro circulatorio. Ninginh consultorio tendré
el equipo adecuado a menos que el dentista disponga
de los medios necesarios para adninistrar oxfgeno -
bajo presién positiva. Ademds de oxfgeno se tendrén
Jjeringas hipodermicas para su uso inmediato, con so
luciones de analépticos y vasopresores.

f) Tener especial cuidado de que tanto el me
canismo de posiciones del sillén como todo el equi-

po se encuentre en perfecto estado y en un sitio ac

cesible y f&cil de manejar.

~g) Elegir una soluci6n bloqueadora de acuer-
do con cada paso en particular.

h) Evitar la inyeccibn intravascular.
i) Inyectar la solucibn lentamente.

J) Tener una vigilancia estrecha del pacien-
te mientras se establece el bloqueo nervioso, procu
rando durante el tiempo de latencia (tiempo compren
dido entre la aplicacib6n del anestésico y el momen-

to e¢n que se instala la analgesia satisfactoria)., -

Distraer la atencidn del paciente en alguna forma -
agradable. :
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CAP[TULO Vit

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA
GENERAL.

Los padecimientos de los dientes son enferme

dades que afectan a todas las razas en todas las -
edades. Los pacientes con enfermedades dentales sa-~

"nos en todo lo dem8s, no presentan problemas espe~=

ciales para la administracién de un anestésico. Por
lo contrario, los pacientes con enfermedad dental vy

alguna enfermedad general adquirida o congénita pre
sentan problemas formidables que pueden poner en pe
ligro la vida al administrar un anestésico,

Cuando la enfermedad dental agrava o intensi
fica alguna enfermedad general, su tratamiento inme
diato puede ser necesario en un momento cuando la =

adninistracién del anestésico constituye una empre-
sa diffcil. De ahf la importancia de la Historia -
Clinica. El manejo de anestésicos para estos pacien
tes se basa en ciertos principios fundamentales, =~

que se refieren al diagnéstico de las anomalfas ge~
nerales, comprensibn de su patologfa, fisiologfa y-

comprensidn y conocimiento de los agentes anestésn—
cos y las técnicas empleadas.

Empezaremos hablando de la Historia de la -
Anestesia General: ’

En 1771 se descubre el 6xido nitroso y 6xiggb

no, en 1772 el bibxido de carbono por Joseph Pries~

tley (1733-1804), abrié el camino para que Humphry-:

Davy (1778-1829) cexperimentara con los efectos que-

producian la inhalacién de 6xido nitroso y publicé-
un libro en el que sugirié que la inhalacién de 6xi -
do nitroso podrfa ser utilizada para aliviar el do--
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lor asociado a los procedimientos quirdrgicos.

Un ‘dentista de Connecticut |lamado Horace =~
Wells (1815-1848) asistié a una demostracibén de los

“‘efectos que producia la inhalaci6n de 6xido nitroso

y comprendi6 el potencial de esta técnica por inha-
lacién para la extracci6n de dientes, el mismo hizo
que se le administrara 6xido nitroso para que le -
fuera extrafdo uno de sus dientes sin dolor, eso =

fué el 11 de diciembre de 1844, sin embargo fué has

ta 1863 cuando Gardner Cotton restableci6 su utili=-
dad clinica en Odontologfa.

Existen diversos métodos para administrar -

anestesia general a pacientes ambulatorios. £l Con-
sejo sobre Terapéutica Odontolégica afirma que la -
anestesia general para el paciente ambulatorio en -
Odontologfa puede ser administrada eficazmente por-
un equipo entrenado, que puede ser supervisado por-
el dentista, siempre y cuando que este posea conocj
mientos adecuados de anestesia general. También pue
de ser administrado por un anestesibélogo capacitado.
La seguridad del paciente es de suma importancia, -
en cualquiera de los métodos utilizados, el estado~
ffsico del paciente deber§ ser vigilado para garan-
tizar su seguridad,

La mayorfa de los pacientes que llegan al -
consultorio se muestran temerosos y aprehensivos a-
muchos de ellos hay que premédicarios precisamente-
para quitarles este temor con 10 mg. de Diazepam -
por vfa oral 30 minutos antes de su cita al consul=-
torio dental.

Tenemos varios agentes anestésicos que son =
adninistrados por inhalacibn:

OX1D0 NITROSO.- Es un anestésico débil con -

3 iy
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buenas propiedades analgésicas, no puede ser usado-
en la mayor parte de los casos sin incurrir en el -
pelibro de la hipoxia y la anoxia. Hoy en dia se -
usa principalmente como un auxiliar para otros agen

"~ tes anestésicos,

CLOROFORMO. ~ Debido a que sus propiedades he
patbéxicas y a su irritabilidad cardifca, ya no se -
utiliza como un agente de anestesia general.

TRICLORO ETILENO.- Es un agente débil con -
buenas propiedades analgésicas, sus desventajas son

irritabilidad cardidca que puede producir arritmia,

taquipnea y posibles nfuseas y v6mitos postoperato-
rios,

METOX | FLUORANO (PENTRANE).~ Su induccién es-
lenta y mis importante, el regreso al estado fisio=-
l6gico es muy prolongado en comparacibn con otros -
agentes. Por lo tanto no es buen agente para aneste

‘sia general en todos los pacientes de consulta ex--

terna. Recientemente se ha aifrmado que produce - -

" transtornos renales,

HALOTANO (FLUOTANE).- Este agente no es ex--

~plosivo y su potencia es suficiente para eliminar -

la premedicacibébn con sedantes o narcéticos. La pro-
fundidad de la anestesia es ficilmente controlada y
produce depresibén de los reflejos larfngeo y farfn-

geo a niveles anestésicos superficiales. Hay una re

lajacién de la musculatura masticatoria asociada -

que se presenta rdpidamente y la recuperacibn es -
“también répida sin nbuseas ni vémito,

No es necesario decir que sea cual sea la -

" téenica de anestesia genceral empleada, es absoluta-

tamente indispensable, realizar una correcta evalua

cién y premedicaci6n del paciente. Son de gran im--
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portancia, la Historia Clfnica completa, su evalua=-
ci6n fisica, deberd registrarse su presién arterial

.y pulso, debemos pedir al paciente que no ingiera -

més que lfquidos claros por lo.menos doce horas an-
tes de la anestesia. El paciente deber§ suspender -
totalmente la ingestién por vfa bucal cuatro horas-
antes de la induccidn.

"Todo esto nos llevard a tener una seguridad-
para el paciente asf como la seleccibn de la técni-
ca adecuada y agente anestésico, asf{ como técnica -
adecuada de resucitacibén si est8 es necesaria. Las-
emergencias pueden surgir. durante las fases de in--
duccibn, mantenimiento o recuperacibén de la aneste-
sia general. En el paciente anestesiado la fisiolo-
gia normal estd alterada y los reflejos de defensa-
se hallan disminufdos o abolidos de manera propor--
cional con la cantidad de agente anestésico que se-
ha administrado. Para evitar las lesiones cerebra--

"les irreversibles o la muerte es necesario el diag-

n6stico y efectuar el tratamiento correctivo.

) Las emergencias que se producen durante la -
anestesia general se pueden clasnflcar de la sn- -
guiente manera:

EMERGENC 1A RESPIRATORIA
,"' ObstrucciGn Respiratoria:

1.~ Consideractones anatémicas y mecéni-
cas.

2.- Espasmo de laringe..

3.= Espasmo Bronquial.

4.- Aspiracibn de un Véuito.

Il,- Apnea

1§l.= Disminucién de la Concentracnén de Oxf=- .

et e et o 0
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geno,

EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES.-

I.- Hipotensién.

I{.~ Hipertensib6n,
{1l.- Arritmias Cardiécas.
V.~ Paro Cardiéco.

V.- Espasmo Arterial.

EMERGENC|AS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.-

.- Convulsiones.
I1.- Hipertensién Maligna.

COMPLICACIONES EN OTROS SISTEMAS. -

EMERGENC IAS RESPIRATORIAS

. l.- Obstruccién Respiratoria.- Las complica-
ciones respiratorias son las ms frecuentes y repre
sentan el problema primordial que conduce a compli-

“caciones secundarias mds graves y diffciles de tra-
_tar y controlar. El reconocimiento oportuno y el -

tratamiento inmediato evitan transtornos mayores, =

"~ Como las exigencias basales de oxfgeno del adulto -

son de 200 a 300 ml. por min. o aproximadamente de-
4 ml. por kg, de peso corporal y como el cuerpo al=-

"~ macena quizd solo un litro de oxfgeno, este puede -

ser agotado en 3 min,

Las vias aéreas incluyendo el espacio anaté-
mico muerto, va desde los labios y fosas nasales =
hasta la membrana de los alveolos pulmonares. En =
cualquier punto dentro de estos |fmites puede haber
una obstruccién, el factor mds importante para evi-

‘tarla es mantener una vfa libre para el paso de ai-

re. Se estima que el 90% de las muertes durante la=-

~anestesia general se debe a transtornos de este ti-
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- Consideraciones Anat6micas y Mec8nicas.-
Labios.~ Puede haber obstruccién en pacien~-

tes con labios gruesos y en aquellos en los cuales=-
se han quitado las dentaduras postizas. Esto se evj

“ta recurriendo a la intubacién.

Orofaringe.~- Es el sitio m8s frecuente de --
obstruccibn de las vias respiratorias superiores. -

Esta obturacién se puede llevar a cabo por la len-- -

gua y por el maxilar inferior cuando se rélajan'y -
tienden a caer hacia atrés.

Nasofaringe. - Se puede deber a edema de la -
mucosa, desviacién del tabique nasal, hipertrofia -
de los cornetes o hipertrofia del tejido adenoide,

Para evitarlo se llevard a cabo la intuba- -
ci6n orofarfngea.

Glotis,- Se deben a la presencia de cuerpos-
extrafios, se evita colocando un tapén orofarfngeo -
adecuado.

Laringe.~ Se puede deber a cuerpos extrailos
o a una aduccibn parcial o completa de las cuerdas-
vocales.

Tr8quea y Grandes Bronquios.~ La obstruccién

se puede deber a la aspiracién de un cuerpo extra--
io, se debe practicar inmediatamente la traqueoto--

mfa. .

Bronquiolos.= A veces en algunos pacientes
se producen espasmos del misculo liso bronqulolar
también resulta a veces por anafilaxia.

Alvéolos.~- La atelectasia produce obstruc-
ci6n de los alvéolos, que a su vez se manifiesta

é
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por taquicardia, retracci6n de los espacios inter--
costales del lado afectado y cianosis progresiva, =
la respiraci6n asistida con oxfgeno al 100% ayuda a
oxigenar la sangre.

tos reflejos que cuidan la vfa aérea y el =
sistema respiratorio pueden ser provocados, por - =
reacciones patofisiolbgicas. Material extrafio en el
espacio farfngeo (Saliva, Sangre, Fragmentos de - -
Dientes, Fragmentos Oseos, Vémito, etc.) pueden es=-
timutar la rama superior y recurrente del nervio va
go, provocando aduccién de las cuerdas y cierre de-
los pliegues ariepiglbticos, esta constriccibn de -
la via aérea se |lama LARINGOESPASMO y puede ser =
parcial o completa. Cuando es parcial se expresa -
por estridor larfngeo e hipoxia moderada, e! espas-
mo de laringe es poco frecuente si el paciente ha =

sido bien preparado y si el anestésico se adminis-="

tra en forma correcta.

Otra de las causas de Laringoespasmo, es el-
aumentd brusco de la concentraci6n de! anestésico =
inhalado. Prevenci6bn.- a) Colocacién correcta del -
tapén Orofarfngeo, b) Mantener la adecuada profundi

dad de anestesia para inhibir los mnecanismos refle-.

jos, que la cirugfa podrfa activar, c) Mantener una
via aérea bien permeable y oxigenar al paciente, =
Tratamiento.- Incluye administracién de oxfgeno ba-
Jjo presibn mediante una mascarifla nasal o mascari=-
lta facial total, aspiraci6n de las secresiones y -
material extrafo de ta bucofarfnge, la utilizacibn-

de relajantes musculares cuando sean necesarios y =

fa intubacién endotraqueal cuando este indicada.

BRONCOESPASMO.- EI espamd bronquiolar puede-
presentarse solo o acompaiado de laringoespasmo., Es
causado por las fibras parasimpiticas del vago que-

{
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estimulan y provocan la constricciédn de los mlscu--

los lisos que rodean las ramas menores del &rbol -

respiratorio. La estimulaci6n del vago puede ser -
~causado por material extraiio de la faringe, por una
reaccién alérgica o por asma. La prevencién estriba

en la elaboracién de una historia clfnica adecuada--

y mantener libre la vfa aérea. El tratamiento puede
incluir nebulizacién preoperatoria, presién positi-
va intermitente o drenaje postural. Los broncodila-
tadores o ta amino-filina, 200 a 500 mg. por vfa in
travenosa o inhaladores de isuprel; oxfgeno; o adre
nalina, 1:1000, 0.2 a 0.5 ml. por vfa subcut8nea. =~
El uso de adrenalina puede estar contraindicado en-
pacientes con enfermedades cardiovasculares.

Aspiraci6n del Vémito.- No es muy frecuente-
que se presente, pero si se llegara a presentar se-
plantea una emergencia de extraordinaria gravedad.-
La mejor medida para prevenir esta emergencia es -
suspender la anestesia si se sospecha que el pacien

“te tiene el estémago lleno. El cuadro clfinico que -
se produce por la aspiracién de! vémito varfa con -
Ta naturaleza de material, es decir si es lfquido o
s6lido; cuando es lfquido los signos son similares~
a los de un ataque de asma, hay disnea, obstruccién
parcial de las vfas aéreas y cianosis, poco después
sobreviene una hipotensibn que se acentfa progresi=-
vamente. La aspiracibén de un material sélido produ-
ce répidamente obstruccibn aguda, asfixia y muerte.
(Vease capftulo X).

Si los reflejos de protecci6n no pueden ce--

rrar la entrada pulmonar, la secreci6n §cida que pe
netra provoca un tipo de enunonitis qufmica fulmi-~

nante, la profilaxia incluye ¢l ayuno de 4 a 6 ho-=

ras antes de la intervencién., El tratamiento consis
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te en la aspiraci6n rpida del material, drenaje -
postural, radiograffas de térax, corticoesteroides-
(decadrén 2 a 6 mg) e inhalo terapia quiz8 con inty
baci6n o traqueotomfa.

ll.- Apnea. Significa falta de respiracién, -
se caracteriza por un cuadro de taquicardia, hipo=-=~
xia progresiva y cianosis. Si la respiraci6n no se-
restablece répidamente, o si no se practica la res-

piraci6n artificial la hipoxia se hard grave y pro--

vocar§ un daiio cerebral irreversible y muerte. La =
~ apnea puede ser causada por: Concentraci6n elevada-

de los agentes inhalados, vapores irritantes, sobre

dosis de anestésicos, deplecibén de anhfdrido carbé-
nico, estfmulos dolorosos y relajantes musculares.-
" El paro transitorio de la respiracién se observa a-
menudo durante la fase de induccibn, cuando se fuer
za al anestésico en concentracién elevada 6 por ac-

cibén de vapores irritantes, este fenbmeno se evita-

con una premedicacién adecuada y una induccibn sua=-
ve y gradual.

I11.- Disminuci6n de la concentracién de Oxf
geno.~ El control de la ventilacibn depende del cen
tro respiratorio bulbar, del Anhidrido Carbbnico y-

de! PH sangufneo. En general, la cafda en la concen .

tracién de oxfgeno se debe a: Incorrecta proporci6n
de oxfgeno-anestésico, por defectos en el equipo de
anestesia o trasposicidn accidental de Ios tubos o-

- tanques'y flujo inadecuado de oxfgeno.

EMERGENC 1AS CARDIOVASCULARES.

Las complicaciones cardiovasculares en el =

~consultorio_pueden variar desde existaci6én hasta pa’
ro cardiaco. Las mis Frecuentes son alteraciones de

pulso, cambios en la presibén arterial y choque.
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HIPOTENSION.- Este término significa cual- -
quier disminucién de la presibn arterial. Indice -
que existe una presién menor de 100/70 mm Hg. en un
adulto y la evaluacibn preoperatoria puede indicar-
si es hipotensién primaria (presi6n normal para el-
individuo),Hipotensién secundaria (asociada con sfn
cope, infecciébn, drogas, disfuncién endbécrina, ca=--
queccia y desnutricibn); o Hipotensién Postural - -
(Disminuci6n de!l riego sangufneo cerebral debido a-
la concentracién de sangre en las extremidades infe
riores).

Las causas pueden ser: Anestesia profunda, -
lo cual 'se evitar8 manteniendo planos superficiales
de anestesia. También la insuficiencia Suprarrenal-
es otra causa la cual se evitard obteniendo una bue
na historia clfnica. La pérdida de sangre es otra =
causa la cull deber§ ser vigilada cuidadosamente y-
reemplazada cuando sea necesario; la cirugfa radi-=
cal o extensa nunca deber§ ser intentada, salvo que
se tomen precauciones adecuadas. El exceso de bibxi
do de carbono puede producir un aumento temprano de
las presiones diast6lica y sistélica, no es raro ob
servar un perfodo de hipertensidn sequido de hipo--
tensidn gradual; generalmente, la presidn diastbli-
ca comienza a caer primero, seguida de una cafda de
la presibn sistblica; entonces se debera dar una -
respiracién adecuada para ascgurar la eliminacién -

~eficaz de bi6xido de carbono.

HIPERTENSION.- Esto significa cualquier au--
mento de la presib6n arterial, las causas son: Apre=-
hensién y miedo acompailados de exitacibén durante la
induccidén que se evitard con una premedicacibdn ade-
cuada y ta seleccibn de agentes adcucados para la -
|nduccc16n correcta. R
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Taquicardia.- Esto nos indica una frecuencia
aproximada de 100 pulsaciones por minuto. Puede es-
tar asociada con aprehensién, estimulos dolorosos, -
hipoxia, pérdida de la sangre, drogas y agentes =« -

_anestésicos e irritantes (Eter, Tricloro Etileno);-
o con dosificaciébn de agentes anticolinérgicos (Co-
mo la atropina). En estos pacientes se debe evitar-

‘el dolor, cuidar la vfa aérea y utilizar correcta--

mente los f&rmacos.

Bradicardia.~ Esto indica una frecuencia de-
“menos de 60 pulsaciones por minuto. Esta asociada -
con la estimulacién del nervio vago, estfmulos dolgo
rosos, irritaciébn hipofarfngea, sfncope o farmacos.
Si se presenta la bradicardia, el efecto vagolftico
de la atropina, 0.5 a 0.1 mg. por vfa intramuscular

o intravenosa, puede restablecer la frecuencia preo

peratoria del pulso,

Arritmias.~ El tipo de arritmia que se pre--
senta con frecuencia es del tipo de contracci6n ven
tricular prematura o extrasfstole. Sin embargo pue-

den presentarse pulso intermitente, fibrilacién, ==

bloqueo del corazén, etc.. También puede ser causa-
.do por hipoxia, aumento de la concentracién de bié-

xido de carbono, drogas simp§ticomimeticas (Adrena-

lina). A la primera seciial de arritmia, se debery -
suspender el agente anestésico y dar oxfgeno al pa-
ciente. Si el paciente no recupera un ritmo normal-
“ deber& suspenderse la intervencibn quirfrgica.

. Paro Cardfaco.- Es la emergencia mis grave -
durante la anestesia general, el dentista comprende
- que el paro cardfico puede presentarse en cualquier
~momento 'y piensa si serd capdz de proporcionar resuy
citacién adecuada desde un punto de vista cient{fi=-

co, moral 'y legal, si ocurriera este fenémeno en su
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consultorio, o si prevalecerfa el caos. El paro car
dfaco puede ser causado por varias situaciones mél-
tiples y complejas puede ser debido a alguna enfer-
medad existente, reaccié4n a las drogas, técnica - =
anestésica inadecuada o mal funcionamiento del equi
po de anestesia. Pero la principal causa es la hipo
xia con acumulacién concomitante de biéxido de car-
bono,

Hay otras causas por las cuales amenaza la =

anoxias Reflejo vasovagal, capacidad vital reduci=--
da, reaccibén alérgica, drogas depresoras, agentes -
anestésicos, obstruccibn de las vfias aéreas, volu--
men - inadecuado de sangre circulante, anomalfas en -
el transporte de oxfgeno de la sangre.

