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INTRODUCCION

En la vida profesional de cualquier odontélogo. surgen muchas
muchas interrogantes. casi todas ellas fundamentadas en la poca
experiencia de que csomos portadores al! iniciar nuestra vida
profesional.

Motivo por el cual la presente investigacién hibliogratica sobre
las urgencias médicas y odontolégicams en el consultorio dental

v la responsabilidad que tenemos ante un problema de ésta
magnitud ya que un paciente grave puede llegar a la muerte en
cuestidén de minutos y nos veriamos envueltos en un problema de
tipo legal muy grave. de no haber actuade con un tratamiento

inmediato con el paciente.

Considero que el momento es angustiante. pero nuestra
satisfaccién serd grande si sabemos no sélo conocer los signos ¥
sintomas en nuestro paciente. sino saber como tratarlas de una

manera rdpida vy eficdz.

Los objetivos de éste trabajo fueron:

~reafirmar los conocimientos bdsicos de las emergencias Yy
adquirir otros nuevos.

~saber como tratar clinicamente a nuestro paciente en el casc de

una emergencia médica o dental como por ejemplo:



-un dolor dental.

~un paro cardio-respiratorio.

-como cohibir una hemorrdgia de una arteria importante de la bocal
-fractura de la aguja dental en los tejidos dentarios.
-penetracion accidental al antro de higmore. etc.

También como odontélogo uno debe de estar familiarizado con los
diferentes tipos de shock (anafilédctico. hipovolémico. Y
cardidgeno} as! como las enfermedades en las que se debe tener un
cuidado especial con el paciente (diabetes. discracias
sanguineas, fiebre reumdtica. angina de pecho., etc.). Asf mismo
conocer la indicacidén. désis., vias de administracién y diluciones

de todo lo que contiene el carro rojo.

Saber también el uso de! baumanometro para darnos cuenta si
nuestro paciente es hipertenso ¢ hipotenso. el uso del
estetoscopio, también la aplicacién de invecciocnes I.M.. I.V..
yugular. subcuténea. intradérmica. reanimacién y resucitacidén de
un paciente. masaje cardiaco. oxigenoterapia. refleios pupilares.
instalar una wvenoclisis. ¥ desde luego saber interpretar los
ex&menes de laboratorio y gabinete. ademds de saber que una

historia clfnica detallada prevalecers siempre en primer término.



_CAPITULC I:

La  Ferfeccién “'se ' logra con

paciencia, trabajo y amor.



CAPITULO I

HISTORIA CLINICA
A) Importancia e interpretacién de la Historia Clinica.
Una de las partes mas importantes del estudio del paciente es

realizar una Historia Clinica lo mas completa posible.

La Historia  Clinica debe elaborarse cuidadosamente va que nos
proporcionara datos que interpretados juiciosamente podra
ponernos en alerta para detectar problemas que nos puedan generar
una urgencia v en consecuencia estar preparados para afrontar y
resolver con mas eficacia v prontitud el evento inesperado al

cual estamos expuestos durante el manejo del paciente dental.
El valor de la Historia Clinica es el siguiente:

1.~ Se proporcionarad informacién scbre la salud general que puede
influir en la elecciétn de los métodos de tratamiento y de los
medicamentos. que relaciona la salud general con el estado de la

boca.

2.- Nos vproporciona informacioén general sobre la salud del
paciente que puede ser de gran valor en el tratamiento de una

urgencia medica en el consultorio dental.



3.- Se proporciona informacien diagnestica relacionada  con la

salud bucal! del paciente,.

4.~La Historia Clinica es un documento legal valioso para
proteger al odontélogo en casos médico-legales. en los que ponga

en duda su competencia profesional.

5.~ El proceso de elaboracion de la Historia Clinica ayuda a
me jorar las relaciones entre el odontdlogo y el paciente puesto

que demuestra la preocupacion del doctor.

La Historia Clinica no debe ser extensa. pero si concisa; se
pueden emplear formatos previamente disefiados de tipo dicotémico
en el que se marque SI ¢ NO con una X con el fin de abreviar el
tiempo vy no confundir a nuestro paciente complementando con el

llenado de las preguntas gue asi lo requieran.

B) Diferentes métodos de diagnostico para la mejor elaboracion de

la Historia Clinica.

Interrogatorio: por medio de éste se recogen todos los datos de
la enfermedad actual. v son la antigQedad evolucion v
caracteristicas personales de la misma. “los antecedentes del
enfermo. los de la familia vy los del medio en que aguél vive y se

desenvuelve.



Exploracion: se entiende porexploracicn <cl:riza eeneral., al

conjunto de normas v maniobras encaminadas a la cbtension de los

sintomas v signos de las enfermedades.

Inspeccisn: es la evaluazidn visual sistematica del paciente
sometidoc a examen. Por la inspeccioén cuede hacerse la evaluaczion
cel cclor de la piel v muccsa. consistencia. coloracion.
contsrnzs superficiales v rcroporciones del cuerpo v sus partes,
movimientos funcionales v varios estados oreanicos que revelan en
cierta megila la constitucioén fisisldgica v psicolérica

individual .

Palpacion: es un procedimientoc por el cual el examinador toca o
presiona sobre las extructuras organicas v lasdi:cintas partes
del <cuerpo: un examinadcr habil en la palpacion de  las
extructuras normales v sus variacicnes. hallara este
procedimient> de sigpificativo valor para descubrir desviaciones

de lo nornal.

Percucién: =as la tecnica basada en gclrear los teiidss con los
dedos o instrumentos mientras. el examinador escucha los sonidos
resuitantes. La reaccidn del npacients a este procedimiento
tambien debe ser obss=rvada. la percusion es valiosa vpara la

evaluacion v localizacicn de procesos inflamatorios



period:intales. + puleitis, 2n auchos <cases la sensitilicag
dentaria ruedesser localizaeda en un Il4nte Jeterpinado. a causa de

la rescuesta gel patiente 3 la tecnica de mercusion.