La descripci6n de los signos y el tratamien~
to a seguir en caso de paro cardfaco serdn tratados
en el capftulo IX,

E! Shock también se puede presentar durante-

‘la administracién de la anestesia general y. sobre -

todo este tema se hablard m4s ampliamente en el ca-
pftulo XI.

EMERGENC1AS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL.

Cualquier complicacibén en el sistema nervio=
so puede ser automfticamente dividida en complica-=-
ciones centrales y periféricas; las complicaciones=~
en el sistema nervioso central a su vez pueden ser-
divididas en dafios cerebro corticales, recuperacibn

“prolongada temblor y delirio.

v Dafio Cerebro Cortical.- Las quejas posanesté
sicas de cefaleas, cambios de personalidad, pérdida
de la nmemoria son muy reales asf como el deterioro

ey
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mental, hay un hecho fundamental comfin a todos los~
estos problemas. Debido al alto consumo metabdlico-
de oxfgeno, la corteza cerebral es muy susceptible~
a la hipoxia. El tono capilar deprimido puede permi
tir el edema cerebral, lo que provocaré cefalea y -
tendencia a la descerebraciébn tiempo después del -
procedimiento. Los accidentes cerebrovasculares in-
dican que hay destruccién de la substancia cerebral
" como resultado de insuficiencia vascular, hemorra--
gia intracraneal, trombosis o embolia, que se obsepr
vara en el posoperatorio. El tratamiento de este -
problema desafortunado de la anestesia comienza oxi
genando bien al paciente, procurando provocar la me
nor cantidad de hipotensi6n y tansladario a un hos-
‘pital,

Recuperacién Prolongada.~ Cuando el organis-
mo no puede destruir 6 eliminar completamente un =
agente ancstésico, se presenta un perfodo de recupe
racibén prolongado. Clinicamente esto asemeja a la -
reacci6n de idiosincrasia, una susceptibilidad au--
mentada a una droga que puede ser descubierta por -
la dosis inicial. Esta complicacién tratada adecua-
damente, no representa ningfin problema ya que no ne
cesariamente es un problema fisiolbgico, la hipoxia
puede producir también recuperacidn prolongada.

Temblores y Delirio.- Durante la cirugfa o -
la anestesia en el consultorio, pueden presentarse-
“movimientos y fonaci6n involuntarios. Los movimien-
tos pueden variar desde rigidez y posturas técnicas

y clénicas hasta reflejos de protecci6n, la fonae =

ci6n varfa desde frases indescifrables hasta queji-
dos fuertes. El problema principal es el control ff
_sico del paciente para disminuir cualquier posibili
dad de autolesionarse. Los factores predisponentes=-
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incluyen estfmulos dolorosos durante la anestesia--
superficial, fiebre, agentes anestésicos irritantes
y alteracién de la concentracién de biéxido de car-
bono. Los temblores pueden presentarse debido al =
efecto de los barbitGricos sobre el mecanismo térmi
co regulador en el cerebro medio. El delirio es més
frecuente en el paciente joven, y se debe a estfmu-
los dolorosos durante la fase de recuperacién; es--
tos pueden ser eliminados mediante mejor premedica~-

"cibn, uso de anestésicos locales, uso moderado de -

narcbticos, disminucién de temperaturas elevadas, =
e induccibn y recuperacibn suaves,

Los ataques convulsivos clésicos de la epi-=
lepsia pueden presentarse antes de la induccibn y -
después de que haya comenzado la recuperacién. La -
historia puede indicar antecedentes de ataque; o =
quiz8 que sospechemos que existen debido al régimen
que incluya metadiona, fenobarbital, misolina, sul=-

fato de magnesio, o difenilhidantofna, El ataque =

puede comenzar con un temblor ligero unilateral de-
una extremidad y extenderse réipidamente hasta con--
vertirse en opistotono completo. El tratamiento con
siste en controlar ffsicamente al paciente, mante--
ner libre la via aérea y administrar pentobarbital=-
sédico, 100 mg. por vfa intramuscular,

COMPLICACIONES METABOLICAS.

Estas pueden ser divididas cronolégicamente=~
en las pertinentes a la visita en el consultorio y-
fas que se presentan posteriormente.

En el diabético que ha ayunado y que conti=--
nda tomando su régimen normal puede presentarse cho
que insulfnico. Que puede presentarse repentinamen-
te o puede presentar prodromos de sudacién, palidez,
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‘debilidad, confusibn, afasia, ataxia, pérdida de. .la
conciencia o convulsiones generales. El problema -
puede ser evitado programando la intervencib6n de -
tal forma que no interfiera ni altere la ingestién-
cal6rica. El tratamiento con azlGcar en jugo de na--
ranja permite la r8pida absorcibn, y puede evitar -

la hipoglucemia. Cuando hay pérdida de la concien~-=

cia, la administracién endovenosa de 20 a 40 ml. de
una solucibn glucosada al 50% puede poner répidamen
te al paciente en condiciones satisfactorias aunque
no estables,

E! metabolismo basal aumentado asociado con-

(X

el hipertiroidismo y la fiebre pueden alterar la =~

destoxificacibébn de los barbitlricos y, por lo tanto
exigir mayor cantidad de los mismos. Esto puede pre
‘'sentarse en mujeres cmbarazadas, alcohblicos y atle
tas j6venes sanos. Los agentes anestésicos represen
tan un peligro para el embarazo, por lo que la oxi=
genacibn es absolutamente indispensable.

Pueden presentarse comp!icaciones durante la
anestesia en el consultorio. Las medidas preventi=-
vas, cuando son posibles, son muy importantes para-
la seguridad del paciente, asf como un dentista ca-

~pacitado con conocimientos de técnicas anestésicas.
Casi siempre, la conservacibn de la via aérea y la-

oxigenacibn constituyen las medidas mds eficaces pa

"ra evitar y tratar complicaciones de la anestesia -
en el consultorio.

En resumen podemos decir que para !levar a =-
cabu un tratamiento bajo anestesia general debemos=-
seguir los siguientes pasos:

Indicaciones.- Alergia al Anestésico Local, Inter--
’ vencibn de Larga Duracién, Interven-
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ciones Traumdticas, Personas muy Emo
tivas, Exitables, no cooperadoras ya
sean nifios o adultos.

'1f Pr¢paraci6n.-‘ Ayuno, Medicacién Previa, Reposo. ' i

Condiciones de la Anestesia.~ Que no sea explosiva,
de répida eliminacién, de efectos --
secundarios mfnimos, con |ntubact6n-
nasotraqueal . ,

- Récuperacibn.- Lugar Apropiado, Répida y Tranquifa, -

' : : Control del (Dolor, Nfusea y Vémito), |
Prevencibn de Complicaciones Inmedia f
tas, Succién, Oxfgeno, Meducamentos,. o
Vigilancia Médica y Enfermerfa. = g

5VentaJas.— No improvisar, Lugar Apropiado, Método -

seguro con Personal entrenado y efi-

caz, Existencia de Medicamentos, Co-
~modidad para el paciente,
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CAPITULO  IX
 TRASTORNOS CARDIOVASCULARES. -

‘Las urgencias cardfacas mortales son raras -

~en el consultorio dental, lo que no quiere decir -

que hagamos caso omiso de ellas. Los dentistas tenge

“mos problemas, con estos pacientes, con las drogas-

que les administramos, y con las drogas que ellos -

~toman para su padecimiento.

Estos pacientes con enfermedades cardiovascu
lares requieren una atencién especial en el consul-
torio dental, y en ocasiones tratamientos especia==~
les también, pues como grupo su capacidad de recupe

racién después de alglin "stress” es menor. Ademis, -

el empleo més difundido de agentes terapéuticos po-
tentes para e¢l tratamiento de distintos transtornos
cardiovasculares, plantea problemas en el manejo de
las cuestiones dentales, Estas consideraciones po--
drfan llevar al dentista a rehusar a atender a es--
tos enfermos; pero no se puede negar el tratamiento

‘odontolbgico a un cnfermo'cardfaco.

Como hemos in&istido a todo lo largo de este

trabajo. La Historia Clinica nos es ‘de vital impor-

tancia, ya que cuando a nuestro consultorio llega a
un paciente del cual no sabemos nada, por medio de-
la historia clfnica, sabremos si tiene un padeci- -
miento de este tipo y asf mismo llevaremos un trata

"“miento adecuado, en el cudl muchas de las veces ne-

cesitaremos la cooperacibn del médico,

7 Para comenzar haremos una breve descripcién-
del corazbn que es, para que sirve, donde esta, etc.

El Gorazén es un 6rgano que se encuentra en-
una porcibén |lamada mediastino, al lado izquierdo =
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de la lfnea media, ubicado entre el 2do. y el 5to.-

espacios intercostales, tiene forma de pirdmide in~-
vertida, con un eje que va de derecha a izquierda,-
de atr8s hacia adelante y de abajo hacia arriba.

Esta constitufdo por misculo variedad cardfa

‘ca, es hueco y esta constitufdo por cuatro cavida--

des, que son dos aurfculas y dos ventrfculos que es
tin separados por tabiques interauriculares e intep
ventriculares respectivamente, siendo las aurfculas
mds grandes que los ventiéfculos.

A su vez las aurfculas est&n comunicadas con
los ventrfculos del mismo lado por vilvulas o val=--

‘vas, la del lado derecho es la vllvula triclGspide -
.de 3 vilvulas, la del lado izquierdo es la mitral -
de 2 vilvulas.

A la aurfcula derecha llegan las venas cavas

supcrlor e inferior,

A la aurfcula |zqunerda Ilegan las 4 venas -
pulmonares.

Al ventficulo derecho flegan la arteria pulmo

Al ventrfculo izquierdo llega la arteria aop
to.

De la |legada de sangre venosa por las venas..

cavas a la aurfcula derecha, pasa al ventrfculo de-
recho, sale por la arteria pulmonar, hacia los pul=-
mones, se oxigena y sale después por las 4 venas -~
pulmonares para llegar a la aurfcula izquierda, es-
to es lo que se llama Circulacién Menor,

La Circulacibn Mayor se inicia, en la Aurfcu
la lzquierda, la sangre pasa después al ventrfculo-"

PRSI
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'izquierdo, va por la otra, de ahf a todo el organis

mo, llega a capilares donde se forman capilares ve-
nosos y venas para |legar por las venas cavas a la-
aurfcula derecha.

El mGsculo del coraz6n tiene la propiedad de
estimularse asf mismo, esto se |lama automatismo =~
cardfaco. Tiene un tejido capaz de exitarse por si-
solo que es el nodo auricular, que es el que inicia
el impulso y lo lleva a la unién aurfculo ventricu-
far, donde esta el nodo aurfculo ventricular, de -

"donde sale un conjunto de fibras llamadas Haz de He

sse que se dividen y forman las fibras que inervan-
la parte inferior que son las |lamadas fibras de -
Purkinge. Aparte el corazén tiene otra inervacibn -

dada por el X par Craneal que es el Vago,

El Corazbn presenta una serie de contraccio-
nes | lamadas Sistole y una serie de relajaciones -
|l amadas Difstole, adem§s presenta unos ruidos que-

.son ‘4 de los cuales solo se escuchan dos, el prime- .

ro y el segundo, y estos son dados por las contrac-
ciones y cierre de las vilvulas del corazén (Trncﬁs
pide y Mitral).

El primer ruido estd dado por la abertura de

vilvulas, pasa la sangre al ventffculo y ahf el cho
qgue de la sangre en las paredes de los ventrfculos-

y el cierre o regurgitacién de las vilvulas. Se es-

cuhan "LUP”, Hay un perfodo de 10 seg. entre el pri
mer y segundo ruidos "DUP”, que es dado por fa con-
traccibn ventricular, la abertura de las v&lvulas -
signoideas de la aorta y el cierre de las mismas.

Ahora pasaremos a describir algunos de los -

padecimientos cardfacos generales que podrfan pre-«
sentarsenos o que podrfan complicarnos con su pre=«’
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sencia un tratamiento dental.

DISNEA.-

La disnea etimolbgicamente significa, difi--"

cultad para respirar, que puede expresarse clfnica~
mente de dos maneras, subjetivamente por una sensa-
cién molesta de sed de aire, por lo que el enferno,
que la presenta siente  la necesidad de aumentar su-
funcibn respiratoria, en un esfuerzo para liberarse
de esa sensacién penosa, objetivamente cuando se ma
nifiesta de manera fundamental, por aceleracién de~
los movimtentos respiratorios que se hacen mis fre-
cuentes, o por perturbacién del ritmo respiratorio.
La disnea desde luego no es un sfntoma exclusivo de
los enfermos cardfacos, sino que la presentan asf -

mismo: Los enfermos del aparato respiratorio, los =

anémicos, etc., de todas maneras constituye un sfn-
toma por excelencia del corazén insuficiente. Hay 4
modal idades diferentes de Disnea por alteraciones -
circulatorias a saber y son:

1) Disnea de Esfuerzo, que es aquella que se
presenta o se exagera en ocasibén de esfuerzos fisi=

. cos o, con menor frecuencia de algln otro equivalen
-te, La disnca de esfuerzo se calma con el reposo.

2) Disnea de Cabito, que aparece © se exage=-
ra cuando el cenfermo se acuesta y disminuye o desa-

parece en la posicién erecta del tronco; se llama =

también Ortopnea.

3) Disnea Paroxf{stica, caracterizada por epi

" sodios pasajeros de disnea intensa, las mis de las-

veces de presentacibn nocturna, que no son motiva--
dos por esfuerzos ffsicos, T ‘

,‘4) Disnea Periédica, de la que el tipo‘més - i3
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importante lo constituye la disnea de Cheyne-Stokes,
caracterizada por una alteracibn del ritmo respira-
torio, con perfodos de apnea pasajera (Cesacibn de-
la respiracibn) seguidos de perfodos Hiperpneicos -
durante los cuales el enfermo experimenta la sensa-
cibén subjetiva de sed de aire.

La disnea es el sfntoma principal de insufi-
ciencia cardfaca, y en orden de importancia le si=-
guen el edema que comienza en los tobillos y como -
es un edema de transtorno cardfaco ser§ rojo edema=-
toso. La expresibn de fatiga indebida puede que pa-
rezca demasiado vago como para hacer una evaluacién
especffica, pero se debe recordar, que el caso habi
tual de insuficiencia cardfaca congestiva ha venido

_evolucionando meses o afios atr8s, antes de presen-=-
_tarse los sfntomas o signos evidentes., Aunque es -

probable que el paciente, no presente las molestias

‘clésicas de disnca de esfuerzo, disnea de chbito, -

disnca paroxfstica, se cansa flcilmente ante cual--
quier ejercicio, de modo que la tendencia a fatigar
s¢ pasa a ser un signo de mucha importancia en la -
evaluacién. El cuadro clfnico de la insfuciencia =
cardfaca obedece a distintas variedades de enferme-
dad cardfaca. Estos pacientes pueden estar tomando-
algunos medicamentos, si c¢stdn tomando algGn diuré-
tico, se sospechard insuficiencia cardfaca crénica,
si est8n tomando digitalina debe sospecharse un epi
sodio de insuficiencia pasado o presente. Si el pa-
ciente ha vuelto a sus actividades normales después

de la digitalizaci6n, y la insuficiencia est§ com==-

pensada el paciente no presenta riesgo importante =
para el odontélogo.

Cuando un paciente presenta disnca durante =
sus funciones normales tiene antecedentes de ortop-
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nea y antecedentes de disnea paroxfstica nocturna, -
este paciente presenta un riego seguro, por lo tan-

to las sesiones deber8n ser cortas, no se debe lle=-

var al enfermo a sus I{mites de tolerancia. Cuando-
el paciente presente signos de disnea y ortopnea en
todo momento, ser§ un serio riesgo, solo se deberén
hacer tratamientos de urgencia y con el médico pre-
sente, se deberd considerar la oxigenoterapia duran
te todo el tratamiento.

Después de haber hecho la historia clfnica vy
si tenemos alguna duda de la presencia de disnea, =
podemos con unas cuantas preguntas reafirmar o refu
tar nuestras dudas:

¢ Puede reallzar sus actividades normales =
sin fatigarse 7

Puede subir un tramo de escalera sin des=-

Y

cansar.

¢ Se le hinchan los tobillos a medida que =
avanza el dfa ?

Esta pregunta se hace ya que la hinchazén es
un mecanismo compensador de insuficiencia crénica =
del lado derecho.

¢ Se ha despertado alguna vez con fatiga por

la noche 7

Si es contestada afirmativamente es que hay«
signos de disnea paroxfstica nicturna.

Debe permanecer sentado para respirar cémo
damente ?

Si es afirmativa la respuesta pucdc haber -
sugno de Ortopnea.
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HIPERTENSION,-

Esto significa cualquier elevacién de la pre
sibn arterial, de interés es cualquier presién dias
télica mayor de 100 mm de Hg y cualquier presibn -
sistb8lica mayor de 160 mm de Hg. La hipertensién pa
tol8gica, estd caracterizada por elevacibn sosteni=
da y aparicibébn posterior de complicaciones cardfa--
cas, cerecbrales, renales y retinales. La hiperten--
sib6n predispone a la hemorragia, a la ruptura de -
los vasos cerebrales y al edema pulmonar. Desde el-~
punto de vista hemodindmico, se caracteriza por el-
aumento de la resistencia periférica efectiva deter
minado por un: estado de vasoconstriccién generaliza
do. Teéricamente, la hipertensién podrfa ocurrir a-
consecuencia de hipervolémia, o de hiperviscosidad-
sangufnea por aumento del gasto cardfaco (Cantidad-
de sangre que expulsa e! corazén por minuto), o por
constriccibn arteriolar. Numerosos investigadores -

~han comprobado mediante cllculos directos, que los-

hipertensos conservan normales los valores corres--
pondientes al volumen sangufneo, al gasto cardfaco-
y a la viscosidad de la sangre por lo cu§l se admi-
te universalmente, que el aumento de la resistencia
periférica con hipertensibn diastélica y media cons

~ tituye la alteracibén hemodindmica fundamental y ne-

cesaria para individualizar el sfndrome hipertensi-
vo, este es el tipo de hipertensibn primaria o sea-
el aumento de las presiones sistélica y diastélicaw

Tenemos otro tipo que es la hipertensién se-
cundaria que puede debersce a otros factores como =~
son: Enfermedades Renales dependiendo de la causa -
serd ¢l nombre; Glomerulonefritis y Pielonefritis, -
Hiperfuncibn de la corteza suprarrenal, Obesidad, -
Transtornos Pulmonares.
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La hipertensi6n arterial suele observarse en

‘personas cuya ocupacibn supone tensién nerviosa y -

preocupaciones considerables, también parece exis=-
tir una predisposiciédn familiar, la hipertensién -
puede durar meses o aiios antes de que se manifies-~
ten o identifiquen los sfntomas a que da lugar,

Los sfntomas que son m4s frecuentes en la hi
pertensibdn son:

Cefaleas frecuentes, Hemorragias Nasales, Ma
lestar General, vértigos, vbmitos, nfuseas, disnea-
y transtornos visuales, la irrigacién o vasculariza
cién aumenta en la retina, ademds el pulso se puede
palpar en las venas.

Estos pacientes pueden sucumbir a una hemo==
rragia cercbral, trombosis coronaria, insuficiencia
cardfaca, ¢ insuficiencia renal. Una presién sisté-
lica siempre. superior a 150 mm de Hg o una presibén-
diast6lica mayor de 90 wm de Hg. En estado de repo-
so y durante mis de una semana contfnua debe hacer-
pensar en hipertensién,

El tratamiento de la Hipertensién cs sintom§
tica y expectante, pero no curativo, se intenta ba-
Jjar la presibn arterial hasta niveles que signifi==-
quen la desaparicién de los sfntomas y las complica
ciones. Se le recomendard una dieta hiposédica, pa-
ra no retener Ifquidos, reposo y medicamentos hipo-
tensores como son los digitales, que pueden reducir
la presibn arterial pero a veces dan lugar a reac--
ciones colaterales molestas. También se puede recu=-
rrir a maniobras quirdrgicas. Y adem8s aliviar las~
lesiones ya sean renales o pulmonares.