Auscultacisn: es el acte de escucthar lcs sonidos producides
Jentro del organismo. Este netsds es unc de los menos aprcpiaczcs
para e. odont>lce: =n el axamen :lmnicz.

Todos leos metodos arteriores en coniunto nos seran de  eran

.
utilidad en la elatoracioéon de un examen nedico y dental.
C) Interpretacién de los puntos de la Historia Clanica.

La historia Clinica se divide en dos:
a) Ficha de identidad

b) El interrogatsrio

a} Ficha de identidad

Nombre del paciente.............. e e

Estado zzwil.... ... e e )
Ocupazicn........... RN e e,

Telefons. ... ..... ... S N

Domizilio..... e e e i e .



bl Interrogatorio

Posteriormente se procede a indagmar sobre:

- Enfermedad actual: es el relato cronologico del paciente sobre
su padecimiento vy sintomas agrerados que padece desde el dia de

su primer consulta dental.

-~ Antecedentes personales patoloricos: todo el material
relacionado con la salud reneral v dental del paciente, anterior
a la aparicion del primer Bintoma de la enfermedad actual:
enfermedades de s8u nifiez, intervenciones quirurgicas a que hava
sido sometido. manifestaciones alergicas vy accidentes,
enfermedades lueticas. sifilis, gonorrea Y sindrome de

inmunodeficiencia adauirida (SIDA).

-~ Antecedenteshereditarios: salud general de la familia,
historia de enfermedades mentales, causa de muerte de los padres,
enfermedades cronicas. infecciones en la familia, discracias
sanguineas, problemas dentales, sindromes., malformaciones

ganéticas o hereditarias,.

- Antecedentes personales no patoldgicos.
Historia personal y sccial.

Estado civil. afios de casado, salud del convuge. embarazos.

abertos. leegrados. numero de hiics, alimentacioén. tipo de

vivienda rentada o propia., ascinamiento. comunidad rural o urbana



cor quién convive tpersonas v/o animales).

- Habites ©oersonales: uso de narcédticos v medicamentos, tabaco,
bebidas 2mbriagantes. su frecuencia: muerde claves. plumas, chupa
dedo., habitos masticatorios, bruxismo., jugar con la lensia.

empujando los dientes. arretar los maxilares. maszar thicle etc.

Ocupacion: Exposicién a accidentes de trabajo. tipo de actividad,
expocicion a diferentes materiales. mases. carbén. petréleo,
. masolina. tinher., mercurio. plomo etc. horario de trabajo v su

relacién con las consultas dentales.

Personalidad: irritable. cooperante. tendencia a la angustia.

disconforme, minucioso, sociable etc.

Peso corporal: pérdida v manancia reciente de peso con Ssus
posibles causas.

Examen general por aparatos v sistemas.

CABEZA.

ojos vision. enfermedades inflamatorias. fosfenos. cataratass,
etc. i

oidos buena audicion. tinitus. veértiso. etc.

nariz obstruccién. epistaxis. hemoptisis., resfriados. frecuentes

ardores de la mucosa etc.



garganta afonta, disfonia, amigsdalitis, faringitis. laringitis.
etc.

APARATO CARDIOVASCULAR:

Dolor de pecho. disnea, ortornea, angina de pecho., palpitaciones,
soplos, tos, expectoraciones (color, oler. consistencia),
transpiracién nocturna, fiebre reumatica dolor precordial,
varices. hinchazén de pantorrillas v tobillos edema en los ojos o

alguna parte del cuerpo,. etc.

APARATO GASTROINTESTINAL:

Digestion, masticacién, ardor de lengua, nauseas, vémito,
diarrea. dolor abdominal, tenesno, melena, hematemesis.
regurgitaciones, borborismos, flatulencia, etc. |,

APARATO GENITO-URINARIO:

Disuria, poliuria, nicturia, hematuria, oliguria., edema, ardor,

escosor. cantidad en cada miccion, coloracioéon de la orina. etc.

CATANEMIA:

Menopausia, menorragia. metrorragia, dismenorrea. menarca,

andropausia.



APARATO NEUROMUSCULAR:

Parestesia.anestesia, paralisis, convulsiones, neuralgias.
Jaqueca, migrafia. artritis., dolores musculares. articulaciones de
la mandibula. relacion centrica, oclusioén céntrica, patrén

oclusivo.

D) CUESTIONARIO DE SALUD.

Apellidos v Nombres............ ... iiiiiininnnnnnnn. Fecha.,......
Domicilio. ..o i iieinnnnnn, Ciudad 6 Edo............. R
Coédigo Postal......... Telefono............. Edad ..... 5ex0....... .
Talla...... Peso....... Edo. civil......... Nombre convuge..........

S1 usted llena éste formulario para otra persona “éque parentesco
tiene Con @11a?. .. .. i e st e
En las siguientes preguntas marque con una X la respuesta SI 6 NO
segun corresponda. (sus respuestas son sélo para nuestros
registros v se consideran confidenciales}.

1.-¢ ha habido algun cambio en su edo. de salud en el ultimo

-1 L= SI....NO...

3.- ¢Se halla bajo atencion médica en la actualidad?..SI...NO...

4.- éiDe que enfermedad se estd tratando?........... i



S.-El nombre v domicilio de mi médico es............ ..o .o
6.-iHa padecido alguna vez una enfermedad grave....... SI...NO...
7.-En ese caso ¢En que consisti6 la enfermedad..................
8.-iAlguna vez ha estado hospitalizado................ SI...NO...

9.-0ua enfermedad (es) ha padecido durante 1los ultimos cinco

B DB . . . i e e e e e s
10.-éPadecid o padece alguna de las siguientes enfermedades ]
transtornos?

a) Fiebre reumatica 6 reumatismo cardiaco............. SI...NO...
b} Lesiones cardiacas congénitas............ ... .. ... SI...NO...

c) Enfermedad cardiovascular (transtorno cardiaco. ataque

cardiaco, insuficiencia coronaria. oclusién coronaria., alta

presion sanguinea. baja presion sanguinea,
arteriosclerosis,ataque) . ..... ... i i SI...NO...
11.-éSiente dolor en el pecho al hacer ejercicio...... SI...NO...

12.- Z2Alguna vez le falta el aire al subir escaleras..SI...NO...
13.-¢Se le hinchan los tobillos?.......... e SI...NO...
14.-subrave la (as) enfermedades que ha padecido:

Alergias, sinusitis, asma o fiebre del heno, urticaria o
erupciones cutéAneas. demavos pasajercs 6 prolongados, diabetes.
Tiene que orinar mas de =seis veces al dia?7...... Siente sed con
mucha frecuencia....... Siente la boca seca ceon frecuencia.......
Hepatitis, ictericia. ¢ enfermedad hepitica. artritis, reumatismo
inflamatorio., articulaciones dolorosas he hinchadas., ulcera de
estomago, gastritis, transtornos renales, tuberculosis, tiene tos

persistente ¢ expectora sangre, enfermedades venéreas............



CUAL {@S) ... .viiiiiiniennnnns OLFAS . ottt iininaeannnn e

ha tenido alguna hemorragia ¢ sangrado anormal por extracciones.

operaciones, cortadas o aleun traumatismo........... se le forman
moretones con facilidad........ha recibido transfuciones
sanguineas....... .explique las circunstancias......... et

Ha sufrido algun transtorno de la sangre como anemias............
de gque tipo....... PR ..ha sido operado 6 estuvo en
tratamiento con rayos x por tumor 6 alguna otra enfermedad de la
boca ¢ los labios..... JEn ese caso cudl?. .. ... .. e
Esta tomando cualquiera de los siguientes medicamentos:
Antibibticos ¢ sulfamidas. anticoagulantes, fluidificantes de la
sangre., medicamentos para la presion sanguinea alta. cortisona,
corticosteroldes.tranquilizantes.. antihistaminicos. aspirina.
insulina, telbutamida, orinase, o drogas similares, digital 6
drogas para los transtornos cardiacos, nitroglicerina, otras
(enumerelas)......... e e e e

17.~ (Es usted alérgico 6 ha tenido alguna reaccién adversa a lo
siguiente, subrave:

Anestésicos locales, penicilina u otros antibiéticos. sulfamidas.
barbiturices. sedantes. & pildoras para dormir, aspirina,
vodo.otros (cuadles)........ e e e e et e e
18.- éAlguna vez tuvo un tratamiento srave en relacién con un
trataniento dental anterior....Describalo...... e e

19.-éPadece usted alguna enfermedad estado ¢ problema que en éste

10



cuesticnarioco no figura v que usted cree que vo deberia
enterarme...... en ese caso expliquelo...... ... ..o,
20.-éTrabaja usted en algun lugar que lo expone con regularidad a
los ravos X ¢ alguna otra radiacioéon ionizante.............c. . uouun

21.-4Usa lentes de contacto?

PARA MUJERES

22,-¢Estéd usted embarazada?..... tiempo de gestacion........ .. .
23.- ¢{Tiene problemas con relacién a su ciclo menstrual.........
24 .- iDe que tipo?...... RN .Menopausia..... I IR
OBSERVACIONES. ............ . B Crees i aaee Careveees SR

Doy fé de que todos 1los datos asentados por mi son verdaderos
para proteccién mia vy del odontdlogo que me atiende, en caso de

no ser asi la respoﬁsabilidad recaerad sobre mi.

nombre del paciente................ ... ... Firna.,..; ...........

nombre del doCtor. ... .o ieenn, Firma.......... RSN

Cuestionario de salud extenso tomado de accepted dental

therapeuticos 1971 - 72,

11



CAPITULOD IIX

La rerseverancia de la gsta

perfora una roca.



CAPITULO II

EXAMENES DE LABORATORIO:

Las pruebas de laboratorio apovan el diagnoéstico clinico, pero no
excluven otros diagnosticos. El empleo apropiado de laboratorio
parece aclarar ciertos factores normales v anormales. Se emplean
estudios de laboratorio con frecuencia para ver la evolucién de

una enfermedad ¢ para vigilar los resultados del tratamiento.

Son de importancia particular para los odontélogos los principios
de diagnostico hematolégico asociados con anemias, policitemias,
hemorrarias, infecciones, adenopatias vy leucemias.Debe sefialarse
que la presencia de signos vy sintomas de enfermedades
responsables de alteraclones de 1la sangre. Constituven
importantes informaciones diagndsticas v son elementos
escenciales de 1la descripcion clinica de la enfermedad en

cuestion,
Si el odontélogo va a utilizar las pruebas basicas de laboratorio

relacionadas con respuestas basculares v formacioén del coasulo

anormal, debe conocer bién sus limitaciones v su interpretacion.

12



Biometria Hematica

Serie roja:
Hemoglobina

Mujeres

Hombres

Hematocrito:

Mujeres

Hombres

Concentracion de hemoglobina corpuscular

media.

Serie blanca:
Leucocitos
Linfocitos
Monocitos
Neutrofilos
Eosinéfilos
Basotfilos

Segmentados

CIFRAS

NORMALES

13

8.12;17 '®/100 ml,

15.20 £/100 ml.