Se deberd tener cuidado en la eleccibn del =
tratamiento, la premedicacién y la anestesia, la du
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»rééj6n y amplitud de las intervenciones, Se tendr§-

que evitar todo aquel lo que aumentard mds la pre~~
si6n, una premedicacibn adecuada puede materialmen=-
te desterrar la nerviosidad o tensién pueden em-' -
plearse anestésicos locales sin vasoconstrictores -

(Citanest=-Octapresin) o que contengan adrenalina en
-una proporcién de 1:50 000. La extraccién de dien--.

tes en pacientes hipertensos, es una maniobra bas--
tante segura y de ocurrir accidentes cerebrales des
pués de extracciones se pueden atribuir a otras cau
sas. El dentista debe consultar al médico tratante-
antes de realizar extracciones o maniobras quirdrgji

‘cas amplias en la boca del hipertenso,

Como dijimos anteriormente muchos medicamen-

~tos hipotensores pueden causar efectos colaterales.

Los pacientes que toman derivados de la RauwolFfias-
pueden sufrir sfncopes y a veces caida de la pre~ 2
sibn arterial sobre todo si reciben anestesia gene-
ral, este peligro persiste hasta dos semanas des- -
pués de interrumpir el tratamiento con Rauwolfia, -
el colapso vasomotor debido a la administracibn de-
derivados de la Rauwolfia no responde a la adrenali

na sino debe emplearse neosinefrina o Levarterenol.

Por lo tanto se recomienda que a cualquier -
paciente mayor de 15 aifos se le deber& tomar su pre
si6n arterial en el consultorio dental y en adelan-
te en un aiio como mfnimo. En los pacientes con hi--

pertensibn conocida, se deber§ medir su presién en-

cada visita para cerciorarse que su presibn en esc-
momento no daiiar§ al paciente durante la maniobra -
dental .

ANGINA DE PECHO O ANGOR PECTORIS.

La angina de pecho puede definirse clfnica--
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mente, como un dolor precordial, frecuentemente - -

“irradiado al brazo izquierdo,cuello y mandfhula del

mismo lado, constrictivo, desencadenado por el es=-

fuerzo y frecuentemente acompaiiado de angustia. Des
de el punto de vista patogénico es el dolor origina

do por una insuficiencia coronaria brusca y transi=

toria que puede aparecer en el curso de la insufi==
ciencia coronaria crénica. Es una enfermedad de las
coronarias (lrrigan al Corazén) pasa cuando hay es=-
pasmos de estas arterias, entonces habr& menos irei
gaci6n del corazbn y se producirin pequeilas zonas -
isquémicas, habr4 dolor paroxfstico y debilitante.=-
Las crisis anginosas son siempre de corta duracibn,
y por lo tanto pasajeras, Es habitual que duren de=-
3 a 5 min., aunque pueden ser tan fugaces, que solo
se presenten durante unos segundos o tan duraderas;
que persistan cerca de una hora, de acuerdo con la-
duracién m&s o menos breve del episodio, de insufi-

ciencia coronaria paroxfstica y pasajera que las «

~origina.

‘La angina de pecho representa casi un 25% de
todos los tipos de enfermedades cardfacas, se pre--

senta en personas adultas entre los 45 y los 65 - -

aflos, la proporcién entre hombres y mujeres es del=-
orden de 4 a1, los individuos cuya ocupaciédn oca=--

siona tensién mental, hombres de negocios y profe--
~sionistas |lamados de alta tensién, son afectados =
muchas veces por esta enfermedad, Este sfndrome pue

de preceder a un infarto mioc&rdico cl&sico. Los do
lores se pucden presentar después de haber hecho =
ejercicio que desparecerd con el reposo, o despuése-

de comer ya que durante'la digestién el metabolismo

aumenta y el coraz6n debe trabajar més,

La angina de pecho se observa prnncnpalmente
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en pacientes que sufren arterioesclerosis, de los =
vasos coronarios, sean o no hipertensos. El trayec-
to de estas arterias puede hallarse estenosado, en-

" forma o m8s o menos uniforme y en ocasiones con = =

oclusiones antiguas y cicatrices de pequefios infar-
tos. El estado angustioso que presentan los pacien-
tes es una sensacibén de miedo, de zozobra, como si-
algo grave fuera a sucederles; en ocasiones es la -

‘sensacibn de muerte inminente. El estado angustioso

de la angina de pecho puede acompaiiar a dolores car
dfacos que nada tienen que ver con la isquemia del-
miocardio.

La muerte a un enfermo que padezca de angina
de pecho le puede sobrevenir durante el primer ata-
que; no obstante el promedio de supervivencia para-
los pacientes con angina de pecho alcanza de 5 a 7=
aflos desde el comienzo de los sfntomas. El diagnés=-

-tico de la angina de pecho, se basa enteramente en-

los antecedentes del pacicnte, salvo si el médico -
tiene oportunidad de hacer un electrocardiograma du
rante el ataque.

Mani festaciones Bucales.- Los ataques anging -

sos agudos pueden ser el resultado de las reaccioe--
nes de tensi6n debidas a la atencién odontolégica, =
en particular las extracciones. Al llevar a cabo -
las maniobras odontol6gicas sobre pacientes con an-
gina de pecho deben evitarse por todos los medios =

~los estfmulos dolorosos y la exitacién. Una actitud
calmada y segura por parte del clfnico contribuye -

mucho a calmar al paciente y a disminuir la reac- =

~citbn de'tensién en caso de piantearse extraccibn, -
la consulta con el médico es obligada. Salvo imposi
bilidad las extracciones dentales se deben hacer ba
~ jo anestesia local, si aparece dolor precordial du-
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rante la sesibn se suspender§ esta. Estd contraindj
cado cualquier anestésico general susceptible a - -

crear hipoxia en el mésculo cardfaco, por. eso se pre
fiere el eter etflico o divinflico al éxido nitroso.

Recomendacnones para el Paciente con Angina-

de Peého.

1.- €l uso de sedantes esta indicado por tra

tarse de pacientes que no toleran bien e! stress -
emocional.

2.~ No deben escatimarse esfuerzos para lo--
grar una anestesia focal efectiva.

3.- Premedicar con Nitroglicerina Sublingual

mds o menos 5 min., antes de aplicar la anestesia lo
“cal. Se utiliza si e¢s posible la dosis que el pa~'-

ciente habitualmente usa, si no se usarl una dosis-
de 0.30 mg. (1/200 g) ya que si le damos una dosis-~
superior nosotros ocasionaremos el ataque,

4.- El procedimiento debe ser lo m&s breve -

“posible y hay que tratar de no excedcr el limite de

{a tolerancia.

5.- Si el paciente sufre episodios casi dia-

rios de dolor pectoral, en especial si se relaciona:
con las comidas o con la tensién emocional, se le -

‘debe considerar un caso muy riesgoso, Se recomienda
hacer tratamientos odontoldglcos a émergencla S0==
lamente.

En caso de que se llegara a presentar un ca-
so de Angina de Pecho en el consultorio podremos =
Itevar a cabo el siguiente tratamiento:

1.~ El objeto ¢s mejorar la circulacién coro
naria, tratando de dilatar estar arterias con algu-:

.

N
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no de los siguientes medios:

a) Para un ataque moderado y como segundo me
dicamento de eleccibn en casos graves coloque una o
dos tabletas de nitroglicerina (trinitrina) debajo-
de la lengua del paciente. El alivio se producir’ -
habitualmente en dos o tres minutos.

b) Si el ataque es grave rompa una ampolleta
de nitrito de amilo bajo la nariz del paciente. El-
alivio se produce en 30 segundos.

Estos dos vasodilatadores pero especialmente
el nitrito de amilo pueden provocar dolor de cabeza,
mareos y a veces sfncopes.

2.- Si no se obtiene un alivio répido con el
reposo y la administracibén de nitritos, solicite Ia
tntervencién de un médico.

3.- En los casos que no responden puede dar-
se algGn narcético en dosis moderadas, por ejemplo-
25-50 mg de meperidina (Demerol) por via intramuscu
lar. La Oxigenoterapia puede resultar beneflcnosa.;'

4.- Otro recurso Gtil para los dolores angi-
nosos consiste en la administracién de una buena me
dida de Whiskey o Cognac, lo que suele hacer desapa
recer la crisis de angina, en virtud de la accibn -
analgésica del alcohol y no porque mejore el flujo-
‘coronario.

INFARTO DEL MIOCARDIO. -

El infarto al Miocardio también se conoce co
mo oclusibn coronaria y trombosis coronaria. Este -
paciente lo mismo que el anginoso presenta un ries-
‘go de mortalidad de por lo menos 30% mayor que el -
término medio. Cerca del 75% de todos los infartos-
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del miocardio obedecen a trombosis coronaria. El in
farto puede desarrollarse aunque no haya una oclu=-=-
sidén coronaria reciente, y la trombosis coronaria -
puede existir sin que necesariamente se de lugar al
infarto. El infarto al miocardio ataca por igual a-

todas las clases sociales, es mis comtin en el hom=-~

‘bre maduro de 50 a 70 afios pero también es frecuen-

te entre los 30 y fos 40 afios, es tres veces mis -
frecuente en e! hombre que en la mujer,

‘ En la oclusibn coronaria existe {a obstruce=
cifn sGbita y completa de una arteria coronaria con
sus consecuencias: Desde luego fa zona correspon= =
diente del miocardio deja de recibir sangre, por lo
que al cabo de poco tiempo se constituye una drea -

‘de necrosis que es lo que se denomina infarto; esta

zona de infarto se caracteriza por constituir lesig
nes confluentes que forman una sola placa mioclrdi-
ca. El infarto se caracteriza por un dolor agudo ex
tenuante, menor que el de la angina de pecho, el pe

rfodo de duracién es de 15 min. hasta dfas, y es un

dolor en el &rea precordial, que puede irradiarse -
hasta la extremidad izquierda o derecha, cuello y -
mandfbula, como el coraz6n esta sobre el abdomen ha
br§ dolor abdominal, diarrea, nfusea y vémitos, que
se podrfan confundir con una peritonitis o con una-
infecci6n intestinal. :

€l tratamiento del infarto al miocardio con-
siste en combatir e! dolor con toda energfa, parti-
cularmente porque es una de las causas de shock, -
adem8s de que provoca extremo nerviosismo y angus--
tia. El Clorhidrato o sul fato de morfina en dosis -
de 0.01 a 0.02 g. o el Pantopon (que suele producir
menos ndusea) son las drogas de elecci6bn, deben re-

petirse cada 4 a 6 hrs. en tanto el dolor persista,
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Debe subrayarse que los nitritos (trinitrina y Ni--

" trito de amilo) tan eficacez para la angina de pe--

cho, fracasan en el infarto y pueden agravar el es-
tado de shock por su accién hipotensora. El oxfgeno
y la administracién cuidadosa de anticoagulantes -
constituyen medidas terapéuticas de utilidad compro

~bada. La terapéutica anticoagulante es una de las -

mejores adquisiciones en los Gltimos afios; algunos-
médicos opinan que los pacientes con enfermedad co~
ronaria deben tomar anticoagulantes de manera perma
nente, estos pacientes deben ser advertidos respec~
to a la posibilidad de hemorragia, si resultan nece
sarias maniobras quirlrgicas como extracciones den-
tarias. Se debe medir el tiempo de protrombina.:

El mancjo para estos pacientes después del--
infarto es el siguiente:

1.~ Se debe evitar cualquier tratamiento - -
ndontolbgico selectivo por lo menos hasta que trans

curran 0 meses desde el ataque, este es el tiempo =

generalmente que necesitan para restablecer y esta-

bilizarse, todos los tratamientos se hardn con la -

autorizacién del médico.

2.,- El dolor de origen dental se puede ali--
viar con analgésicos durante la convalecencia inme=-

diata, pues la presién y el pulso todavfa no son es

tables.

3.~ Las intervenciones largas y dolorosas es

tan contraindicadas, se recomienda anestesia local.

4.- Si el paciente estd medicado con anticoa

gulantes (Heparina, dicumarol, warfarina sbdica, fe

nindiol) lo cu§l sucede en muchos de ellos debe pos

ponerse cualquier tratamiento dental en el que po-=
drfa producirse hemorragia, hasta que se haya discu
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tido el caso con el médico.
5.- Si resulta necesaria una anestesia gene-
ral, est8 contraindicado el 6xido nitroso, pues au-

menta mucho la presién arterial, prolonga la etapa-
de exitacibn y ocasiona una tendencia a la hipoxia.

: En el caso de que se |legara a presentar un-
: infarto en el consultorio podremos reconocerlo por-
¢ los siguientes signos.

i
g
k3

1.- Comienzo similar al de la angina de pe==-

i cho,
g 2.~ No calma ni con nitritos ni con reposo.
L 3.~ Palidez,

4.- Diaforesis. g
: 5.~ Nluseas y sensacién de plenitud abdomi-=
i nal, : '
i 6.~ Disnea si hay insuficiencia cardfaca agu
£ da. '

7 Debi lidad.
8.~ Sensacién de muerte inminente.

PARO CARDIOACO, -

, El. paro cardfaco es ¢l cese de las activida-
des del corazén (Sfstole y didstole). Su etiologfa=
es muy variada; Arterioesclerosis, Infartos, wedica
mentos (anestesia), Paro respiratorio.

. El cese repentino de la respiracién, con de-
saparici6n del pulso es una eventualidad siempre te

£ mnble, puede suceder en cualquier parte y en cual ==

quier momento, en este caso el consultorio dental.=-

temerosos y sin sedacién, puede haber incremento de

La mayorfa de los pacientes llegan al consultorio - .

la presidn sangufnea antes de iniciar el tratamien=
to, durante el procedimiento son comunes los aumen~

b pimtiteena
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- tos de la presi6én sangufneca, a estas tensiones agre
guemos la posible toxicidad de la anestesia local, ~
la estimulacibén de vasoconstrictores endfgenos y el
stress de los estfmulos dolorosos, estos factores -
predisponen al paro cardfaco. Mediante una cuidado-
sa evaluacién del paciente, la posibilidad de un pa
ro se reduce al m{nimo, aunque no se elimina por -
completo. :

; Los datos clfnicos que tenemos a la vista =
son: '

£l paro cardfaco hace que el paciente se top
ne p8lido o gris obscuro, hay sudoracién en forma -
de perlas, pérdida de temperatura, al disminuir la-
presién arterial disminuye el riego sangufneo cere-
bral, las pupilas se dilatan y se fijan en el cen--
tro, el color de la sangre en la herida quirGrgica-
es rojo obscuro, el paciente es flaccido y no pre=-
senta ningGn movimiento convulsivo que se ven en el
sfncope, falta presién arterial sonidos cardfacos y
pulso, hay cese de la respiracién.(una respiracién-
por minuto, siendo que lo normal es de 16 a 20 por-
minuto). Cuando se presenta el paro cardfaco el co-

razén puede encontrarse completamente inerte (asfs~.

tole), o puede encontrarse recalizando contracciones
r&pidas no coordinadas (fibrilacién). El tiempo es-
factor crftico, a partir del momento del paro hay 5
minutos para poder tratarlo, pues si se tarda uno -
m4s el paciente puede quedar en vida vegetativa, =
Por eso el dentista y sus asistentes deber8n saber-
reconocer los signos, que hacer, como hacerlo y ade
m&s hacerlo inmediatamente.

Tratamiento del Paro Cardfaco.- Los dos pri=-
meros pasos de este tratamiento son la ventilacién-
pulmonar y la compresibn cardfaca.

naage.
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Un miembro del equipo deber§ iniciar la ven~
tilacién pulmonar con la técnica boca a boca, el si
116n dental deber§ ser colocado de tal forma que el
paciente se encuentre en posicién supina con los =
pies ligeramente elevados, es muy importante elevar
el maxilar superior, alejando asf la lengua de la =
pared posterior de la faringe y conservando |ibre -
la via aérea. Si se ha presentado la emesis, debe--
mos retirar ¢l vbmito cuidadosamente antes de comen
zar la ventilacibn, la cabeza se voltea hacia un la
do y utilizando los dedos, gasa y succibn se lim="=~
pian cuidadosamente la boca y la hipofarfnge.. Se -
cierran las fosas nasales con los dedos y se hin- =
chan los pulmones del paciente con el aliento.

Al mismo tiempo otro miembro del equipo ini~
cia la compresibédn cardfica, en la que se trata de -
comprimir el corazén entre el esternén y la columna
vertebral, causando el efecto de bombeo, esto da co

‘mo resultado la eyeccibén de sangre hacia las arte--

rias y hacia los tejidos. El llenado del corazén se
presenta antes de la siguiente compresién debido a-

la elasticidad del corazén y los tejidos circundan-

tes.

La técnica requiere colocar la mano izquier=-
da sobre e! esternon con la base colocada sobre la=
Ifnea media justamente encima de la ap6fisis xifoi-
des. La base de la mano derecha se coloca arriba de
la mano izquierda. Las manos pueden ser cambiadas -
de posicién si se desea. Se realiza un movimiento -
hacia abajo con fuerza utilizando solo la base de =

la mano para realizar la compresién, se mantiene en

esta posicién un momento para permitir la eyeccibn=
total de la sangre al corazbn a continuacién aliviag
mos la presién y se comienza una nueva compresibn.-
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Este procedimiento se continGa con una frecuencia -
aproximada de 00 compresiones por minuto. Al final-
de cada 5 compresiones la persona que ventila al pa
ciente deber§ hinchar ripidamente los pulmones, lo-

que da como resultado 12 movimientos de inflacibn -

cada minuto.

Con este tratamiento las pupilas se contrae-
r&n nuevamente, al recibir el cerebro sangre oxige-
nada, mejorara el color de la piel y volver&n los =~

signos de la conciencia, como movimientos arbitra=-«-"
rios de las extremidades. La respiracién jadeante =

también podr§ observarse.

, Si el paciente no se recupera, se le adminig
“tra una ampolleta de bicarbonato de sodio intraveng
sa 44.5 meq., esta droga se usa para combatir la -
acidosis metabélica, que se presenta por la |libera-
cién del 8cido 1&ctico. Esto se hace 30 segundos -~
después del paro si el corazbn no vuelve a funcio--
nar en este tiempo. .

Cuando se ha realizado la resucitacibn car--
diopulmonar durante § min. sin .que aparezca la fun-
cién cardfaca, se ha visto que la adrenalina es efi

caz para estimular al corazbn. Este potente estimu- .
“lante cardfaco puede ser administrado por vfa intra

venosa, debido a que la circulacién producida por -

la presibn cardfaca la llevar§ hasta el corazén. Un
método alterno para su administracibn es inyectarla:

directamente al corazbn, pasando una aguja de cali-
bre 22 y 9 cm. de largo a través del cuarto espacio

intercostal, se inyecta una solucién de 1:10 000, -

Si el corazén no reacciona a la adrenalina, puede -
administrarse una preparaciébn de calcio en forma de
cloruro de calcio o gluconato de calcio.
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Debemos recordar que la utilizacién de dro--
gas en la résucitacibn cardiopulmonar puede ir acom
paifiada de problemas colaterales inesperados. Por lo

tanto, la utilizaci6n de las drogas mencionadas, de
“ber§ sujetarse a los acontecimientos fisiolbgicos -

y qufmicos que se produzcan,

FIBRILACION., -

La fibrilacién es un movimiento irregular -

_‘(Asincrohfa) de las contracciones del corazén, hay-
dos tipos de fibrilacién la Auricular y 1a Ventricu

far.

~ La fibrilacibén Auricular es casi normal y el
pacuente puede vivir, en cambio la fibrilacién Ven=
tricular no es compatible con la vida,

En la Fibrilacién Ventricular hay un desor--

'den de las contracciones, el ventrfculo |qu|erdo -

no impulsa sangre al organismo el enfermo adquiere=
primero una palidez cadavérica, si el ventriculo no

“se normaliza répidamente la anoxia del centro respi

ratorio determina primero una respiracibn lenta y -
diffcil, que hace que la palidez evolucione progre=-
sivamente a la cianosis y en seguida se suspende =
el automatismo respiratorio, En ese momento es CO=m

"mGn observar al paciente francamente amoratado, con.

sus funciones cardfacas y respiratorias suspendidas,
a veces con trismo, abundante espuma en los labios,

‘ dcsvuacuén conjugada de sus ojos 'y convulsaones.

La etiologfa de la Fibrilacién puede ser: Hi

 poxia, Anestésicos, Infartos después de un paro cap
dfaco, Stress y corriente de 60 ciclos. (Anestési-=-

cos derivados del propanol).

El tratamiento ser§ el uso del desfibrilador,
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que es corriente directa de 100 a 130 voltios que -
~ suspende el trabajo del corazén y mediante una se--
gunda aplicacién lo vuelve a hacer trabajar. Se de-
be diferenciar bien si es fibrilacién o paro cardfa

~co.ya que en caso de fibrilacién si administramos =

adrenalina se puede producir un paro definitivo del
corazén.,

ENDOCARDITIS BACTERIANA. -

Es una afeccibn de las vilvulas del corazén,
producida por la colonizacibn de bacterias u hongos
en las vllvulas. La enfermedad afecta principalmen-
te a pacientes con enfermedades valvulares reuméti-
‘cas o sifilfticas o que sufren defectos cardfacos -
vasculares congénitos.

Es producida por el estreptococo alfa y beta

hemolfticos, E. Viridians, E. Fecalis, Neumococos, -
estafilococos, lipobacterium. Siendo mds comln el -
estreptococo viridians ya que aparece en el 80% de-
los casos. Pricticamente han dejado de ser causas -
importantes de la endocarditis, el neumococo, gono-
coco y meningococo porque se eliminan con facilidad
comparativa del sitio primario de infeccién con las
antibioterapia adccuada.

Al disminuir la importancia de estos micro-
organismos, han sido sustitufdos por otros cocos =«
gram positivos, principalmente los estafilococos re
sistentes a los antibibticos. Asimismo ha aumentado

la importancia de los hongos y se estln aislando co

mo causa. de endocarditis gran variedad de cllos,

, Hay dos factores que tienen importancia -~
principal en la aparici6n y el .carfcter de la endo-
carditis; 1) La susceptibilidad del paciente y = =
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2) La vfa de entrada de! microorganismo a la sangre,
Asf. se decfa que habfa endocarditis bacteriana agu-
da y subaguda;Se decfa que la subaguda més frecuen-
te se circunscribfa de manera principal a pacientes

-de lesiones valvulares previas que por ello eran -

mis susceptibles a microorganismos completamente -

avirulentos. En cambio se decfa que 1a Endocarditis

bacteriana aguda era causada por microorganismos vi
rulentos y atacaba mis a menudo a sujetos cuyo cora
z6n era normal.

Los mecani smos importantes de entrada de -
los microorganismos causales son: 1)Manipulaciones=
Dentarias, 2) Introduccibn. de Instrumen.vs por - -
Vfas Urinarias, 3) Infecciones Respiratorias y Dér-
micas, 4) Quemaduras, 5) Cirugfa Cardfaca y 6) Son-
das Intravenosas a Permanencia.

_ Una vez dentro el paso de bacterias a las -
vélvulas es por via sangufnea en el 92% de los ca--
sos la v8lvula mds lesionada es la mitral,

- Una vez en las v8lvulas, las bacterias las-
irritan hay una respuesta y se forma tejido cicatrj,
zal en la vélvula y ya no cierra bien, porque cada-
vez que cicatriza se jala el tejido, Cuando a la en
fermedad se le aflade una mal formacibn congénita, -
las vegetaciones aparecen en el sitio del defecto.

E! paciente sufre debilidad progresiva, pér
dida de peso, disnea, anorexia, molestias vagas, do
lor y sintomas de tipo gripal. El tratamiento de es
tos pacientes serd a base de analgésicos, para la -
septiciemia se dar8n antibibticos, es bueno hacer
un cultivo y un antibiograma, el tratamiento ser$
de 3 a 0 meses. El tratamicnto a las vllvulas serf-
quirGrgico para qur vuelvan a su lugar.

I &)

s o stz

tiga i d A e




A T rem s e -

“acerca de ia Endocarditis Bacteriana, Okell y - -

145

Manifestaciones Bucales.- En un-estudio -

Elliot realizaron hemocultivos antes y después de

las extracciones dentarias bajo anestesia con 6xido

nitroso, en 76% de los casos encontraron una bacte-
remia transitoria generalmente debida a estreptoco-
cos Viridians, as{ se demostro que los microorganis
mos que producen la endocarditis solfan diseminarse
por la sangre después de las extracciones. Bueket =~
reali1z6 los mismos estudios pero las extracciones -
se hicieron bajo anestesia local, asf la proporcién
fue de 17% de cultivos positivos solamente, lo que-

© se puede explicar en parte por la presencia en el -

anestésico local de un vasoconstrictor.

Una higiene bucal defectuosa, con lesiones-

‘parodontales puede constituir un peligro incluso ma:

yor en estos pacientes. Teniendo en cuenta la grave
dad de esta enfermedad, deben tomarse medidas profi
ldcticas posibles para evitar la bacteremia transi-
toria en pacientes con lesiones vasculares estable-

cidas. Los consejos que siguen son sencillos:

1.- Debe interrogarse al paciente buscando-

" antecedentes de fiebre reumitica, corea o enferme--.
" dad del corazbébn con lesiones de v§lvulas,

, 2.- Si existen estos antecedentes consultar
al médico tratante.

3.- La anestesia debe ser local.

4.- Se limpia mecénicamente el surco gingi-
val con todo cuidado luego se tratar§ medicamente.

5.- Las maniobras quirGrgicas deben produ--
cir el menor traumatismo posible. :

i
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CAPITULO X
“"ESTABLECIMIENTO DE UNA VIA AEREA DE EMERGENCIA”.
| (TRAQUEOTOMIA). ‘
El organismo carece de reservas de oxfgeﬁo,

y la privaci6n de éste tiene consecuencias gravisi-
mas. Una obstruccién completa de las vfas aéreas, -

" durante 3 a 5 min. produce lesiones cerebrales irre

versibles 6 la muerte. Las obstrucciones parciales-
no son tan crfticas, aunque también pueden provocar
las mismas consecuencias si el tratamiento no es r§
pido y adecuado. Hay pocos cuadros m&s angustiosos-
que la agonfa de un paciente que se estd asfixiando.
Por eso es que el Cirujano Dentista deber§ tener -
‘los conocimientos sobre como tratar una emergencia-
de éste tipo y asf podrd salvar una vida que de - -
otra forma se hubiera perdido,

El paciente puede aspirar muchos elementos-
durante el tratamiento odontolbgico, siendo el ries
go mayor cuando se recurren a un agente anestésico-
local. A continuaci6n haremos una lista de algunos-
de los elementos gque pueden ser aspirados y causar-
obstruccién:

Vémitos, dientes enteros 6 sus fragmentos, -

amalgamas e incrustaciones, coronas, prdtesis, mate
"riales de impresién, trozos de esponja, apésitos, -
drenajes, rollos de algodén, instrumentos rotos, --
etc. Puede producirse un ataque convulsivo, uno de-
cuyos peligros es la aspiracién de un vbmito,

Después de las manifestaciones iniciales de
ahogo, tos y nduseas, el material e¢s expulsado 6 . -
bien atraviesa la laringe para alojarse en la tr--

quea 6 en un bronquio. A menos que ocupen un volu--
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;men importante, los cuerpos extrafios que se locali=-

zan en la profundidad de las vfas aéreas no produ--
cen signos inmediatos, pero éstos se van haciendo -

"evidentes $ino-se extrae ¢l material aspirado. Cuap
do un cuerpo extrafio desaparece de la boca y se ob-

servaron signos de irritacién larfngea y bronquial,
debe presumirse, mientras no se demuestre lo contra

*rio, que ha pasado al &rbol respiratorio. Estos pa-

cientes deben ser remitidos inmediatamente al médi-
co, no obstante lo cual el Cirujano Dentista est§ -
obligado a efectuar un tratamiento urgente si se -
produce una obstruccibn completa.

Para ello debe disponer del equipo apropia-
do y restablecer la via en un tiempo méximo de 3 a-
S min, a fin de evitar lesiones irreversibles de la
estructura cerebral. -

Nicholas y Rumer citan 4 pasos bisicos para

restablecer la ventilaci6n en ésta emergencia: - -

1.- Diagnbéstico rdpido de la obstruccibn; 2.- Mahig

 bras no quirdrgicas para aliviarla; 3.- Respiracién

boca a boca para vencerla 6 para diagnosticar la -
persistencia de una obstruccibn y 4.~ Establecimjeg‘

" “to de una via de emergencia por medios quirGrgicos.

k'vDIAGNOSTlCO DE LA OBSTRUCCION,

Debe sospecharse una obstruccién de las -
vias superiores cuando el paciente comienza a bo- -
quear con gran esfuerzo y se observa tiraje supra -
esternal e incapacidad para intercambiar el aire; -
las maniobras no quirrgicas para aliviar la obse -

truccién se iniciardn de inmediato.

Frente a un paciente que no respira es nece
sario averiguar si la_apnea se debe a obstruccién -

ey it
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6 alguna otra causa. Esto no es diffcil, en general,
porque de existir una obstruccibén se habr§ visto de
saparecer el cuerpo extraiio en la farfnge 6 el pa--
- ciente habr§ manifestado algGn signo de dificultad-
“respiraotoria. Sin embargo, la apnea que sigue a la
hiperventilacién producida por un estado de ansie--
dad, y especialmente si se acompaila de cianosis, -
puede crear confusibén mientras no se determine su -
-verdadera naturaleza. Este y otros trastornos, como’
los que puede seguir a la inyeccibn intravascular -
de un anestésico local, 6 al efecto de barbitiricos
6 de drogas que deprimen el centro respiratorio, se
diStinguen de los fenémenos obstructivos por que no
hay resistencia al paso de aire 6 de oxfgeno duran=-
“te las maniobras de resucitacién,

MANIOBRAS NO QUIRURGICAS PARA ALIVIAR
LA OBSTRUCCION.

En el paciente conciente, la obstrucci6n -
respiratoria desencadena una serie de mecanismos -

protectores, de origen reflejo, cuya finalidad es -

expulsar el objeto. Habré accesos de tos, ruidos si
hbilantes -y arcadas, y el paciente har§ grandes es--
fuerzos para eliminar el cuerpo extrafo. Cualquier-
intento de extraerlo, por parte del odontélogo, sue
le ser activamente resistido, a pesar de lo cual es’
necesario persistir en &sta actitud sin recurrir a-
la fuerza.

Una recomendacibén importante es no dar anes
tésicos generales, porque éstos suprimen la respira
cibn .espontinea pueden provocar asfixia inmediata.

Las maniobras para aliviar la obstruccién -
deben iniciarse cuando el paciente comienza a per--

der la conciencia. Coloque a la victima boca a bajo,

i
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aspire los lfquidos y explore la boca y la Fartnge?
con los dedos, extrayendo cualquier cuerpo extraiio-

» " que encuentre. La mandfbula debe ser traccionada ha

cia adelante para impedir que la lengua ocluya la -

farfnge; esto puede conseguirse, a sf mismo, toman-.
‘do la lengua con gasa y traccionando hacia delante.
Con éste procedimiento se corrigen muchas obstruc--
ciones, Si la respiraci6n esponténea no se restable

ce, inicie en seguida la ventilacibn boca a boca.

RESPIRACION BOCA A BOCA.

Cuando la obstruccién no es completa; la =

respiraci6n artificial, por el método boca a boca, -
- puede hacer llegar suficiente aire como para mante-

ner al paciente con vida hasta que acuda el médico-

6 hasta la recuperacién completa.

‘ Durante ése lapso es importante traccionar-
la mandfbula hacia delante para evitar que la len--
gua obstruya el itsmo de las fauces si las manio- =
bras son eficaces, se observar§ que el pecho se le-
vanta y baja rfitmicamente mientras el salvador res-
pira en la boca del paciente y permite la espira- -
cibn, La insuflacibn debe recalizarse a razbn de 12~

‘a 18 movimientos por minuto. La técnica de fa respi

racibn boca a boca es la siguiente:

- 1.= Limpie las vfas aéreas.

2.- Coloque al paciente de espaldas, con el
cuello extendido, la cabeza flexionada hacia atrds-
y el mentbn hacia arriba para enderezar la vfa aé--
rea. :

de la comisura labial, y tracciones firmemente el -
maxilar inferior con el pulgar y los demis dedos.

~ 4.- Con la otra mano ocluya las fosas nasa-

3.~ introduzca un pulgar en la boca a nivel

g i
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Ies para evitar escapes de aire.
5.~ Coloque su boca abierta sobre la boca -

“de la vfctima de manera que el contacto sea lo més-
.. estrecho posible.
6.- Expulse firmemente el aire en la boca -

del paciente con suficiente fuerza y en suficiente-
cantidad como para expander sus pulmones.

7.- Separe la boca y aproveche para nnspl—- 

rar cuando el aire escapa de los pulmones de la vig
tima.

8.~ Replta las maniobras a razén de 12 a 20
por minuto,

9.~ No suelte el maxilar del paciente entre

respiracibén y respiracibn,

10.~- De ser posible, debe recurrirse a la -
entubacién orofarfngea.

11.- Reajuste la posicibn del mentén y el -
cuello si el aire no fluye |libremente. :

12.~ Puede emplearse una compresa para impe.
dir escapes de aire a nivel de otras lesiones facia.

les. Si. es necesario puede ocluirse la boca y prac-

“ticar la respiracién por el método boca-nariz.

“ESTABLECIMIENTO DE UNA VIA AEREA POR
' MEDIOS QU IRURGICOS”
TRAQUEOQTOMiA.

Consideraciones anatbmicas:"

Los puntos de referencia que tomamos $on:;-
El cartflago Cricoides 'y el cartflago Tiroides. El-

cartflago Cricoides estd inmediatamente por debajo-
del cartftago tiroides y forma, por debajo de las -

cuerdas vocales, un anillo completo alrededor de la

larfnge. Es el Gnico anillo cartilaginoso completo-
y se le puede palpar en la |fnea media del cuello =
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~como una protuberancia mds 6 menos pequeila por deba

Jjo del cartflago Tiroides. La pared posterior del -
Criocoides es mds ancha y gruesa que la anterior lo
cual constituye un factor de seguridad durante la ~
puncibn capaz de impedir cualquier lesién acciden--

tal del eséfago. Los cartflagos Tiroides y Cricoi--.

des estdn unidos, en su porcién anterior, por la -
membrana Cricotiroidea, estructura superficial sélo
cubierta por la piel, una delgada capa de tejido -

adiposo, y la fascia. Su forma es eliptica y mide, -

a nivel de ta Ifnea media 0.5 a 1.2 cm. de alto y 3
cm. de ancho. o

Cualquier instrumento que atraviese la piel
y la membrana Cricotiroidea penetrard inmediatamen~
te en la larfnge por debajo de las cuerdas vocalesw
Adem§s, la membrana carece de vasos sangufneos im-=
portantes y en consecuencia no hay peligro de hemo-
rragia. Se necesita cierta prictica para localizar-
répidamente la membrana Cricotiroidea. Es posible -

“ubicarla con mds facilidad colocando el cuello en -

posicibn normal 6 ligeramente flexionada. En el hom
bre, en el cual el cartflago Tiroides es prominente,
el dedo que palpa debe ser colocado sabre ésta es--
tructura para luego deslizarlo hacia abajo, a lo =
largo de la |fnea media hasta alcanzar la depresibén
blanda que separa al Tiroides del Cricoides, El car

tilago Tiroides es menos notable en mujeres y nifos,

y en ellos la maniobra debe realizarse en sentido -
inverso, deslizando el dedo desde la horquilla es--"
ternal hacia arriba hasta alcanzar la prominencia -
del Cricoides. : e
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CONSIDERACIONES - QUIRURGICAS.

Desde el punto de vista técnico a través de

la membrana Cricotiroidea depende de las caracterfs

ticas de la piel, de la movilidad de la laringe y -
de la direccién de las fibras de la membrana eldsti

1

La piel es mbvil, dura y resistente. Cual=--
quier intento enérgico de atravezarla con un objeto
puntiagudo, capaz de vencer bruscamente la resisten
cia puede atravezar la pared posterior del cartfla-
go y perforar el eséfago. Si se usan un trocar y -
una cénula, el borde de ésta puede enganchar la - -
piel, Como la piel es mévil, las maniobras que se -
efect@an para liberar la clénula pueden modificar su
direcciébn y hacerla penetrar bruscamente en los te-
jidos adyacentes a la tr8quea. Estas complicaciones
se evitan haciendo una incisién cutinea con un bis-
turf{ sobre fa membrana Cricotiroidea, 6 tirando de-
la piel y efectuando un ojal con la tijera para lue
go ampliar la incisibn,

También la membrana Cricotiroidea es resis-
tente a la penetracibén, aunque menos que la piel.-
Como ta larfnge es bastante movil se le debe mente-
ner fija con los dedos durante la puncién,

La puncibn de é&sta wembrana tiene la finali:
dad de proporcionar una abertura lo suficientemente

grande como para establecer una ventilacibn satis--
factoria, Esto se consiguc mediante maniobras de dji
vulcibn, separando sus fibras en direccibn perpendi,

cular al trayecto que recorren, Si el instrumento =

se mantiene en la posici6n adecuada para evitar el-
colapso del orificio, se habr§d logrado el objetivo,

A continuacién, entre las hojas del instrumento di-
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latador se desliza un tubo de plastico, de metal 6-
de goma no colapsable, hasta alcanzar la luz de la-
triquea. Finalmente se quita el dilatador 6 separa-
dor, :

"TECNI CA”

El tiempo, es factor de vital importancia -
en ésta circunstancia; . obligan a posponer transito
riamente la asepsia, la anestesia local y la hemos~
tasis.

Se coloca el paciente con la nuca hacia aba
jo y el cuello en hiperextensién moderada, lo cual=
puede lograrse f&cilmente, en el sillén odontolébgi-

co bajando el apoyo de la cabeza. En los sillones ~

que carecen de almohadilla mévil, el cuello se hipe

“prextiende y se coloca un rollo detrds de los hom- -

bros, Si el paciente estd en el piso, la hiperexten

‘816n del cuello se consigue colocandoe una almohada-

bajo la espalda y los hombros. El ment6n, ademfs, -

‘debe ser mantenido en el plano medio esternal. Se -
"hace una incisibn de 2 cm. sobre la membrana crico="

tiroidea, que sélo abarque la piel, esto puede lo-=
grarse con un bisturf 6 bién con una tijera, trac--
cionando la piel, introduciendo una de las puntas =-
del instrumento y luego cortando. La larfnge se map
tiene fija tomandola entre el pulgar y el dedo me--
dio izquierdo se comprime la membrana cricotiroidea

a-través de la incisién. Se desliza una pinza delga
‘da y puntiaguda 6 una tijera a lo largo de éste de-

do' y se fuerza el instrumento a través de la membra
na, para que penetre en la luz de la triquea. En ge
neral el ingreso en la triquea se hace evidente por

un acceso de tos, Después de perforar la membrana -
se abren las ramas del instrumento y se dilata el -

SERNPR

Sz




i
§

154

orificio en sentido transversal. Se incerta un tubo
entre los extremos del instrumento dilatador y se -
retira éste,

Para impedir que los movimientos 6 la tos =
provoque la expulsi6én del tubo, y también para que-
se evite que sea aspirado y penetre en la trdquea, -
es necesario mantenerlo fijo en su lugar. Los tubos
de goma 6 de pl&stico pueden ser suturados a la - ~
piel 6 asegurados con tela adhesiva. Muchos de los~
tubos metdlicos estan provistos de un par de alero-
nes que cumplen un doble fin: lmpedir la aspiracién
y proporcionar un punto de apoyo para la cinta adhe
siva, que puede ser pasada alrededor del cuello. Es
t4 técnica es similar a la recomendada por Ruhe, Wi
iliams, y Proud quienes diseilaron instrumentos espe
ciales para facilitar el procedimiento.