40. 52 por 100

45, 60 por 100

32 a 36 por 100

5000 a 10,000 mm.3
24, 38 por 100

4, 9 por 100

50. 70 por 100

1, 4 por 100

0., 1 por 100

45, 65 por 100



En bandas
Metamielocitos

Mielocitos

Prueba de sangrado hematicas

Tiempo de sangrado
Tiempo de coagulacién
Tiempo de protombina

Tiempo de tromboplastina parcial

Quimica sanguinea.

Acido urico

Glucosa

Urea

Creatinina

Laboratorio meédico.

0,7 por 100
ocasional

ocasional

1.3, min.
8,12 min.
12.14 seg.

30 a 50 seg.

25.6 ne.
60,100 mg.
16,35 ag.

0.75,1.2 mg.
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CIFRAS NORMALES

Hematologia

Eritrocitos:

Hemoglobina:

Varones "14-17 /100 ml.
Mujeres 12.5-15.5 £/100 ml.
Hematocrito:

Varones : 41-50 por 100
Mujeres 38-46 por 100
Eritrocitos:

Varones 4.4-6.4 mill./mm.3
Mujeres 3.8-5.8 mill./mnm.3

Indices eritociticos

Volumen corpuscular medio:

Hematocrito/eritrocitos 82-92 micras .3
Hemoglobina corpuscular media:

Hemoglobina/eritrocitos 27-31 micromicrones,
Concentracién de hemoglobina corpuscular

media:

Hemoglobina/hematocrito 32-36 por 100
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Frapilidad osmotica:

Hemelisis al S0 por 100
Réticulo;itos
Leucocitos:

Leucocitos (adultos)
Polimorfonucleares

En banda

Metamielocitos
Eosindfilos

Basofilos

Linfocitos

Monocitos

Fosfatasa alcalina de los leucocitos

neutrofilos.

Acido urico:
varon

Mujer

Glucosa:
En avunas

Posprandial de dos hrs.

0.44-0.40 por 100 NaCl.

0.5-1.5 por 100

4000-12,000 por mm.3
41-71 por 100

0-6 por 100
ocasional

1-3 por 100

0-1 por 100

24-44 por 100

3-7 por 100

15-70 por 100

QUIMICA SANGUINEA

3.8-7.1 mg:/100 md,

2.6-5.4 mg./100 ml. .

60-100 mg. /100 ml.

120 mg. /100 ml.



Urea 8-19 m2./100 ml.

Creatinina 0.3-1.1 mg./100 ml.

PRUEBA DE SANGRADO

Tiempo de coagulacion (LEE-WRITE) 3-15 min.

Tiempo de coagulacion activado 2-16 min.
Retraccién del coagulo completarse 4 hrs.
Tiempo de hemorragia (IVY) 2-3 min.

Tiempo parcial de tromboplastina 35-55 se=s.

Diagnostico Clinico de Laboratorios KOEPKE.



TIEMPO DE SANGRIA

Es el tiempo requerido para producirse la hemostasis en una

herida estandarizada del lecho capilar. Con el método de DUKE el
tiempo oscila de 1 a 6 min. En el método de 1IVY el tiempo normal
es de 2 a 3 min. Se efectua en la cara anterior del antebrazo por
encima del codo, bajo una presién uniforme de un manguito de 40

mm. de Hg.

El tiempo de sangria puede no tener significacién. inducir a
herror ¢ ser sumamente Util semin el grado de precisiéon con que
se ha tomado. quizAs sea uno de los procedimientos de seleccién

menos costoso vy mas Gtiles de que dispone el clinico.

TIEMPO DE COAGULACION

£8 una bprueba para determinar alteraciones de ia coagulacioén v
actividad anticoagulante. El tiempo normal depende de la prueba
por el métedo de LEE-WRITE es de 4 a 12 min.. El tiempo de
coagulacién medido por el método de TUBO CAPILAR es inexacto y NO

debe usarse.

Un tiempo prolongado no indica una alteracion especififica y solo
orienta hacia anomalias de los factores plasmaticos de

coagulacioén.
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TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA

Es una prueba para investigar estados hemofilicos, es algo mas
sensible que el tiempo de coarulacién.El valor normal es de 30 a
50 segundos (seguro social) v de 35 a 55 segundos (Diagnéstico
clinico de laboratorios KOEPKE.)

TIEMPO DE RETRACCION DEL COAGULO

Es una prueba de la capacidad del coagulo para retraerse. Es un
intervalo de tiempo dado. El tiempo de coagrulacioén toma en cuenta
el tiempo requerido para la formacién del codgrulo, mientras gque
el tiempo de retraccién del codgulo considera su capacidad para
retraerse v cerrar una herida. Normalmente se produce en una

hora.

BIOPSIA

La biopsia se utiliza con frecuencia para confirmar un
diagnéstico presuntivo realizado en base a los hallasgos clinicos
v radiograficos a causa de que las modificaciones histolégicas
subministran un elevado grado de seguridad en la determinacién de

la naturaleza de una lesion.
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Puede wutilizarse para verificar un proceso inflamatorio o
Branulomatoso. discracias sanguineas, ciertos transtornos
metabdlicos. anomalias de desarrollo, cuando se sospecha de una
neoplasia, la toma de la biopsia es relativamente simple v
econémica.

La remocién de tejido para examinar microscépicamente puede
realizarse en un consultorio dental con limitado instrumental por
parte de cualguiera que posea un adiestramientc quirurgico basico

v conocimientos de anatomia de la regién de la toma.