La puncibén de la membrana cricotiroidea pue
de ocasionar infeccién y necrosis por presién del =
cartflago Cricoides, A veces se produce cierto gra-
do de esten6sis larfngea si el tubo no se retira -

‘dentro de las 48 a 72 hrs,

Si 1a urgencia es extrema, la via aérea pue
de establecerse incidiendo la membrana cricotiroi--
dea y colocando el mango de un bisturf, 6 algln - -
otro objeto chato, entre el cartflago Tiroides y el
Cricoides para mantener la herida abierta.Este méto
do, si bien es rbpido, puede lesionar el Cricoides=~
y producir una esten6sis de la laringe. La posibili
dad de que surja ésta complicacién se reduce al mf-
nimo mediante una traqueotomfa baja tan pronto como
¢l estado.del paciente lo permita.

€n ciertos casos no es posible mantener una
via permeable, la traqueotomfa (en especial la ba=-
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ja) es el mejor medio para lograrlo ésta posibili--
dad debe consequirse en los siguientes casos:

1.- Paciente inconciente.

2.- Cuando - la vfa aérea est§ comprometida -
por fracturas y colapso concomitante del esqueleto-

y de los tejidos blandos maxilofaciales.

3.- Llesiones de la larfnge de la parte supe
rior del cuello y térax.

4.- Pérdida del control de la lengua, del -
adegluciGn y del reflejo de la tos.

5.- Alteraciones importantes en los signos-
~vitales 6 el sensorio por coexistencia de una le- -
sib6bn cerebral.

6.- Cualquier quemadura de la cara ocasiona’

da por llamas. Ya que puede haber un edema endotra-
queal y la hipersecresibén del epitelio puede |levar
a una obstruccibn brusca 6 lnccdlosa de las vfas =
aéreas.

7.- En cualquier caso en que por otros me--
dios no se pueda lograr una via permeable y no se -
conozca cuanto tiempo puede durar la situacién,

La traqueotomfa mejora la ventilaciGn'por--
que:

Disminuye el espacio muerto.
2.- Disminuye la resistencia al flujo de aj
‘re, T ' e o
3.~ Facilita la aspiracibn de secreciones.

: 4.- Proporciona una via f&cil para introdu-
cir un tubo con el cual podrd realizarse una respi-
racién artificial positiva. ,

5.- Provee una buena vfa para la anestesia-
general y para la respiracién controlada, sin inter

ferir con las maniobras de reparacibén que el opera-:

dor efectle en la cara.

PN P .
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CAPITULO  XI.
SHOCK.

Es un término empleado en la clfnica para -

describir un s{ndrome caracterizado por postracién-
. duradera e hipotensién y que, generalmente se acom-

pafia de palidez, frialdad y humedad de la piel, co-
lapso de venas superficiales, alteraciones mentales
y falta de escresién urinaria,

Algunos autores usan en lugar de la palabra-

~‘shock 6 choque el término colapso curculatoruo 6 in

suficiencia vascular perlfér|ca.
CLASIFICACION:

En los Gitimos aios surgen dos conceptos so-
bre la etiopatogenia del shock.

El déficit en el aporte capilar de oxfgeno -
es el factor comin de éstos estados, por ello es -
conveniente considerar al shock como un sfndrome -
con alteraciones en el transporte y/o entrega peri-
férica del oxfgeno, en fntima relacibn con factores
circulatorios y no sélo como una insuficiencia en -
la irrigacién tisular, Este concepto es importante-

- para establecer dos tipos flSlopatoldgncos de = - =

shock:

l.- Los sfndromes de bajo gasto cardfaco -
donde la disminucién de! aporte de oxfgeno y del -

flujo son directamente proporcionales. Sfndromes hi
podindmicos y Estados hiperdindmicos.

2.~ Estados hiperdindmicos en los cuales es
necesario analizar otros mecanismnos, capaces de in=-
terferir con el transporte de oxfgeno entre la arte
riofa 6 el capilar y la célula. En ambas condic?of-‘-
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“nes se observar8n las consecuencias propias de la -

hipoxia celular,

La clasificaci6n de Weil y Shubin proporcio
na una buena pauta de los principales factores etio
I6gicos del shock y de sus mecanismos iniciales, es
pecialmente en las situaciones de bajo gasto cardfa
co. Esta clasificaciébn adoptada en la Universidad -
del Sur de California, d& una gufa prictica para la
etiologfa de los estados de shock.

En ésta clasificacién se han mencionado 7 -
tipos diferentes de shock que son:

1.~ Shock Hipovolémico.~ En el cual la pér-
dida de sangre, plasma y agua son, las causas mis -

frecuentes del shock. Se conocen las pérdidas exter

nas de sangre y plasma después de traumatismos ffsji
cos, quemaduras 6 intervenciones quirflirgicas. Meca-
nismos también muy. importantes son las pérdidas ex=-
ternas de lfquidos causados por diarrca, vémitos =
por intoxicaciones alimenticias u obstruccifn pilé=-.
rica. También hay pérdida de [fquidos por volumenes
de éstos confinados en cavidades corporales como en
el hemotérax, hemoperitonco, fracturas, El defecto-
primario en ésta forma de shock es el inadecuado vo
lumen circulatorio, reduccién de retorno venoso con
la consigquiente disminucién del gasto cardfaco.

2.~ Shock Cardiogénico. La insuficiencia =
del corazén, como bomba ¢s otra de las causas prin-
cipales de shock. Como ejemplo mis comln est§ el in
farto al miocardio. El déficit mioc8rdico causa una
serie caracterfstica de reacciones hemodindmicas, -
especialmente hay notable reduccifn del gasto car-=
dfaco, lo que en parte explica ésta forma de shock.
La profunda disminucién del gasto cardfaco y las ma
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nifestaciones clinicas del choque acompafian a las =
diversas alteraciones del corazén, especialmente =
irregularidades de! ritmo cardfaco y “bradicardia”,
6 bien taquicardia externa.

3.~ Shock Bacteriano.- Es un tipo de shoék-
muy frecuente, s6lo superado por el hipovolémico. -

Lla causa mds frecuente es la infeccién de la co- "=~

rriente sangufnea por bacterias entéricas gram nega

“tivas, se presenta con mds frecuencia en hombres ap

cianos con enfermedades genitourinarias 6 bien como
complicaci6n de colesistitis 6 secundario a abortos
sépticos. Actualmente se atribuye a la accién noci-
va en los vasos sangufneos de endotoxinas |iberadas
por {a pared celular de las bacterias gram negati--
vas. Hay descenso de la presién arterial y reduc- -
cibn del flujo sangufneo.

4.- Shock Neurégeno.- La alteracién de la -
funcién nerviosa por corte fisiolbgico transversal-
de la médula espinal puede acompaiiar de un profundo
descenso de la presidn arterial y pueden preseintar=-
se caracteres clfnicos del shock como consecuencia-

de la depresién vasomotora., El shock neurogénico es
un colapso vasomotor, sin embargo ta insuficiencia- -

vasomotora no proviene de la pérdida del tono arte-

‘rial 6 arteriolar sino de la desproporcién del volu

men circulatorio y la capacidad vascular.

El volumen intravascular es normal pero el -

tamafio del lecho vascular, sobre todo el venoso, au .-

menta notablemente, por lo tanto, el volumen normal
contenido en el lecho vascular e¢s insuficiente para
mantener el retorno venoso., Causas sicolbgicas sue-

“len desencadenar sfncopes 6 desmayos aunque en oca-
siones sigue a un traumatismo fisico 6 la exposi- =

S GSREN
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cibn de elevadas temperaturas ambientales.

5.~ Shock por trastornos en el flujo sanguf-
neo.- La obstruccibn en la corriente principal del-

flujo sangufneo impide una circulacién eficaz. Los-
sfndromes clfnicos en los que la obstruccién vascu-
lar es causa de shock son la embolia pulmonar, el -
taponamiento cardfaco, obstruccién de alguna cavi=-
dad cardfaca por trombo 6 tumor, aneurismas 6 com=~
presién de la vena cava. La terapéutica se dirigir§
a corregir la obstrucci6n., Es también causa de sfn-
"cope la maniobra de Valsalva, especialmente durante
la miccién & defecacibn, con lo que se impide, tran
sitoriamente, el flujo tordxico al elevar la pre- -
sién intratordxica.

6.~ Shock por insuficiencia endbcrina.~ Las-
alteraciones intensas de la cavidad endbcrina se =

pueden manifestar por la aparicién clfnica del - =
shock en ella se incluyen anomal fas endécrinas pri-_

marias 6 secundarias especialmente de hipéfisis, -
corteza suprarrenal y tiroides. El comGn denomina--
‘dor de ésta forma de shock es la insuficiencia del~

metabolismo celular, aunque el defecto metabéfico -

especifico de diversas endocrinopatfas puede ser de
otro orden.

7 .= Shock por Hipersensibilidad.- €s el - -

shock que se presenta con mis frecuencia en el con=

sultorio dental. El shock por hipersensibilidad pue
de diagnosticarse sin problema ya que es la forma -
extrema de alergia pero su mecanismo no se conoce -
totalmente. La anafilaxis es el prototipo de ésta -
forma de shock.

La hipersensibilidad puede definirse como el

aumento de la respuesta fisiol6gica por exposicién--
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previa a una substancia antfgena. Suele usarse el -

término alergia como sin6nimo de hipersensibilidad.
Esta definicién incluye lo referente al sistema an-
tfgeno anticuerpo que descencadena la reaccibn y ' -
las caracterfsticas especiales del individuo en que
ocurre,

Las reacciones de hipersensibilidad pueden -
clasificarse en dos tipos principales que se basan-
en la presencia 6 falta del anticuerpo circulante y
también del intervalo de tiempo entre la exposicibn
al antfgeno y el comienzo de la reaccién.

a) HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA. REACCIONES QUE DE--

PENDEN DEL ANTICUERPO CIRCULANTE.

En estos tipos es posible demostrar en el =
suero la presencia anticuerpos especfficos para el-
antfgeno que despierta la reacci6bn; por lo tanto, -
la combinacién antfgeno anticuerpo en lfquidos cor-
porales puede ocurrir inmediatamente después que el
antfgeno entre al cuerpo, y las consecuencias sue==-
len observarse algunos segundos después y, pocas ve
ces después de 30 min, Es posible provocar éstas -
reacciones en individuos normales aplicéndoles sue-
ro de una persona sensibilizada y exponiéndoies en-
seguida al antfgeno.

Hay 3 tipos de hipersensibilidad inmediata
que se presenta independientemente una de la otra y
ocurren juntas en el mismo individuo. Estas son:
A) Anafitaxis.= Que indica manifestaciones locales~
6 generales que ocurren en el sujeto sensiblizado, -
minutos después de exponerse a un antfgeno. En ésta
forma la exposicién inicial al antfgeno no causa =--
reaccibn importante, sin embargo, después de un in=
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teryalo variable necesario para que se desarrolle -
el estado de sensibilidad, generalmente de 10 a 20-

' dfas, la exposicién ulterior al antfgeno provoca .=

reacci6én inmediata. Ella puede incluir manifestacio

-nes cutlneas, urticaria, 6 reacciones generales, - -

con trastornos respiratorios 6 shock. La atopia es-
un tipo especial de anafilaxis en el que desarrolla
la sensibilidad, a menudo en forma familiar.

‘B) Reaccién de Arthurs.- Es la 2a. forma de sensibj

lidad inmediata y es la respuesta inflamatoria in~-
tensa, por lo general con necrosis, que ocurre en -
el sitio de inyecci6n de un antfgeno en un indivi--
duo muy sensible. Suelen transcurrir horas para que
la reacciébn alcance su miximo efecto.

C) Enfermedad del suero.- Es la 3a. forma de hiper-
sensibilidad inmediata, consiste en reaccibn gene~--

" ral, que suele acompaiarse de manifestaciones loca-
les, por la aparici6n de sensibilidad después de - -
una .inyecci6n de antfgeno. Por lo general transcu-- -
rren de 6 a 10 dfas antes de que se presenten mani-

festaciones de urticaria, fiebre, edema, artritis,-
nefritis, 6 carditis. No obstante, se califica como
hipersensibilidad inmediata pues es posible demos=~
trar anticuerpos circulantes.

HIPERSENSIBILIDAD TARDIA. REACCIONES QUE NO DEPEN--

DEN DEL ANTICUERPO CIRCULANTE.

En éstos tipos la hipersensibilidad alcanza=-
sus méximas manifestaciones a las 24 y 72 horas des

pués, Se dividen en infecciosa y no infecciosa. No=

es posible demostrar anticuerpos circulantes, pero-
se suponen que son celulares.

Las infecciosas son de origen bacteriano, mji
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cbtico 6 virus, como por ejemplo la reaccién de la-
tuberculina.

“Las infecciones se originan por otros medica
mentos 6 agentes qufmicos.

FISIOPATOLOGIA DE LA HIPERSENSIBILIDAD INMEDIATA,

AGENTES ESPECIFICOS QUE PRODUCEN HIPERSENSIBILIDAD-
INMEDIATA.

Y FRECUENCIA RELATIVA.

. Se considera que cuafquier antfgeno que pro-
~duce anticuerpos circulantes es causa potencial de~
reacci6n de hipersensibilidad inmediata. Se clasifi
can en 3 categorfas.,

A) Protefnas extrafas y polisacéridos.- En--
tre éstos se tienen a las vacunas que contienen pro
tefnas animales, estractos de 6rganos, venenos de =
insectos, y enzimas proteolfticas, bacterianas y =
pancredticas.

: B) Medicamentos.- Hoy en dfa son la causa -
més comin de reacciones graves de hipersensibilidad.
Entre éstos se incluyen la penicilina,, sulfonamidas
estreptomicina, anestésicos locales del tipo de la-
procafna, yoduros (medios de contraste radiolégi- =
cos) y &cido acetil salicflico.

Algunos factores predisponentes son importan
tes para saber si un individuo presentard hipersen-
sibilidad, entre ellos se incluye, la herencia, vfa
de adninistracidén y capacidad de los medicamentos =
de causar sensibilidad. Las personas con atopia de-
sarrollan con mis frecuencia hipersensibilidad a =
los medicamentos, La aplicacién tépica en particu=-

lar en zonas inflamadas, sensibilizan m8s f&ci lmen= . -
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te que las inyecciones parenterales 6 la administra

cibn por vfa bucal.

Aunque es mis diffcil que haya sensibiliza--
cibén por ésta vfa, es un riesgo preciso. Los medica
‘mentos compuestos de grupos carboxilo, amino 6 hi==
droxi, se combinan con mayor facilidad con las pro-
tefnas corporales.y, en ésta forma, se transforman-
en antfgenos.

C) Alergenos atbpicos.- Los agentes que pro-
ducen atopfa con mds frecuencia son: Polen, polvo,-
plumas, pelo, bacterias, hongos, alimentos (huevo,-
leche, chocolate, fresas, etc.).

Las causas m8s comunes del shock anafilScti-~
co mortal en el hombre son: Penicilina, Sueros hete
r6logos, anestésicos locales, estractos de 6rganos,
vacunas, yoduros, &¢ido acetil salicflico, y veneno
de insectos.

DESARROLLO DEL SHOCK EN LA HIPERSENSIBILIDAD.
INMEDIATA.

Mecanismos generales que inician las reaccio
nes. v

El anticuerpo se produce como resultado de -
la exposicibn inicial a un antfgeno, sensibilizando
se asf el individuo, El anticuerpo persiste como =
parte del contenido protefnico de la sangre 6 queda
rd fijo en. los tejidos para que la exposicibn si- -
guiente al antfgeno produzca una reaccibn de hiper-
sensibilidad. La duracibn de la sensibilizacién es-
bastante variable y puede persistir durante aiios.

Si bien el anticuerpo que causa la hipersen=
sibilidad inmediata puede circular |ibremente en el
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suero, los experimentos han demostrado que se unen-
a las células del cuerpo antes de combinarse con el
antfgeno durante una reaccién de alergia aguda, se-
ha pensado que !a causa de la reaccién es el preci-
pitado antfgeno anticuerpo en sf.

Lo repentino de los acontecimientos en la =
anafilaxis grave 6 en el shock, hacen pensar en la-
importancia de los factores humorales. Hoy en dfa -
se acepta que las manifestaciones clfnicas de anafi
laxis dependen de la liberacién de compuestos inter
mediarios que reaccionan en distintos sitios del -
cuerpo. Cuando menos 4 compuestos farmacolégicamen-
te activos son importantes: La Histamina, la Seroto
nina, substancia de reaccién lenta y la Bradisinina.

La Histamina se deriva de la Histidina, se -
encuentra principalmente en los grénulos de las cé-
lulas cebadas que también contienen Heparina. Estas
células estin distribuidas por todo el cuerpo, prin
cipalmente en el tejido conectivo, cerca de los va=-
sos sangufneos, pleura, hfgado, y lengua. Estas cé~-:
lulas se rowpen durante la anafilaxis y liberan His

“tamina y Heparina. Los efectos farmacol8gicos de la

Histamina causan contraccién de la musculatura lisa,
vasodi latacién generalizada y aumento de la permea-
bilidad capilar,

La Serotonina se forma a partir del Triptéfa
no. La Serotonina produce contraccién sGbita del =
mGsculo tiso aumento de la permeabilidad capilar, y
provoca vasoconstriccidn similar a la noradrenalina
y vasodilataci6n igual a la Histamina,

. La substancia de reaccidn lenta no se conoce
su origen, Se encuentra durante una reaccidén anafi-
_t&ctica, pero su liberacibn es posterior a la hista
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mina. Causa contraccién de algunos misculos, en es-
pecial de misculos bronquiales. Su comienzo es len-

to y dura horas. No la contrarrestan los medicamen-

tos que bloquean los efectos de la Histamina 6 la -~
Serotonina.

La Bradicinina se forma a partir del plasma-
por accibn de cstearasas estimula la contraccibn -~
del mésculo liso, causa vasodilatacién intensa y au
menta la permeabilidad capilar en forma notable. -

Durante la anafilaxis, adem8s de liberarse ~
los 4 compuestos anteriores se activan varias enzi-
mas proteolfticas.

. SITIOS DE REACTIVIDAD DEL ORGANISMO INCLUIDOS EN EL

SHOCK POR HIPERSENSIBILIDAD.

Los vasos sangufneos y el mOsculo liso son -
fos dos sitios de reactividad principalmente en la-

anafilaxis. El efecto predomina en los vasos sanguf

neos pequeiios, arteriolas, capilares y vénulas.

Es caracterfstico que la anafilaxis causa di
latacién de arteriolas y vénulas y aumenta la per--
meabil idad capilar en furma notable. La musculatura

tisa se contrae, incluyendo la musculatura de los -

bronquios, intestino, y (tero.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las caracterfsticas clfnicas de la anafila--

xis son variables, en cuanto a los sfntomas y res-=-
pecto al intervalo entre la exposiciébn al antfgeno-
y el comienzo de las manifestaciones y la evolucién
clfnica.

La reaccibn inicial comienza con hormigueo 6
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prurito de lengua, manos, cara 6 cabeza, sensacién-

~de boca seca, opresibn 6 estiramiento del térax.

El rubor facial suele ir seguido de palidez-

‘que en general es el ler. signo de insuficiencia -

curculatorla.

El dolor epogéstrnco, las n§useas 6 vbmitos~
6 trastornos visuales son menos frecuentes. Puede -
haber convulsiones seguidas de incontinencia urina-

ria y fecal., La tos, la respiracién jadeante, el =

edema de plrpados 6 farfnge y la urticaria ocurren-
solos 6 combinados con otros sfntomas., Fiebre, ar--
tralgias y bulas hemorrdgicas son poco frecuentes.

Estos sfntomas suelen proceder a disnea, pul-
so répido y débil, cianosis, e insuficiencia circu=
latoria. Es tfplco el comienzo de 5 a 15 min., des=-
pués de la exposiciébn, pero pueden ser inmediatos; -
a veces antes de sacar la aguja 6 presentarse cuan-
do mucho a los 30 min. '

. En reacciones graves la muerte suele ocurrir
en el curso de 15 min., del comienzo de los sfntomas,
pero algunos persisten durante horas 6 reaparecen =
en periodos de dfas,

A la exploracién ffsica se encuentra hipoten
sién arterial, disnea, a veces estertores 8 ronqui-
dos bronquiales e hiperperistaltismo.

En el estado de shock hay vasoconstriccién =
a nivel -de arterias y arteriolas y a nivel capilar-
hay vasodilatacién, la sangre no’llena todos los -

capilares (1a arteriola tiene 4 capilares).

AP




;

OSSR

TN

B s e

i
£

167

TRATAMIENTO

Hay 3 grupos de medicamentos considerados co
mo blsicos en el tratamiento farmacolégico del - ==
shock anafil&ctico:

1.~ Vasoconstrictores y Relajadores de Ia musculatu

ra lisa.
2.- Antihistamfnicos.
3= Antiinfimatorios.

La adrenalina es el f8rmaco mis eficaz y ré-
pido para producir vasoconstriccibén y relajaciébn de

la muscuiatura lisa. La adrenalina posee 3 accnones

deseables en éstas circunstancias: Es vasopresora,=-

“antihistamfnica, y broncodilatadora. La dsis de ' =

adrenalina en el adulto en shock anafil8ctico varia

desde 0.3 mi. de solucién al 1 por ml por vfa intra
muscular 6 subcuténea, hasta un mg. por vfa intrave

nosa lenta., Otros simp§ticomiméticos eficaces, son=-
la noradrenalina, metaraminol (aramine) y efedrina.

Al tratar la disfuncién circulatoria, es im=
portante tener presente la diferencia de tratamien-
to deseable si !a causa de la cafda de la presién -

sangufnea no obedece a alergia. Como se ha dicho, <«

la adrenalina es beneficiosa en relacién con los =

problemas alérgicos, pero por su capacidad para pro

duci¢ taquicardia y arritmia, y para levantar la =«
presibén sangufnea por encima de lo normal, es muy =

deficiente en muchos estados de hipotensién., Por -

cjemplo, se considera indeseable elevar la presién-
sangufnea por encima de lo normal en el infarto 6 =
en la hemorragia cerebro vascular, Por lo tanto, si
no se es competente en el manejo de los agentes va-

sopresores potentes, quiz§ lo mds indicado sea recu
reir a un vasopresor suave, como la mefentermina -
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(Wyamine). Esta droga es menos potente pero relati-
vamente mds segura porque no suele elevar la pre- - .

‘sién mds alla de lo normal. Puede adninistrarse en-

dosis de 15 a 30 mg. por vfa intramuscular 6 intra-
venosa, segflin la magnitud del problema circulatorio.
Cuando la presién sangufnea estd muy deprimida, sue
le convenir un goteo intravenoso r§pido de dextrosa

- al 5% (6 de solucién de Ringer con lactato) en agua,

hasta que se observa mejorfa, para después reducir=-.
el goteo a 60 gotas por min.

Hay. un grupo o antihistamfnicos igualmente =
eficaces como el clorhidrato de difenhidramina (Be-
nadryl), maleato de clorofeniramina (clorotrimeton),

-~ el primero en désis de 25 a 50 mg. y el segundo en-
- .désis de 10 a 20 mg. ambos por vfa intramuscular 6-
. endovenosa.

Los corticoesteroides se usan como anti=in--

'flamatornos, que a menudo son beneficiosos: en el -

colapso periférico, se recurre a ellos en 2a. ins--
tancia, porque su accién no es inmediata (puede de-
morar hasta una hora) y porque a veces resultan ine
ficaces. Debe usarse un producto que pueda adminis-
trarse por vfa intramuscular 6 endovenosa, como la-
dexametasona (Decadrén) en d6sis de 4 a 20 mg.

Adem8s de los medicamentos, se evita la hipg
xia vigilando muy de cerca ta permeabilidad de las-
vias aéreas. En caso de edema larfngeo grave debe -

“hacer intubacibén traqueal 6 traqueotomfa. Adminis-~

trar oxfgeno si es necesario, ayudado manualmente 6
por aparatos. Si hay hipersecreciédn bronquial hacer
frecuentes aspiraciones vfa tubo endotraqueal.

MANTENIMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL.

_El estado de la presién arterial es un signo
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que nos va a servir de gufa para diagnosticar la in
tensidad del shock anafil8ctico. Desde luego que -
hay otros métodos mucho mds exactos para valorar el
shock, pero desde el punto de vista préctico, en el
consultorio dental, la medicién de la presibn arte-
rial es fundamental para evitar la hipoxia cerebral
y renal y evitar asf que el shock aumente con resul
tados fatales.

De rutina siempre hay que tomar la presién -
arterial a un paciente que se va a anestesiar antes -
de inyectarlo, es aconsejable hacerlo con varios =
dfas de anticipaci6n para evitar el estado emocio=-

nal, ante la inminente inyeccién.

De ésta manera sabremos cual es la presibn -
arterial de un individuo en condiciones normales es

"decir, la presibén arterial que tiene normalmente en

su vida diaria, fue de cualquier estfmulo 6 angus--
tia.

Ahora bien, durante una reaccibn de anafila-
xis, la P.A. disminuye y lo que rcalmente importa =
es la diferencia, entre la presibn arterial tomada-
antes y la que hay en el momento de la reaccién., =
Como ejemplo un individuo que normalmente tenga - -
160-80 y que durante los primeros minutos de la - -
reaccién baja a 90-60, 1a diferencia es grande y =

probablemente csta persona tenga una hipotensién mu

cho m8s severa en unos cuantos minutos mis, Por - «
otro lado, tenemos un paciente cuya presién arte- -
rial normal sea de 90-60 y que durante los primeros
minutos de una reaccibn baje a 70-50, la diferencia,
en 6ste caso es menor, lo que favorece el pronésti=-
co. Sin embargo, siempre hay que evitar en cual=- "=
quier paciente, que su presifén arterial mixima baje
més alld de 60 mm. de Hg durante algunos minutos,

e
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En hipotensiones moderadas, es Gtil ap!licar-
Efedrina de 25 a 50 mg. intramuscular 6 bien, AS -

Corticoesteroide 10 mg. intramuscular. Con esto ten

dremos elevacién de la presidn arterial en un lapso
de 5 a 20 min. y con una duracién de aproximadamen-

te 2 horas. La gran mayorfa de las hipotensiones -

reaccionan favorablemente a éstas drogas.

Cuando la presibébn arterial baja a cifras - -
realmente crfticas y no suben, alin cuando se hayan-
administrado los férmacos antes dichos y durante un
lapso razonable, 6 bien cuando la presién arterial=-
desaparezca, usaremos substancias vasopresoras mis-
potentes como neosinefrina al 1% disolviendo § ml,

“en el surco, el cual previamente debe haber sido =

instalado en una vena, y gotearlo lentamente hasta-

obtener cifras en la presi6n arterial normales; lue
" go disminuir el goteo a fin de evitar la hiperten~-

sibn que &éstas substancias pueden causar si se de--
Jjan gotear libremente. Cuando se usen éstas substan
cias vasopresoras es indispensable tomar la presién

‘arterial cada dos minutos, ya que su gran efecto va

sopresor, hace que la presién arterial se eleve - -
bruscamente a cifras, que por lo elevado también =
causan accidentes muy graves,

La anafilaxis es enfermedad grave y aguda y-
por ello todo médico y Cirujano Dentista debe estar
equipado y preparado adecuadamente para ésta urgen=
cia, Hay que tenepr siewmpre a la mano el equipo, me=

dicamentos y todo lo necesario para su pronto trata

miento, El personal debe saber la localizacién del=-
equipo y tener experiencia y prictica en las etapas
escenciales del tratamiento.

Para prevenir la anafilaxis es necesario que
el médico y ¢l C. D. conozcan las reacciones a los=
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f&rmacos, en particular cuando se sabe son sensibi-
lizantes, Desafortunadamente, las pruebas cuténeas-
y las serolégicas no han demostrado ser precisas pa
ra evitar la anafilaxia. E|l uso de antihistamfinicos
6 esteroides, antes de administrar el antfgeno, sue
le ser eficaz en ocasiones para reducir reacciones-
de sensibilidad, sin embargo, no son Gtiles para -
prevenir la anafiflaxia y no se justifican su uso - -
sisteM§tico., La mejor prevencibn es evitar la admi-
nistracibn inecesaria, de agentes sensibilizantes, -
en especial inyectables, mixime cuando se trata de-
personas que, por el interrogatorio nos dan datos -
que nos hagan sospechar que se trata de una persona
facilmente propensa a desarrollar una reaccidn ana-
fillctica.

- MEDIDAS DE EMERGENCIA PARA EL TRATAMIENTO DEL SHOCK

ANAFILACTICO EN EL CONSULTORIO DENTAL.

, 1.- Poner al paciente en decGbito dorsal. -
(Aftojar ropa, cinturbn, etc.)

2.~ Interrogar sfntomas. (Hormigueo, prurito,
sensaci6n de boca seca, dolor precordial, opresion-
en el pecho, etc.)

3.~ Observar y tomar signos. (Disnca, rubor-
facial, palidez, frialdad, cianosis. Toma de pulso,
presibn arterial, respiraciones y temperatura).

4.- Valorar el estado ffsico del paciente en
éste momento y la intensidad de la reaccibn alérgi-
ca. ‘

5.- Administrar adrenatina (al 1:1000 0.5 ml.
intramuscular 6 subcut&nea).

6.- Instalar venoclisis., (Suero fisiolégico, -
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n_glucosado 6 Hartman 500 ml.).

7e= Admlnnstvar ant|h|stamfn|cos. (Benadryl,

* >Clorotr|met6n, Avapena, etc.) por vfa intravenosa.

'8.- Valorar el estado fisico del paciente en

éste momento interrogar sobre sfntomas y toma de -
~ . signos vitales. (Pulso, presi6n arterial y respira-
fﬁg_ ctones).

9.~ Hipotensién moderada, admlnsatrar Efedri

,na 50 mg. intramuscular 6 AS Corticoesteroide.

10.~- Administrar por vfa intravenosa Amlnofl
||na 200 mg. B

11.- Administrar intravenosa, Hidrocortisona
de 100 a 500 mg. segln la intensidad de la reaccién.

12.- Valorar el estado fisico del paciente =
en éste momento, Interrogar sobre sfntomas y toma =

- de signos vitales,

13.- Hipotensibén arterial muy severa (menos-
de 60 mm. de Hg., 6 no hay presibén) administrar Neo-

‘sinefrina al 1% .5 ml, disueltos en el suero y go- =

tearlo lentamente. VIGILAR LA PRESION ARTERIAL CADA

" DOS MINUTOS. Disminuir’el goteo cuando la presu6n -

arterual haya alcanzado cifras normales.

15.- Paro Respiratorio.,=- Intubacién traqueal,
sespiracién artificial boca a boca, 6 con resucuta-
dor.

16.- Paro Cardfaco.~- Masaje cardfaco externo

(compresién fuerte sobre el esternén 70 veces por =
min. y respiracién artificial 20 veces por min,).

14.- Administracién de oxfgeno (4 Iutros por
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.17~ Administracién intracardfaca de adrena-
tina 0.5 ml. atropina 1 mg. y bicarbonato de sodio.
(Bicasodio, Bicarsol Abbot al 7.5 %) 1 ampolleta, -
(Para ivyeccién intracardfaca se utiliza aguja de -
raquia nGmero 20, 22 6 24 en el 5to. espacio inter-

~ costal izquierdo pegado al borde del estern6n, aspi

rar hasta que entre sangre por la jeringa).

; 18.~- NO SUSPENDER EL MASAJE CARDIACO NI LA -
RESPIRAClON ARTIFICIAL. (Hasta que haya latido car-

dfaco de nuevo).

19, - Esperar 5 min. a ver si hay respuesta -
cardfaca, en caso negativo, administrar de nuevo -
por vfa intracardfaca los mismos medicamentos ante-

‘riores, NO SUSPENDER EL MASAJE CARDIACO NI LA RESP)
" RACION ARTIFICIAL..

20,- Si después de 10 min. de la Gltima admi

‘nistracién de drogas, y cantinuando el masaje car--

dfaco externo y ta respiracibn artificial, no hay -

" pespuesta del corazén (no hay presibén arterial, no-

hay pulso carotfdeo, pupilas dilatadas, no hay rui=-
dos cardfacos) se considera que el paciente ha fa--
llecido. '
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CAPITULO X1}
"EARMACOLOG] A"

En éste Gltimo capftulo trataremos de presen
tar un.enfoque pr8ctico y especffico en todo lo re-
lacionado en el uso de f&rmacos en Odontologfa. Se-
hablard acerca de las bases farmacol6gicas y ffsi-~
cas. Y también trataremos de hacer ver los riesgos-
que causan el uso indiscriminado de f&rmacos. “Ya =
que el auge del empirismo’'y de los medicamentos pa-

tentados en éste siglo y de su uso inconciente es -
un mal que los amigos de la ciencia y la humanidad-.

nunca podrin dejar de lamentar”

Se enfatizar§ acerca de los 8ptimos resulta-
dos, de las indicaciones y de las limitaciones ante
una contraindicacién 6 una deficiente administra~ -
cién, Para lograr todo lo anterior es necesario re-
cordar, que un diagnéstico acertado siempre nos in-
dicard la forma, de llevar a cabo una curacién even
tual y definitiva. El farmaco no sustituye la fécni
ca quirGrgica adecuada e indicada, lo ideal es pro-

ducir el efecto deseado sin causar daiio alguno. Es-

to depende del diagnbstico preciso, el conocimiento
exacto sobre la Farmacologfa de la droga y de sus -
efectos sobre la fisiologfa corpoval.

Asl es como se deben melear los f8rmacos y=-

no- snguucndo la propaganda. Es nuestra obligacién -

al precribir algin f8rmaco ¢l conocer, los efectos=-
secundarios y secuelas producidos en el organismo y
saber tratarlos, asf como conocer'las 'drogas que. -

“¢tontrarrestan éstos efectos.

» ANTIBIOTICOS Y QUIMIOTERAPICOS

Se ha logrado cierto nimero de conceptos im=
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- portantes a base de amplios estudios de quimioter§-
pia antibacteriana. El espectro antibacteriano es =
la amplitud de actividad de un compuesto. Un agente
‘antibacteriano de amplio espectro es capaz de inhi=-
bir gran variedad de microorganismos, incluyendo -
bacterias gram positivas y gram negativas. Potencia
de un antibibtico es la concentracién m8s baja en =~
la cual un antibibtico es capaz de inhibir la multi
plicacién de uno de los microorganismos suscepti- =
bles.
Actividad bacteriostitica se refiere a la ca
- pacidad de un compuesto para inhibir la multiplica-
‘cién de los microorganismos, Actividad bactericida-
significa un efecto realmente mortal. Los compues--
tos bactericidas siempre son bacteriostéticos, pero
no todos los bacteriostiticos son bactericidas. Mu-
chos profesionales defienden el uso de antibiéticos
en la prictica odontolbégica mientras que otros lo -

condenan porque aumenta la resistencia de las bacte
rias, y por el nGmero extraordinario de reacciones~

alérgicas'y téxicas que pueden causar.

Los ant¢b|6t|cos manifiestan varios tipos de toxici

dad:
Anafilaxia.~ Shock 6 colapso cardiovascular agudo.
Alergia simple.~- Edema, erupciones, urticaria, ctc.

AIteracuones auditivas.- Lesién del octavo par y =
. nervio coclear.

Rcacéiones‘hematopoyéticas.- Anemia apléstica.

Reaccnones renales y heplticas.- Lesién tubular re-
: nal y necrosis he-
pétnca.




S oy e

G TS ST S B b

176

Superinfeccién,- Modificacién de la flora bacteria=
na normal, cambios degenerativos -
en la mucosa intestinal, desarro--
llo exagerado de hongos, diarrea -
crénica o persistente.

El empleo de antibidticos en la prictica - -

‘odontol6gica no debe limitarse a las infecciones de

la cavidad bucal y sus alrededores. La diseminacién
de bacterias 6 bacteremia, aunque sea transitoria,-
constituye una amenaza ponderable de endocarditis -
bacteriana, infeccibn potencialmente incapacitante=

y hasta fatal, que muchas veces ni siquiera respon-
de a las d63|s masivas de antibiéticos. Se comprobé
perfectamente que las extracciones dentales, los =

- procedim ientos de cirugfa bucal, el manipuleo de =

tejido periodénticos y la extirpacién de amfgdalas-

'y adencides ocasionan bacteriamia transitoria, en =

los pacientes cardiopdticos se recomienda empleab -
antibibticos siempre, cada vez que se efectle cada-
uno de los procedimientos que acabamos de mencionar,
para reducir la probnbulldad de una endocardltls -

'bacterldna.

En estos casos la antibioticoter§pia tiene -
una finalidad profilictica para evitar la bactere--
mia 6 reducir su magnitud, & su duracibn, en caso =
de que ocurra, y eliminar las bacterias que podrfan
implantarse en las v8lvulas cardfacas antes de for-
marse una vegetacién,

A continuacién presentamos una lista de los-
antibiéticos mds usados y sus cfectos téxicos mbs -
comunes,
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PENICILINA.

, Este agente puede considerarse, en muchos -
sentidos, como el arma m&s notable y efectiva de la
medicina moderna. A pesar de la enorme publicidad -
con que se lanzan nuevas (drogas maravillosas), la-
penicilina continfa.siendo el mds importante de los
antibidticos. Sino fuera por su potencial alergéni=-
co, serfa el més seguro y Gtil de todos los antlmn-
crobi anos.

, La penicilina es considerada como un agente-
bactericida. Su poder destructivo directo se mani=--
fiesta sobre células en multiplicacién activa. Con~
las concentraciones obtenidas con las désis emplea-
das comunmente, ta penicilina inhibe por lo general
a los cocos gram positivos y gram negativos y algu-
nos bacilos gram positivos. Adem8s inhibe r&pidamen

“te el desarrollo de los treponemas, muchas leptospi

ras y la mayorfa de los actinomicetos. Ex|sten va~-

. rios tipos de penicilinat

Pentcollna G (Bencil-penici-lina).

Penicilina 6 S6dica y Potdsica.

Penicilina G Procafnica.

Penicilina G Benzatfnica.
Penjcilina V. :
~Meticilina.

Oxacilina.

Ampicilina.

, " ‘La penicilina G cristalina si se emplea en =
~d6sis suficientes funciona tan bien como cualquiera’
de sus semejantes mis exéticas y costosos de ésta -
familia. Este tipo de penicilina se absorbe r§pida~
y completamente por la vfa parenteral, por la vfa =
oral la absorcibn es incompleta y menos répida.
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La penicilina no debe usarse nunca en aplica
ciébn tépica porque su absorcibn a través de la piel,
y especialmente de las mucosas, aumenta enormemente
sus propiedades sensibilizantes. Las manifestacio=-
nes adversas de las penicilinas son los siguientes:

FRECUENTES: Reacciones alérgicas (raras ve--
ces anafilécticas), erupciones cuténeas (mls comu--
nes con la ampicilina oral que con otras penicilis=-
nas), diarreas (mls comunes con la ampicilina oral=
que ‘con otras penicilinas orales).

RAROS: frritabilidad y ataques musculares -
por lo general en pacientes con insuficiéncia renal,
anemia hemolftica, hiperkalinemia y arritmias con =
la penicilina G Pot&sica intravenosa administrada -
radpidamente, dificultades de la coagulacién:con la-
carbencilina, depresidn de la médula 6sea. con la -
meticilina, lesiones renales con la meticitina y =
con la penicilina G, Todos éstos signos aparecen in
mediatamente 8 s6lo después de un lapso prolongado,
y la magnitud del trastorno es variable y diffcil -

de precidir,
CEFALOSPORINAS.