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIO PARA LA BIOPSIA

-Antiséptico

-Anestesila local v jeringa
-Bisturi

-Tijeras pequefias de punta aguda
-Pinzas para tejido

-Pinza porta agujas
~Hemostaticos quirurgicos

-Gasas

-Elementos de sutura

-Frasco de boca ancha con solucién de formol al 10% en proporcion
1:15

~Periostomo

-Fresas para hueso
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~Escoplo

-Martillc

~Curetas

-Lima para hueso

-Jeringa para aspiracién de 10-20 ml. con aguja gruesa y mandril

~-Tropina para biopsia
CITOLOGIA EXFOLIATIVA

Método simple v preciso., -bara la deteccién de 1las enfermedades
de la boca. La técnica de citologia exfoliativa se ha empleado
eficadzmente como medio de reconocer enfermedades localizadas en

zonas remotas del organismo inaccesibles a la biopsia.

Tiene ventajas por ser un procedimiento que se realiza sin
anestecia, no se utiliza equipo quirurgico, se efectua en corto
tiempo pero debemos saber que s6lo nos permite el reconocimiento
de lesiones superficiales. v que en las lesiones queratinizadas

no permite demostrar el cAracter tipico de la lesiodn.
Cuando ésta citolomfa resulte positiva, entonces se procederd a

la toma de una biopsia para corroborar nuesrte resultado de la

citeologia, pero en caso contrario, tiene muy poco significado.
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MATERIAL

-Alcohol etilico al 95%

-Porta objetos

-Broches para papel

-Lapiz de diamante

-Espatula de metal. madera o isopo
~Recipiente para enviar

~-Aerosol fijador.
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CAPITULO III

El tiempo ez un elemento gus

da materia a nuestros sueloc.



CAPITULO IIIX

HEMORRAGIAS

Casi tocdos los dias, el odontélogo interviene en procedimientos
que alteran la integr@dad v el equilibrio del mecanismo
hemocirculatorio.

Esto puede ser minimo. como la exposicién de una camara pulpar en
la que brotan una o dos gotas de sangre o tan grave, como la
seccion accidental de una importante arteria de la boca que
produce una hemorragia dificil de cohibir.

La prevencién es aqui el principio fundamental del tratamiento
tanto antes. como después de cualguier intervencién, esto nos

ayudara a arribar resultados satisfactorios.

A) Definicién de hemorragia.

Es una disminucién de el volumen sanguineo ppor pérdida de sangre
lo cual trae como consecuencia una disminucién de gasto cardiaco
v de la presién sanguinea vy por lo tanto el retorno venoso
decrece. v se ocaciona por alguna intervencién quirurgica., o
algln traumatismo. La cantidad de sangre puede verse disminuida
por accién de la anestecia local va que en la mavoria de los

casos contiene vaso-constrictores.
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B} Divicién de la hemorragia posoperatoria.
La hemorragia poscperatoria se divide en.
1.-Primaria ( ocurre inmediatamente).

2.~ Secundaria ( ocurre tiempo después).

1.~ Hemorragia primaria:

Se realiza por dos procedimientos uno instrumental y otro
mecanico.

El primero tiene su aplicacion en la ligadura o el aplastamiento
del vaso que sangra, la ligadura tiene escasas aplicaciones, el
aplastamiento se hace comprimiendo brusca y traumaticamente el
vas¢ ¢seo que esta sangrandocon un instrumento romo.

El otro se 1logrra por tapohamiento con un trozo de gasa v su

compresion.

2. - Hemorragia secundaria.
Aparece algunas horas 6 dias después, puede ser por la caida del
coadgulo, luego de un esfuerzo del paciente o bién cuando ha

cesado la vasoconstriccién de la anestesia.

C) Manifestaciones Clinicas

La piel se pone fria. palida. pudiendo presentar un color
grisAceo, devidoe a 1la estasis sanguinea en los capilares: 1la
respiracioén es rapida v hay sed. ha estas manifestaciones se les
da el nombre de sindrome clinico de choque hipovolémico 6

hemorragico. en éste choque hav liberacion de grandes cantidades
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de Acido lactico.

Dependiendo de la cantidad de sangre perdidaalgunos pacientes
nueren poco después de la hemorrigla v otros se recuperan cuando
los mecanismos conmpensadores avudados con tratamiento adecuado.
gradualmente restablecen la circulacién a la normalidad.

El estado critico se vpresenta irreversible cuandc dura horas la
hemorragia v no hay respuesta a los medicamentos vasopresores,

cavendo la resistencia periférica y deteniendose el corazoén.

D} Tratamiento de las hemorragias

El tratamiento de tal accidente se realiza por métodos locales v

métodos generales.

1.- Métodos locales:

Se lava la region que sangra con un chorro de agua caliente o
bien se hace practicar al enfermo un enjuagatorio de su boca para
retirar 1los restos del coédgulo v la sangre, due dificulta la
visibilidad de la lesién, Be localiza el lugar por donde mana la
sangre, la hemostasia se realiza por taponamiento ¢ presiétn con
grasa simple o empapada con medicamento trombina, tromboplastina.
adrenalina. percloruro de hierro, se coloca encima de la herida v
comprimiendo, se deposita un trozo grande de masa seca, la cual
se mantiene con los dedos o mejor aun se comprime con los dientes
antagonistas.

Esta presién debe mantenerse por lo menos durante media hora,
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transcurrida la cual se retira con suma precaucién la gasa seca
que hace compresion o se administran los tratamientos geperales.

Tambien se mantendra al paciente no totalmente acostado, sino coen
varias almohadas de manera que quede medio reccstado, ésto conh el

fin de ejercer la menor presién sanguinea.

Metodos Generales

Sesun la cantidad de sangre pérdida. el estado del paciente
estara mas ¢ menos comprometido. En general las hemorragias por
extraciénes no son mortales, aunque conocemos algunas alarmantes.
Se mejorard el estado Reneral (pulso, tensién) administrando
analépticos v ante pérdidad considerables se tratara de
normalizar la volemia =ediante infusién de ligquidos adecuados
(soluciones., sueros. expansores del plasma, dextranes, plasma) vy
en ocasiones debers complementarse la medicacién con coagulantes
vitamina K - konakién ampolletas, calcio, agentes
antifibrinoliticos principalmente) éste contiene factor VIII.