En afos recientes, las cefalosporinas han -
despertado gran interés en razén del deseo de encon
trar un antibiético que no tuviere los inconvenien=
tes de la penicilina. Estos antibidticos son elabo=
rados a partir del hongo Cephalosporium y estdn ré-
facionados con la pénicilina. Sus acciones, espectro
y reacciones adversas son similares a los de la pe-
nicilina, y se puceden prescribir en pacientes alér-
gicos a ésta Gltima. Son penicilinasa-resistente, -
hay dos tipos de cefalosporinas, la Cefalotina (Ke=
flin), y la Cefaloridina (Loridine).

{
;
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! : La Cefalotina no se absorbe por vfa oral y -
§ - tiene que administrarse por via parenteral. La ma--
1 yor parte es excretada por el rifi6n dentro de las -
primeras 0 horas después de su administraci6n. Su -
espectiro antibacterniano se parece al de los anti«--
: bi6ticos de amplio espectro en el sentido que es =
% eficaz sobre muchos géneros gram negativos al igual
que los gérmenes gram positivos. la toxicidad de -
! las Cefalotinas es baja comparada con la penicilina.
Hasta el momento no se han presentado alergias gra-
~ ves, La Cefalotina debe usarse s6lo en infecciones~
; que no responden a los antibiéticos mls comunes, en
g individuos sensibles a la penicilina y en infeccio=
nes asociadas producidas por gérmenes resistentes - -
a la penicilina. Su Gnica desventaja es que deben -
administrarse en inyecciones por lo menos 4 veces -
al dfa para que sean eficaces.

ERITROMICINA (1losone).

Como ocurre con la penicilina éste agente es
m&s eficaz sobre los germenes gram positivos, es un
antimicorbiano de espectro medio, en grandes concen
traciones es bactericida, efecto que es mediado - -
principalmente por una inhibicién de la sfntesis de
, protefna, pero en concentraciones bajas sélo es bac
i teriostdtico. Su via de administracién es oral. No-
{ es tan poderoso como la penicilina pero en cambio -
4 es mucho m4s seguro y en raras ocasiones produce fe
R némenos de resistencia bacteriana 6 de hlpersensnbl
lidad. Su désis es en adultos de 250 a 500 mg/6 ho-
ras ¥y de 20 a 30 mg. por kg. al dfa:en. 16s niiios,

LINCOMICINA (Lincocin).

Es un antibibtico que tiene accién bacterici
da contra los gérmenes gram positivos (estreptococo,
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estafilococo y neumococo). Es aislado del hongo - -
Streptomyces Lincolnensis, es inactivo frente a los
gérmenes gram negativos no se conocen hasta la fe--
cha reacciones graves de hipersensibilidad. Los ~=-
trastornos gastrointestinales (niuseas, diarrea, y-
cblicos) y la superinfeccién son las manifestacio=-
nes t6éxicas mls frecuentes. La d6sis oral para adul
tos es de 500 mg. cada 6 u 8 horas seglin la grave--
dad de la infeccibn. Para los nifios es de 30 a 60 -
mg./kg. dividiendolo en 3 6 4 désis. Para la tera--
péitica intramuscular en adultos es de 600 mg. 3 ve
ces al dfa. La vfa venosa se necesita 600 mg. di~ =
sueltos en 250 cm. cObicos de solucién glucosada al

5% 6 solucién salina isotbénica cada 8 a 12 horas.

TETRACICLINAS.

"La clortetraciclinag, la oxitetraciclina, la-
tetraciclina y la demetilclortetraciclina constitu-
yen la familia tetraciclina de los antibiéticos., =~
Las tetraciclinas, a diferencia de la penicilina, =
que es bactericida, son agentes bacteriostlticos y-
por lo tanto no son tan rdpidos ni efectivos para =
tratar infecciones graves. '

La tetraciclina (acromicina), estd fntimamen

‘te relacionada en su composicién qufmica tanto con-

la oxitetraciclina como con la clortetraciclina y -
su actividad biolégica es la misma que éstas dos. -
€s un antibidtico de amplio espectro. La désis pro=-
medio en los adultos es 500 mg. por vfa intravenosa
a intervalos de 12 horas, pora tratamientos por vlia
oral se considera adecuada una dbsis de 250 a 500 -
mg. 4 veces al dfa.

Dimetilclortetraciclina (Declodase).- ES'tam «
bién un antibibtico de amplio espectro y se necesi=
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‘tan dbsis menores de Declodase que de tetraciclina-

para obtener fos mismos resultados clfnicos.

Los efectos téxicos de fas tetraciclinas se-
manifiestan como sfntomas gastrointestinales (nu--

'seas, vémito y diarrea). Los cambios que producen -

en la flora intestinal facilitan la produccién de -
monilias que ocasiona diarrea persistente. La inges
tibén de tetraciclina en mujeres embarazadas pueden-

" provocar en el feto defectos en el desarrollo denta

rio, acompaiados de una decoloracién amarillenta -
que persisten durante toda la vida.

ESTREPTOMICINA Y DIHIDROESTREPTOMICINA,

" La estreptomicina es efectiva principalmente
contra microorganismos gram negativos, a veces se =
fes combina con la penicilina para lograr un espec-
tro m§s amplio para el tratamiento de cepas resis--

tentes. La Dihidroestreptomicina se prepara a par--

tir de la estreptomicina y posee su mismo espectro-

bacteriano que ésta. Sus efectos adversos frecuen--

tes son: Lesion del VIl par craneal a veces perma-
nente, Ocasionalmente puede producir reacciones - -
alérgicas, daio renal (reversible). Raramente oca--
siona discradias sangufncas y apnea con la adminis-
tracién parenteral.

CLORAMFENICOL (Cloromicetina).

Es un antibi6tico de amplio espectro; son -
susceptibles a &1 bacterias gram positivas y gram -
negativas, rickettsias, salmonella y algunos virus-
grandes. Su uso est§ muy restringido ya que en oca-
siones tiene un efecto depresor sobre la médula - -
6sea a menudo reversible caracterizada por aplasia-
con anemia y agranulocitosis. También puede ocasio-.
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nar hipoplacia transitoria de la serie eritroide y-

trastornos gastrointestinales; por eso es recomenda

ble realizar un recuento y estudio diferencial de -
los elementos sangufneos antes de administrarlo re-
pitiendolo a las 48 horas.

NEOMICINA Y KANAMICINA.

Estas dos drogas tienen efectos similares, =-
son miembros del grupo de la estreptomicina. Poseen:
uno de los espectros antibacterianos m4s amplios, =

‘Son absorbidos escasamente por vfa oral por lo tan=-

to se requiere su administracién parenteral. La neo
micina tiene un nivel mucho peor de toxicidad que =~
la kanamicina y sus efectos téxicos son |gua|es a-
los de la estreptomicina. ~

SULFAMIDAS,

Estos son agentes sintéticos que no son ver-
daderos antibibticos, ya que &stos por definicién -

deben ser producidos por organismos vivos,

La Sulfadiozina.~ Es.- la m&s efectiva y menos
té6xica de las sulfas para la mayorfa de las infec-=
‘ciones-generales en los adultos asf como también el

“sulfisoxazol (gantrisfn), Otro producto de las sul-
“fas es Sulfadimetoxina (Madribén) en general ta sul

famidas deben usarse con cautela y sb6lo después de-
una evaluacifn minuciosa en pacientes con enfermeda
des hepdticas 6 renales 6 con obstruccién urnnarla-v
6 discracia sangufnea.

Son bacteriostéticas.

NISTATINA (Micostatin).

Es eficaz contra las monilias y algunos hon=
gos y no es particularmente t6xico en ocasiones pro

.
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~duce trastornos gastrointestinales. Como el micosta

tin es inactivado por el jugo géstrico no se pueden

‘esperar efectos sistémicos si se le administra por-

vfa oral.
ANFOTERICINA B (Amfostat).

Actla contra la mayorfa de las micosis y pa~

rece ser el fungicida m§s potente en las infeccio-~

nes mic6ticas profundas., Aunque ocasiona nfuseas y-
vémitos su nivel de toxicidad es bajo. ~

NITROFURAZONA (Furacin).

Este agente, derivado del nitrofurano, es = .
muy eficaz contra muchos gérmenes gram negativos y=-
gram positivos resistentes a los antibibticos comu-

‘nes. Se lc aplica como tépico en solucibn 6 en for-

ma de ungliento. Su uso contfnuo, durante 10 dfas 6~

més, produce a menudo irritacién local y a veces =

una reaccibn alérgica generalizada.

DROGAS ANALGESICAS Y ANTIPIRETICAS.

El hombre entra al'mundo con dolor; usualmepn.

te lo deja sintiendo dolor y de tiempo intermedio -

pasa mucho mis de lo que desecarfa sintiendo dolor.-

. Por eso es que el alivio del dolor es uno de los -

grandes objetivos del arte de curar. Los analgési=--
cos se dividen en dos categorias: Los que producen-
adiccién y los que no la producen. : ‘

Analgésicos que producen adicciébn.- Son nar-

“cbticos naturales 6 sintéticos, la morfina se utili

za todavfa como modelo para describir los férmacos-'

“de éste grupo.
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MORF INA.

La morfina es el principal alcaloide del - -
opio tiene mGltiples aplicaciones por su propiecdad-
de quitar el dolor, reducir el metabolismo, supri--
mir el temor y la ansiedad. A pesar de sus mGlti---

‘ples virtudes es una droga peligrosa y muy téxica -
‘que obliga al Cirujano Dentista a conocer perfecta=-

mente sus caracterfsticas Farmacol6gicas. Sus efec-
tos principales se ejercen principalmente sobre el-
sistema nervioso central, el aparato respiratorio y
tubo digestivo.

Sistema Nervioso Central.- Produce una seda-
cién profunda pero a veces en algunos seres humanos
son exitados hasta el punto de exitacién manfaca de
ahf el problema de adicién que pueden producir toxi

j cidad por sobre dbsis.

Aparato Respiratorio,- La morfina es un de~-
presor respiratorio potente actuando por depresién-
bulbar, lo cual reduce la estimulacién del bibxido-
de carbono. En personas asmiticas puede provocar -

broncoconstriccién a veces fatal.

Aparato Digestivo.- La morfina tiene un pro-
minente efecto directo produciendo contracciones vi

‘gorosas y espasmos del mfsculo liso de las paredes-

intestinales y de los esffnteres lo cual provoca -
nduseas y vémitos,

La morfina también eleva la presibn intracra
neal .y estd contraindicada en pacientes con trauma=-

‘tismos cefdlicos. La inyccci6bn de morfina tiene - -

efectos hiperglucemiantes que pueden ser peligrosos
para diabéticos mal compensados. Puesto que la dro-
ga se metaboliza en el hfgado, su accibn se prolon-
ga en pacientes cirfbticos. Se le debe utilizar con:
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cuidado en el embarazo porque atraviesa f4cilmente-

la barrera placentaria y afecta intensamente la res

piracibn fetal.
Hidromofinqna (Dilaudid).

Resulta de la oxidaci6n de la morfina y tie-
ne todas las propiedades favorables y desfavorables
de la droga original, excepto que puede usarse como

analgésico en désis mucho menores, y su efecto es -

considerablemente menor sobre el tubo digestivo.
Codefna.

Es un alcaloide del opio, y constituye un im

portante medicamento para aliviar el dolor. En efec

to analgésico, la codefna es 0 veces menos potente~
que la morfina, y produce poca sedacibn, ademis es-
mucho menos potente como depresor respiratorio y -
también tiene mucho menos efecto sobre el aparato -
gastrointestinal que la morfina en dbsis considera-

das equivalentes. La codefna es un antisusfgeno efi

caz. Su potencia sedante no aumenta con la désis, -

Se le utiliza cuando se¢ necesita un analgésico m§s-~

potente que los salicilotos, ademds se puede combl-
nar con estos,

CLORHIDRATO DE MEPERIDINA (Demerol).

La Meperidina fué ¢l primer analgésico ente=-
ramente sintético y es aproximadamente un décimo de
potente que la morfina comparadas en peso, es un de
presor respiratorio, pero sus propiedades broncodiZ

latadoras lo hacen més seguro en pacientes asmiti--
~cos. lLa Meperidina causa adiccibn pero constituye -

s6lo un sustituto parcial de la morfina 6 de la he-

- rofna para los adictos. A diferencia de la morfina,
la meperidina se absorbe bien por la via oral. Esta
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droga se metaboliza répidamente y en forma casi com
pleta a nivel del higado; por lo tanto su empleo en
pacientes con hepatopatfas exige cautela. Sus prin-
cipales desventajas son: Corta duracién de accién, -
comparada con los efectos colaterales, y un escaso-
indice terapéutico,

METADONA (Dolofina).

El clorhidrato de metadona es un analgésico-

potente, para el alivio del dolor, es cuando menos-

tan eficiente como la morfina, tal vez ms y se ab-

~sorbe bien por la via bucal, la sedaci6n y la eufo-

ria que produce son leves., Produce menos adiccibn'y
puede sustituir completamente a la morfina en los =
adictos. A dbsis analgésicas deprime menos la respi
racién que la morfina, tiene otros efectos colaterg

les como son: Nadscas, estrefiimiento y meiosis.

ANALGESICOS QUE NO PRODUCEN ADICCION, -

En odontologfa es frecuente la utilizacibn -
de analgésicos ligeros para aliviar el dolor. la re
gla es que las d6sis pequeiias basten para producir-
analgesia. Si no bastaran, lo mis probable es que -
las d6sis mayores también carecerédn de eficacia. En
tre estas drogas tenemos:

SALICILATO0S. - Los salicilatos se encuentran-
entre los remedios mas antiguos que aln ocupan un -
lugar importante en la terapéutica moderna. Este ti
po de medicamento se utiliza como antipirético, - -
analgésico y antircumdtico. Son compuestos que es--
tan vinculados con el 4cido acetil salicflico e in-
cluyen a éste bcido, al salicilato de sodio y la sa
licilamida. Aunque los salicilatos son drogas muy -
seguras, pucden producir efectos téxicos muy graves,
que incluyen reacciones mortales. Su uso prolongado
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produce un cuadro de salicilismo, caracterizado, -
por zumbidos, vértigo intenso, dolores de cabeza, vy
confusi6bn mental. También parece que la terapéutica
intensiva con salicilatos disminuye la protrombina-

" de la sangre (alargamiento del tiempo de coagula- -

cibén). Hay casos también de individuos que observan
verdaderos efectos de alergia a los salicilatos, ob

- seprvandose reacciones anafil&cticas. Los salicila--
tos se encuentran entre las drogas mis rdpidamente-

absorbidas por la mayor parte de sus vias de admi--
nistracibn. '

ACETOFENETIDINA (Fenacetina)

Es similar del acetaminofen y de la acetani-
{ida, son drogas analgésicas y antipiréticas. Aun--
que raras veces la fenacetina y la acetanilida pue-
den provocar anemias hemolf{ticas acidosis y fenéme-
nos de metahemoglobinemia. El acetaminofén parece -
que carcce de estos efectos téxicos, adem8s de que-
no irrita la mucosa géstrica. Estos compuestos pue-
den resultar Gtiles para quienes sean sensibles al-
4cido acetil salicflico. No es aconsejable su admi-

nistracién prolongada.

DERIVADOS DE LA PIRAZOLONA.

Este grupo incluye la aminopirina y la fenil
butazona, que presentan propiedades analgésicas, an
tipiréticas y antiinflamatorias, pero que carecen -
de ventajas significativas sobre otros analgésicos-
menos tOxicos,

Aminopirina.~- Es un f8rmaco que antes se usa
ba con mucha frecuencia, pero ha provocado casos de
agranulocitocis, por ésta razbn y porque se¢ dispone
de analgésicos menos tbxicos, se emplea muy poco.
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FENILBUTAZONA (Butazolidina).

Actia como un analgésico y antipirético, es-
demasiado t6xica para la terapéutica general, gene-
ralmente se administra por via oral, se ha adminis~
trado por vfa intramuscular pero hay dolor en el sj
tio-de la inyeccibn y por vfa intravenosa ocurre -
trombosis en las venas. Sus efectos téxicos son cam
bios sangufneos como: Agranulocitosis, que puede -
aparecer a cualquier tiewpo después de haber inicia
do ia adwministracién de la droga. Las reacciones t6
xicas no estln relacionadas a la dosificaci6n. No -
tiene mucho uso en QOdontologfa. v

PENTAZOCINA (Talwin, Sosegbn).

El sosegbn es el primer analgésico no narc6-

tico y no fenotiacinico, realmente potente y relatj

vamente inocuo para los pacientes ambulatorios y en
tratamientos prolongados , otras ventajas son: Tie~
ne amplia gama de aplicaciones en el dolor leve, mo

~derado 6 intenso de casi cualquier origen, no es -
“traquifiléctico, tiene buena tolerancia sistémica vy

local, es de accibn rdpida y efecto prolongado, se-
conserva bien en los estantes, Su Gnica desventaja-
importante de la Pentazocina estd§ en su papel secun
dario como débil antagonista de los narc6ticos.

ANTIALERGICOS, HISTAMINAS Y ANTIHISTAMINICOS.

Se acepta gencralmente que el término de an-
tihistamfnicos implica que ciertas substancias son-
potentes y especificas antagonistas, de la histami-
na, pero que también poseen otras propiedades aun--
que menos importantes, ejemplo: Anticol inérgicas, -
antiespasmbédicas, sedantes, tranquilizantes y en la
profilaxis del mareo en movimiento. Los antihistamf

nicos bloquean la mayorfa de los efectos de la his--
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tamina, se ha administrado por inyeccién 6 liberada
endSgenamente, sin producir por su parte efectos -
farmacol6gicos diametralmente opuestos a los de la-
"histamina. Los antihistamfnicos, en general, son -
bastante bien absorbidos después de su administra--
cién oral 6 parenteral. Su metabolismo y su secre--
cién son r§pidos. Los mejores resultados se obser--
van en la urticaria y en la fiebre del heno. En las
reacciones de anafilaxia la droga de eleccién seré-
la adrenalina que producird un antagonismo fisiolé-
gico. Existen varios grupos de antihistamfnicos.

Etilendiaminas.~ Neo Antergan, Antistina, Piribenza
mina,

Eteres Aminoalquilos,- Benadryl para producir una -
sedacién profunda.

Alquilaminas.- Tienen un campo de acciédn més amplio
y producen menos somnolencia. Tenemos: Clor-Trime~-
ton para una sedacién ligera, Pironil sedacién lige
ra, Forhistal sedaci6n ligera. :

Conviene recordar que los antihistaminicos =~

son mis potentes para prevenir las acciones de la -
histamina que para invertir estas acciones una vez-
iniciadas., Sus efectos téxicos son muy benignos,

ANESTESICOS GENERALES.

OXiDO NITROSO.~ El 6xido nitroso combinado -
con oxfgeno (20%), se caracteriza por producir una-
analgesia buena que tiene las siguientes ventajas:-
Accibn y recuperacién répida, falta de irpitacibn y
efectos tardfos. Cuando se trabaja con 6xido nitro-
s0 como anestésico (nico, los mayores peligros de~-
penden de la falta de oxfgeno, ya que de ser insufi
ciente el oxfgeno pueden presentarse complicaciones
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"en el sistema nervioso central. Con el &xido nitro-
so pueden presentarse alucinaciones y suefios absur--
dos que en ocasiones llevan a un forcejeo violento-
del paciente., El 6xido nitroso de emplea combinado-
con el oxfgeno en Odontologfa para la cnrugfa menor
del consultorio dental.

TRICLORO ETILENO (Tritene).

Es uno de los analgésicos m§s poderosos que-
se usan en la actualidad pero también puede resul--
tar de los més peligrosos, es Gtil como analgésico,
como- auxiliar de fa combinacién éxido nitroso oxfge
no, 6 de algGn otro anestésico general. Nunca debe~-
utitizarse como agente Gnico de anestesia, por lo -
estrecho de la zona de seguridad que existe entre -
la désis eficaz de la anestesia y la d6sis t6xica 6
dafiina. Es capaz de desencadenar arritmias cardfa--
cas, en general se acepta que el utilizar tricloroe
‘tileno est§ contraindicada la adwinistracibn de - -
adrenal ina u otros vasoconstrictores, por la posibj
~{idad de producir transtornos cardfacos graves in--
cluso fibrilacién ventricular. Otra accifn téxica =
aguda es la taquipnea inicial evidente,

ETER DIVINILICO (Vineteno).