La falta de coagulacién de 1la sangre y la no formacioéon del
coagulo, se deben a razones generales v locales. Las primeras va
fueron analizadas.

Las causas locales se deben a procesos congestivos en la zona de
extraccién. debidos a granulomas., focos de osteitis, p6lipos
ringivales., lesiones gingivales ocasionadas por parodontosis,

gingivitis v desgarramiento de la encia. esquirlas ¢ trozos oseos
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que permanecen entre los labios de la encia gingival.

El tratamiento de ésta hemorragia inmediata se realiza
suprimiendo quirurgicamente el foco congestivosangrante.

l.a extirpacion se hace con una cucharilla filosa cuando el foco
es intradésec. Un taponamiento v compresion del alvéolo sangrante
daré cuenta de la hemorragia.

Todos 1los problemas que oririnan las hemorragrias,. pueden
prevenirse por el enmpleo sistematico pos-extraccién, por éste

procedimiento la hemorragia es excepcional.

Pruebas HemostAticas

La existencia de enfermedades hepaAticas., 1leucemia, anemia,
ictericia. 1la sensibilidad de los huesos ¢ articulaciones, la
hemofilia., etc. pueden pueden indicar tendencias hemorrazicas.
Cualquier hallazgo anormal debe ser investigado hasta obtener una
conclusién satisfactoria v el clinico decidird el grado de
significacion del problema de 1la hemostasis que se ha
descubierto.

Owen y sus colaboradores clasifican a los pacientes en cuatro
grupcs principales:

Grupo 1.- Con tendencia hemorragica grave.

Grupo 2.- Con tendencia hemorragica leve.

Grupo 3.- Con tendencia hemorragica equivoca.

Grupo 4.- Con tendencia hemorragica ausente.
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Antes de iniciar cualquier tratamiento se deben tener en cuenta
los siguientes pasos, los pacientes del sgrupo 1. deben de ser
remitidos a consulta al hematélogo: los del grupc 2 v 3 pueden
ser sometidos a una sencilla seleccién que a continuacion
delineamos. si eéstos sencillos procedimientos de seleccién
arrojan resultados ahormales. se deben correagir antes de
emprender el tratamientoc odontoloeico con el sencillo
procedimiento que acabamos de describir: se debe eliminar el 95%
de los problemas de tipo hemorragico antes del tratamiento.

a continuacién se enumeran las pruebas de laboratorio gue se

emplean en la actualidad para la evaluacion hematolégica.

Pruebas hemostaticas

1.- Tiempo de sangria, método de Ivy.

2.-Prueba de lazo, método de Rumpel-Leede.

3.-Prueba de tolerancia a la aspirina, método de Quick.
4.-Recuento hematoloégico completo, con recuento plaquetario
método humedo.

S.-Fragilidad capilar.

6.-Aglomeracién plaquetaria.

7.-Retraccién del coagulo.

Pruebas de Coagulacioén

1.-Tiempo de coagulacion.



2.-Tiempo de coagulacion del plasma,

3.-Tiempo de protrombina.

4.-Tiempo parcial de tromboplastina parcial activada.
S5.-Tiempo de consumo de protrombina.

6.~Tiempo de Stvypen.

7.-Tiempo de trombina.

8.-Tiempo de meneracion de tromboplastina.

Pruebas de la Fibrin6lisis

Tiempo de lisis del coAgulo de euglobulina.

Tiempo de lisis del coarulo en sangre total.

Pruebas de evaluacién PlasmAtica

Fibrindgeno.
Protrombina.

Factor VIII.

TIEMPO DE SANGRIA.

Matodo de Ivy de 1 a 6 minutos, el tiempo de sangria puede 6 no
tener significado. inducir a error o ser sumamente util, es uno
de los procedimientos mas costosos vy mds Utiles de que dispone el
clinico. Un tiempo anormal de importancia seria mas de 1S minutos

de sangria, ¢sto indicaria un defecto capilar 6 trombocitopenia.
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PRUEBA DEL LAZO (metodo de Rumpel-Leede)

Esta prueba sencilla se etectua en el consultorio, se aplica un
manguito de tensitmetro en 21 brazc. se lo infla hasta mas o
menos la mitad entre las presiones sanguineas sistélica v

diastolica, v se deja asi 5 minutos, se examina el antebrazo para
ver el numero de petequias que se han formado. Un lugar
conveniente para buscar las petequias puede ser el lado interno
de la regién del codo. Un resultado importante seria mas de 20
petequias nuevas en esta rerién después de 5 minutos de retirado
el manguito, esto indicaria un posible defecto capilar,
trombocitopenia. purpura o telangectasia. Para mejorar la

seleccién estaria indicado un recuento plaquetario.

RECUENTO HEMATOLOGICO COMPLETO CON RECUENTO PLAQUETARIO

Método humedo directo

En la mayoria de los hemogramas actuales se incluvenel contenido
de la hemoglobina, el hematocrito v el recuento heritrocitico
y leucocitario diferencial. El recuento plaqguetario hay aque
especificarlo. Se considera significative un recuento plaquetario

menor de 1000.000 por ml.
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PRUEBA DE LA TOLERANCIA A LA ASPIRINA

Esta prueba ha adaquiride extraordinaria utilidad an  n}
diagnostico del debilitamiento de 10s mecaniswos homostaAticos en
la microcirculacion, en particular cuando puede haber {ncapacidad
para elaborar colinesterasa tras una horida., da mudo gum #e
bloquea el proceso hidrolitico de la acetilcolina. la cual Jdilata
los vasos. La prueba ha adquirido valor diasgnoéstico para ol
sindrome Minot-von Willebrand. en el cual la recspuastn o anta

prueba es mucho mavor que en quienes no padecen esta outado,

Antes de someterse a la prueba, el paciente se abatiene de  tomar
aspirina $ dias. Se mide el tiempo de sangria e {(nmediatamnnte
después se da al paciente 650 mg. de aspirina en un vasno de apus

El tiempo de sangria se repite a las 2 v a lam 4 horas. lUna
pronunciada prolongacion del tiempo de sansria Indlcarb
susceptibllidad a los problemas hemorragicos durante la ingantitn

de salicilatos.