EV éter divinflico es muy ripida y se puede-
lograr f8cilmente la inconciencia en 1 6 2 mins,, =
se utiliza para intervenciones de corta duracién, =
por lo tanto para que el paciente no despierte du=--
rante la intervencién se tendr§ que administrar con
tfnuamente nunca se deber§ usar en pacnentes con en
Fermcdad hepdtica 6 renal.

HALOTANO (F luothane), METOXIFUORANO (Pentra- -

nc).
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. Son los Gnicos agentes, que por vfa inhalato
ria, son recomendables por ser potentes, no explosi

- vos y relativamente seguros para la anestesia gene-

ral. Aunque el Halotano Gltimamente se dice causa -
dafio en los tdbulos renales.

Tenemos otros anestésicos generales como son
el éter etflico y el ciclopropano, que son sumamen-
te poderosos pero a su vez también son inflamables,
y deben ser manejados por gente con experiencia, =~

.con material adecuado y en habitaciones con descar-

ga eléctrica.

ANESTESICOS LOCALES.

En el capftulo referente a éste tipo de anes
tésicos hablaremos m4s ampliamente de ellos, aqui -
sblo presentaremos la agrupacibn de estos anestési-
cos de acuerdo a sus estructuras qufmicas, lo cual-
permitir§ sustituir un agente por otro cuando se -

sospeche 6 confirme la presencia de alergia.

|.- Esteres de 4cido benzoico: Piperocafna -
(Metycafna), Kincafna (Kincaine) 'y Meprilcafna (Oro
cafna). Esta Gltima su toxicidad es igual & un poco

~mayor que la procafna, segln la vfia de administra--
- cibn, estudios de laboratorio afirman que su poder-

anestésico es mayor que la procafna a désis igua=-«

~les, Siendo que la solucién al 2 % con 1:50 000 de-

adrenalina logra anestesia por infiltracibn y tron- :
cular de cortd duraéibn. '

I1.- Esteres del 8cido para amino benzoico:-
a) Procafna (Novocafna) cuando se inyecta en forma~
adecuada la solucién al 2 % de procafna con concen-

tracibén correcta de adrenal ina, produce una aneste-

sis adecuada. No es muy Gtil cuando se emplea para-
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" extirpar pulpas vitales, y es ineficaz cuando se -

aplica sobre mucosa intacta 6 sobre pulpa dentaria-

“expuesta. Sus reacciones téxicas pueden deberse a -
Linyeccibn intravascular inadvertida 6 a idiosincra-
.sia del paciente al medicamento.

b) Clorhidrato de tetracaina (Pantocafna).

Puede inyectarse localmente 6 aplicarse tépicamente,

sus efectos son similares a los de la procafna. Su-
toxicidad es mids 6 menos 10 veces mayor que una can
tidad igual de procafna, la duraci6n de la aneste--
sia se atribuye a su gran afinidad con el tejido -

" nervioso. Para la anestesia local se recomienda una

d6sis de 0.15 % de clorhidrato de tetracafna a una-
solucién de procafna al 2%, para aplicacién tépica=~
se recomienda una pasta al 2%.

c) Propoxicaina (Ravocafna). Estudios demues.
tran que el poder anestésico de ésta solucibébn es my
cho mayor a la de la procafna y un poco a la tetra-
cafna, lo mismo en toxicidad. La duracién de la - -

“anestesia también es mucho mayor que la de la pro--

cafna.

d) Butetamina (Monocafna), e) Cloroprocafna=-

v(nesacafna), f) Procafna y Butetamina (Duocafna)

.- ESTERES META-AMINO-BENZOICOS. -
a) Clorhidrato de Metabutetamina (Unacafna).

Es considerablemente menos téxica que la procafna -

por via subcuténea, pero tienen igual toxicidad - -

cuando se administraron por vfa intravenosa, la du-

raci6n de la anestesia que produce es relativamente
corta: Se utiliza en solucién al 3.8% de Clorhidra-
to de Metabutetamina con 1:60 000 de adrenalnna pa-

‘ra anestesia por infiltracibn,

S
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b) Primacafna (Primacafna). ,
IV. ESTERES DEL ACIDO PARAETROXIBENZOICO,
“a) Dietoxin (Intracafna).
V.= CICLOHEX | LAMINO-2PROP 1 LBENZOATO,
5) Hexilcafna (Ciclaina).
Vi.- ANILINAS.

A) Lidocafna (Xylocafna).- Estas soluciones~

se utiliza en Odontologfa para anestesia por infil-

traci6bn y troncular, su poder es mis 6 menos el do-
ble que el de la procafna, por lo tanto se obitene-
anestesia m8s extensa, mds profunda y duradera, es-
compatible con la adrenalina la cual se le puede -
usar como vasoconstrictor, y es un sustituto Gtil -
de los anestésicos del grupo de la procafna cuando-
el Cirujano Dentista 6 el enfermo est&n sensibiliza
dos a ella. Se puede utilizar en una solucién al 1%

del clorhidrato de lidocafna, cuando se usa al 2% -

la anestesia se obtendrd con la mitad del volumen -

necesario de la soluci6n. También se utiliza clorhi

drato de lidocaina al 2% con 1:100 000 de adrenali-
na.,

b) Clorhidrato de Mepivacafna (Carbocafna).-
" También es mucho mds potente que la procafna y simj

lar a la lidocatna, en cuanto a potencia, velocidad -

de aparicion de la anestesia y tiempo de accién, y-

"su poder aumenta agregarle un vasoconstrictor, su -

toxicidad es igual al de la Lidocafna. Y se presen=
ta en solucibn al 2% que contiene 1:20 000 de Levor
defrfn, ‘

rbacafna);

c) Prilocafna (Citanés). d) Guanticafna (Ta-
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DROGAS CARDIOVASCULARES.

GLICOSIDOS DIGITALICOS.- Estos medicamentos~-
se emplean para tratar la insuficiencia cardfaca -
congestiva, en ésta condicibn el volumen de sangre-

bombeado por el corazén es inadecuado para llenar -

las necesidades de los tejidos. Tenemos los siguien
tes preparados: Digitalina, Digoxina, Digitoxina, -
Quabafna y Lanatésido C, Aparte de la insuficiencia
cardfaca congestiva se utilizan también para arrit-
mias y para profilaxis, Sus manifestaciones téxicas
se pueden dividir en cardfacas y extracardfacas.- -
siendo estas Gltimas: Alergias, Manifestaciones en-
el S.N.C. como son perturbaciones visuales, exita--
cibn, desorientacién, etc., efectos gastrointestina
les como son nfuseas y anorexia, vémito y espasmos-
intestinales. La digital por sus caracterfsticas es
una droga téxica, y en Odontologfa se utilizan algu
nas drogas que aumentan su toxicidad como son la =
atropina, los corticoides y los agentes adrencérgi-
cos, estas Gltimas produciendo arritmias 6 fibrila-
cibén ventricular,

HIPOTENSORES. - El tratamiento de los pacien-
tes hipertensos se realizan con diversos medicamen-
tos como son: BarbitlGricos, tranquilizantes, blo- =
queadores ganglionares. Los bloqueadores gangliona-
res parcece que actGan mediante un mecanismo competi
tivo con la acetil colina. Son muy poderosos y por-
eso sélo se utilizan en hipertensos graves y siem==-
pre con cautela a causa de su extrema potencia vy to
xicidad. Se recomienda consultar a un médico cuando
se debe atender a pacientes que rcciben estas dro-=
gas. (Ecolid, Anolysen, Ostensin),

En lugar de los gangliopléjicos se puede - -
usar a la Guantenidina (Ismelin) ya que son mis de-
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secables por sus efectos menos téxicos.

DIURETICOS.~ Son medicamentos que se emplean
para tratar la insuficiencia cardfaca. Las tiacidas,
clortiacida (Diuril) son drogas muy potentes y poco
téxicas, sin embargo ejercen un efecto hipotensor -
que se puede potenciar si se combina con otros agen
tes. Esto se debe tener en cuenta si se planea la -
inyecci6n intravenosa de barbitGricos para sedar 6-
anestesiar pacientes.

NITRITOS Y NITRATOS. (Ver capftulo 1X).

HEPARINA Y DERIVADOS CUMARINICOS. (Ver capf-
tulo 1X).

DPROGAS HIPNOTICAS,.

~ Llos hipnbéticos comprenden muchas drogas capa
ces de producir un cuadro de depresién del S.N.C. -
parecido al sueilio natural. En désis mis pequefias se
les llama sedantes. La diferencia entre una droga -
hipnética y otra anestésica es la désis administra=-
da. Asf la dbésis terapéutica de un hipnéticoe produ-
ce un estado de sueiio del que puede ser despertado=
el paciente; en cambio una dbsis mayor del mismo -
agente lleva al paciente a un estado de anestesia -
del que no puede salir hasta que no se metabolice -
la droga. Pero ésta Gltima dbsis se acerca peligro=-
samente a la désis téxica 6 letal.

BARBITURICOS.- Estos compuestos son sedantes
e hipn6ticos eficaces en funcién de la désis admi=--
nistrada. Los barbitlricos mbs utilizados en Odonto
logfa provienen del reemplazo de algunos §tomos de-
hidrégeno del &cido barbitlGrico por radicales orgé-
nicos. Se utilizan para tratar el insomnio preopera
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torio simple, para aliviar la aprensién, complemen=-
tar la accién de los analgésicos. Se puede clasifi-
car la acci6n de los barbitéricos, en funcién de la

‘duracibn de sus efectos: Larga (Barbital y Fenobar-

bital), Accién Intermedia (Amobarbital y Butetal),-
Accién Corta (Pentobarbital, y Secobarbital). Ac- -
cién Ultracorta (Tiopental Sédico, Tiamilal Sédico-
y Metohexital Sédico).

‘ --Pueden producir adiccién cuando se les ingie -
re en désis altas y contfnuas. La intoxicacién agu-
da por d6sis elevadas de barbitlricos se manifiesta
por depresibén respiratoria progresiva. El principal
riesgo de los barbitGricos es su accién sinérgica -
con otras drogas de empleo comGn, como ocurre con =
el alcohol, la resserpina y los antihistamfnicos; -
en tales circunstancias pueden producir una depre--
8i6n brusca e inesperada de tas funciones vitales.-
En pacientes afectados por Porfirias los barbittri-
cos provocan reacciones mortales,

Los barbitlricos difieren de {a morfina en =
que su poder anticonvulsivo es relativamente mayor,
su efecto depresor sobre la respiracién es menor y-

" carecen de accibn analgésica especifica.

HIDORATO DE CLORAL.- Es un hipnético que pro-
duce sedaci6én rdpida y relotivamente breve, s irri
tante a la mucosa digestiva y no debe darseles a pa
cientes con Glceras gastrointestinal, no produce de
presiones importantes a nivel respiratorio 6 cardig
vascular,

TRANQUILIZANTES,

Este tipo de drogas |lamadas Tranquilizantes
6 Atoraxicos son depresores del S.N.C. con mayor se
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lectividad a la sedaci6én y con poca tendencia a pro

ducir confusibn mental, letargia.y suefio, ain a - -

agrandes désis, se sugiera una clasificacién para és

te tipo de drogas que es:

a) Tranquilizantes Mayores y b) Tranquilizan

tes Menores. Los primeros producen calma emocional-
y descanso mental, son eficaces para controlar pa--

cientes psic6ticos, Los tranquilizantes menores pro

ducen calma y descanso mental pero no de la misma -
calidad que los mayores son eficaces para estados -
psiconeur6ticos comunes.,

RAUWOLF I1AS. - Pertenece a los tranquilizantes
mayores junto con sus alcaloides que son: Reserpina
(Serpasil), Deserpina (Harmonyl), Rescinamina (Modg

ril), Sirosingospina (Singoserp), Serpentina (Raudi
xin), y Alseroxil6én (Rauwiloid). Sus principales ac

ciones farmacol6gicas son: 1) Una depresién poco in
tensa del S.N.C. y un bloqueo de la conducta de evi
tacién condicionada. 2) Hipotensién (que a veces -

puede llegar a ser grave). 3) Hipotermia. y 4) Efec

tos marcados‘en el S.N.C. Auténomo Periférico,

Adem&s producen efectos colaterales auténo--
mos molestos como son: Miosis, bradicardia y acre--
centamiento de la actividad gastrointestinal (por =

ésta razdén no se debe admninistrar a enfermos ulcerg

sos ).

FENOTIACINAS.- Los derivados de éstas drogas.

presentan propicdades antihistaminicas, antiprurigi
nosas y analgésicas sin embargo en Odontologfa se =
utilizan como tranquilizantes y en scgundo téruino-
como antiemética. :

Existen cerca de 30 derivados de las Fenotia
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-

cidas en el comercio sus tnicas diferencias son es=

"tructurales y cuantitativas, pero no cualitativas.

l.~ Piperacinas.~ Proclorperacina (Compazi==
ne), Tietilperacina (Torecan), Tioperacina (Vontil).

Estos tranquilizantes frecuentemente produ-=-
cen sfndrome de Parkinson, acatisia, reacciones dis
ténicas, efectos anticolinérgicos., Ocasionaimente ~
pueden producir reacciones de fotosensibilidad, e =
inhibicién de la eyaculacién. Y raramente ictericia,
discracias sangufneas, hipotensién postural, reac==
ciones cutdneas alérgicas.

) . y .
t1.~ Promacinas.~- Promacina (Sparine), Clor=

'bromacine (Toracine), Metoxipromacina (Tentone).

fFrecuentemente produce sobresedacién, efec~- .

tos anticolinérgicos e hipotensién postural. Ocasig
nalmente producen retinopatias pigmentarias, sfndro
me de Parkinson, acaticia, inhibici6n de la eyacula
cién y reacciones fotosensibles y raramente produce
ictericia y discracias sangufneas.

1tl.~ Piperidinas (Alif8ticas). Pipamacina =
(Monidine), Propiomacina (Larg&n).,EFectos iguales=
a los anteriores. o

1V,~- Fenotiacinas (Antihistamfnicos).~ Feno=

"tiacina, Prometacina (Fenergan).

Otro tipo de tranquilizantes son los deriva-
dos de las benzodiazepinas, entre los que tenemos =
el Clordizapéxido (Librium), el Diazepam (Valium) y
el Oxazepam (Serax). ‘ o

El Librium ejerce cfectos sedantes sobre el-
S.N.C. y tiene accibn sobre el t&lamo e hipotslamo,

Tiende también a reducir la presién sangufnea y la-
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tcnsidn.‘EI'Valium tiene menos efectos sobre el - -

1S.N.C.,y e! Serax es casi igual al Valium solamente
-que sus propiedades anticonvulsivas son menores.

Estos agentes estdn contraindicados en enfep
. 'mos con Glaucoma y se sinergizan con el alcohol, se
deben advertir a los pacientes que todos éstos agen

tes pueden comprometer la coordinacién y el juicio-
al extremo de que es peligroso conducir automéviles

-6 manejar méquinas.
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"CONCLUSIONES"

No intentamos abarcar todo el campo de la Me
“dicina sino proporcionar los conocimientos suficien
tes de los aspectos médicos de la profesién para po
der ejercerla en condiciones 6ptimas, colaborando -
adecuadamente con el médico. Demostrando la estre--
cha relacibn que existe entre el estado de la boca-
y la salud general, esperamos que ésta tesis haya =
demostrado lo importante de dicha cooperacién.

Se estudiaron las miltiples relaciones entre
enfermedades bucales y generales, se dieron indica~
ciones acerca de una méjor cooperacién entre el mé-
dico y el Cirujano Dentista, para lograr un servi--
cio de salud de mejor calidad para los pacientes -
que consultan a ambos. El Cirujano Dentista debe te
_ner un interés fundamental en el posible diagnésti-
co de una enfermedad general, a través de una histo
“ria clfnica cuidadosa y de un estudio del paciente=~
basados en un examen completo de las regiones ex= =
puestas, y de la cavidad bucal, recurriendo en su -
caso a estudios de laboratorio. Todo ésto. encamina-
do a una cosa: Prevenir alguna complicacién, ya que
la existencia de una enfermedad general, 6 el trata
miento de la misma puede modificar el manejo del pa
ciente cuando resulta necesaria una terapéutica - -
odontolégica.

Tanto la historia clfnica, exfmenes de labo-

ratorio y examen ffsico son muy importantes, por lo
tanto deberdn llevarse a cabo con mucho cuidado y =
tratando de no omitir ninglin dato que pueda ser de-

utilidad, ‘a su vez los datos obtenidos de éstos 3 =~

puntos deberdn saberse evaluar ya que de nada sirve
obtener datos importantes sino se saben utilizar,
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‘ Asf como es importante la prevencidén de una-
- emergencia lo es también su tratamiento. El Ciruja-
no Dentista debe estar preparado para hacerles fren
te inmediatamente, porque una demora por pequefia -~
que ésta sea, puede significar la diferencia entre~
la vida y la muerte del paciente.

Cualquiera que haya sido la causa precipitan
te, es fundamental que el paciente recupere inmedia
tamente su equilibrio fisiolb8gico, éste hecho es im
portante porque una declinacién funcional progresi=
va puede hacerse irreversible. Por lo tanto es impe
rativo aumentar la capacidad circulatoria, lo cual-
se consigue mediante la oxfgeno-terapia y controlan
do los signos vitales contf{nuamente, Esta actitud -
deberd mantenerse hasta que el paciente se haya es-
tabilizado.

Aunque las drogas son coadyuvantes val iosos,
s6lo deber8n usarse cuando las circunstancias lo -
exi jan. Se supone que el Cirujano Dentista que preg
cribe 8 administra una droga conoce perfectamente -

“la désis que debe dar, ademds de conocer las mani=--

festaciones tbxicas que puedan crear, ya que muchas
veces pueden provocar reacciones de tipo alergico.

La anestesia local se usa tanto en la précti
ca odontolbgica que resulta cmposnble ignorar sus -
‘riesgos potenciales, y si bien por lo regular no -
causa efectos perjudiciales, de vez en cuando dan -
origen a reacciones locales 6 sistémicas,

Con la anestesia general también pueden pre-
sentarse complicaciones, las medidas preventivas, =
cuando son posibles, son muy importantes para la se
guridad del paciente asf como un Cirujano Dentlsta-
capacitado con conocimiento de técnicas anestésccas.
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Casi siempre, la conservacién de la via aérea y la-

oxigenacibn constituyen las medidas m&s eficaces pa
ra evitar y tratar complicaciones de la anestesia -
en el consultorio.

El tratamiento de pacientes con problemas he
morr8gicos es un aspecto importantfsimo de la prdc-
tica odontolb6gica. En éste tipo de pacientes es tam
bién muy importante la prevencién en todos sus as--
pectos como son:

Evaluacién correcta del paciente.

Interpretacibn inteligente de los hallazgos clfni--
cos y de laboratorio.

Aplicacién de técnicas acertadas en el Post-operato
rio inmediato,

Los pacientes afectados de! corazén también-
plantean ciertos problemas al Cirujano Dentista, no
s8lo por su enfermedad sino también por la amplia -
gama de férmacos potentes que' toman, como son los -
anticoagulantes los cuales nos podrfan llevar a una
complicaci6bn hemorrdgica. Los pacientes hipertensos
pueden presentar un problema desde el punto de vis=-
ta adrenalina, ya sca la end6gena que ellos secre-=-
tan en estados de aprehensibn, 6 la que el Cirujano
Dentista administra como vasoconstrictor en un anes
tésico,

Como éstos casos hay otros que nos pueden =
presentar los pacicntes cardiépatas.

E! shock anafiléctico es afortunamdamente : -
una manifestacién rara, que puedec ser ocasionada -
por alergia a los anestésicos. Es un estado de insy
ficiencia circulatoria que avanza répidamente y que

St e
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generalmente acaba con la muerte del paciente.

, ”TODAS LAS PARTES SON INTERDEPENNENTES Y COORDINAN ‘. e
Sl ACTIVIDAD”

A R1STOT E LE S
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