RETRACCION DEL COAGULO

Esta es una prueba muy sencilla para el latoratoric. Za “rats s
observar un ¢odguls durante 90 ainutas. ai el cosrain ne o Re
retrae ni canbia de tamafio. siznifica la oremasncia da a.»0n0

problema hesostatice que indicarifa la ooatluilinag e uns



situacion hemorragica bastante molesta, Se baca, por supuesto en
la formacién de un tapon plaguetario adecuado v en 1a
disponibilidad de los elementos gue las plaguetas abastecen para

el funcionamiento del mecanismo de coagulacién.

TIEMPO DE COAGULACION

Un tiempo de coagulacion anormalmente prolongado. de mas de 60
minutos. nos revela deficiencia o ausencia de factores de la
coagulacién. como ocurre en la hemofilia., la seudohemofilia. la

deficiencia de fibrindgeno. stc.

TIEMPO DE PROTROMBINA

Método de Quick

Esta prueba se suele expresar en términos de porcentaje en
relacidon con un testigo normal. El 20 a 30 % suele ser un nivel

terapéutico mormal. Esta prueba es de extraordinaria utilidad



para descubrir las anomalias del mecanismo de la ccagulacion que
dependen de los factores VvV, VI!. X, la protrombina v el
fibrintgeno., Se emplea para establecer v mantener el nivel de
tratamiento anticoagulante c¢on dreogas del grupo de la cumarina.
lLLa prueba refleja la deficiencia de protrombina originada en una
enfermedad hepastica. la deficiencia de fibrinégeno v la falta de

vitamina K o la incapacidad del organismo para utilizarla.

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA

Esta prueba se suele expresar en porcentajes, lo mismo aue el
tiempo de protrombina. Es la prueba de seleccion indicada para
los factores, VIII. IX, XI v 1los bajos niveles de V. X v XIil1,
protrombina y fibrinogeno. Es normal en la trombocitopenia. La
prueba constituve un excelente rrocedimiznto para seleccionar a

los pacientes.

TIEMPO DE CONSUMO DE PROTROMBINA

La gama normal es de 25 seg. o mas. Esta prueba se estd empleando
cada vez mas como muestra valedera para verificar las
deficiencias de los factores V, VIII. IX, XI. ¥XII o del factor
plaquetario III arroja ciwerta 1indicacion sobre un sistema

hemostatico defectuoso. asi como las fallas del sistema de
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coagulacion, v es sumamente Util en el diagnostico diferencial de
algunos de los problemas de tipo hemorragico mas dificiles v de

mayor gRravedad.

TIEMPO DE LISIS DEL COAGULO DE EUGLOBULINA

Esta prueba esta adquiriendo considerable importancia como signo
de desequilibrio en 1la actividad fibrinolitica. E1 coagulo de
euglobulina normalmente se lisa con mayor rapidéz que el codgulo
de sangre total. Si aeate codgulo de euglobulinase disuelve en
menos de 90 minutos, indica un incremento en la actividad

fibrinolitica que puede conducir a un problema hemorragico.

DETERMINACION PLASMATICA

Se pueden hacer determinaciones de fibrinégeno. la protrombina y
de varios factores del plasma para establecer si estdn o no en
cantidades normales. Estos datos son especialmente para que el
hematdlogo haga el diagnostico diferencial de las discracias

sanguineas graves. :

GRUPG SANGUINEO

Si se efectuan transfucuiones. hay que determinar el grupo

sanguineo y hacer pruebas cruzadas con el factor Rh con pricridad
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al acto quirurgico. Antes de dar tratamiento hay que realﬂzar una
consulta médica.
ESTUDIOS DE MEDULA OSEA

Se realizan para esclarecer ciertas discracias sanguineas vy
leucemias. La interpretacién es dificil por lo que es obligatorio

congultar al hematologo.

TRATAMIENTO GENERAL DE LAS HEMORRAGIAS

I.-Transfucion de sangre total: contra las hemorragias por

deficiencias importantes en los factores de coagulacion.

2.-Plasma: se utiliza principalmente para restablecer la volemia

en los casos de gran pérdida sanguinea.

3.-Expansores del plasma:se usan para establecer la volemia. los

mAs utilizados son los dextranes.

4.-Fibrainégeno: se utiliza para corregir deficiencias

egpecificaz. En hemefilicos por eiemplo.
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5.-Vitamina K:para los casos en los cuales se ha certificado una
disminucion en el nivel de protrombina. Es conveniente
administrarlo con fines profiladcticcs en los pacientes con nivel
de proteina disminuido v sin tratamiento anticoagulante. Las
deficiencias de vprotrombina pueden ser congénitas o adquiridas
s86lo la segunda responde a la vitamina XK.

La vitamina K no es hidrosoluble v se presenta en forma de

enulsién para administrarle intramuscular o intravenosa.

6.-Vitamina C:se utiliza para mantener la intesridad capilar. Es
hidrosoluble su concentracién disminuve en presencia dietas, o
después de extraccicones de terceros molares impactados, se
administra a razén de 500 me. diarios y se recomienda iniciar el
tratamiento un dia antes de la intervencién v prolongarlo hasta S

dias después,

7.-Estréogenos:Para controlar la hemorragia mecdnica o capilar. en
hemorrigias espontaneas una dosis unica de 20 mg. de estrogenos
conjusados (premarin) por via intravenosa: manifiesta un efecto

notable: generalmente no se da més de una dosis.

8.-Adrenosén, Kutapresin vy Coagamin; para controlar la hemorragia’

capilar aumentando la resistencia de sus paredes.
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TRATAMIENTO LOCAL

1.-Adrenalina al 1:000 mediante un algodén o gasa: es

transitoriamente eficaz. pero los efectos son reversibles en 1la
aplicacien tépica. v en inveccioédn local al 1:50 000: -no debe
emplearse en pacientes con hipertension grave o con enfermedad

cardiovascular.

2.-Solucién de Monsel: Los tépicos con solucion de sulgato

férrico precipitan las proteinas vy pueden utilizarse en zonas de
hemorragia capilar. Es relativamente inofensivo para los teiidos
v rinde buenos resultados en los taponamientos de sextraccion.

particularmente a nijvel de hueso medular.

3.-Trombina: actia de manera hemostdtica en presencia de
fibrintgeno plasmAtico, Se recomienda en aplicacién topica porque
actua fisjologicamente. favoreciendo un proceso normal sin

alterar la integridad de los tejidos.

4.-Veneno de vivora Russel: se presentan en ampolletas de 5 ml.
en un preparado de tromboplastina que se aplica en forma similar
a los anteriores Yy que promueve la formacién de coagulo

sanguinec.

Nota: La solucién de monsel. v el veneno de Russel y la trombina
deben usarse unicamente sobre gasa simple o yodoformada. algodén

o espuma de gelatina (gelfoan). y no sobre celulosa oxidada
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(oxvcel) con esta ultima forman un compuesto a&cido que los vuelve

inactivos.

S5.~Acido TAnico: el &cido tanico envuelto en un saquito precipita
a las proteinas vy favorece la formacion de codgulo, se aplica
haciendo morder el saguito durante 5 minutos, repitiendo 1la

operacion hasta 3 veces si es necesario.

6.-Espuma de Gelatina (gelfoan): es una esponja de gelatina que
se reabsorve en 4 &8 6 semanpas v QqQue destruve la intesridad
plaquetaria para establecer una trama de fibrina sobre 1la cull

produce un coagulo firme.

7.-Celulosa oxidada: esta sustancia 1libera acido celulosico, que
tiene sran afinidad con la hemoglobina v da origen a un codgulo
artificial. Se reabsorve en & semanas. Se presenta bajo la forma
de gasa o de algodén. no debe ser humedecida antes de aplicarla

porque la acidéz tiende a inhibir la epitelizacién.

8.~Celulosa oxidada v regenerada (Surgicel):; presenta algunas
ventajas sobre el preparado anterjor. 1la almohadilla de gasa es
mads resistente v se adhiere mads, v sus derivados Aacides no
inhiben 1la epitelizacién. Se presenta bajo la forma de una cinta

gruesa o en frascos con trozos pequefios.
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9.-Hielo: la aplicacién local con intervalos de 5 minutos durante
las primeras 4 horas puede reducir la intensidad de una
hemorragia. Algunos estudios cen  cuplas termoelectricas,
realizadas en la superficie cutanea. han demostrado que la piel
es muy eficdz como material de aislamiento, v que la aplicacién
de hielo no modifica la temperatura a nivel de las capas

subdérmicas., no obstante en algunos pacientes puede ser eficaz.
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CAPITULO IV

Las Joyas cse . forman
con el paso d2 los dias,

meses Y aros.



CAPITULO IV

ACCIDENTES DURANTE LA EXODCNCIA

FRACTURA DE DIENTES

Las lesiones traumaticas constituyen una verdadera emergencia.

por lo que el dentista debe saber fundamentar su responsabilidad.

PROCEDIMIENTOS GENERALES PARA TODO TIPO DE LESION

1.-El vaciente debe ser examinado inmediatamente: cuanto antes se

haga el tratamiento. mejor serd el pronostico.

2.~Es mwmuy importante obtener una historia completa y minuciosa.
como a veces se plantean situaciones legales. en la historia se
debe incluir:

A) Hora y lugar del accidente.

B) & Como ocurrié el accidente.?

C) ¢ El diente sufrid alguna lesién con anterioridad. ?

D) Registro de cualquier molestia subjetiva que el paciente pueda
expresar.

E) & Existen otros problemas médicos asociados.?
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3.-Examen clinico. Deben registrarse 1as ~si§uientes
comprobaciones: o

A} Sensibilidad a la percucién.

B) Movilidad.

C) Color del diente lesionado en relacién con' las pieza§~
adyacentes. :

D

Alteraciones de! esmalte.

E) Extensién de la fractura de la corona.

F) Magnitud del desplazamiento.

G). Lesiones en los tejidos blandos v en el alvéolo.

H

Vitalidad de la pulpa en la pieza lesionada y el alvéolo.

I) Controlar la oclusioén.

4.-Examen radiografico. Incluird el diente lesionado y las piezas
advacentes vy oponentes.

Deben investigarse los siguientes aspectos:

A) Tamafio de la pulpa en relacién con la {ructuru de la corona.
B) Localizacion de la fractura en la raiz.

cy Radiotransparencias apicales y espesor del ligamento
periodontal.

D) Aspecto de las raices. ? el Apix estA abierto o cerrado. ?

E} Deben tomarse radiografias postoperatorias inmediatas para

establecer una comparacién posterior.

S.-El dentista tiene la responsabilidad de comprobar las posibles
complicaciones médicas v remitir al paciente para el tratamiento

adecuado.
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MANEJO DE LOS DIENTES FRACTURADOS PERMANENTES

Fractura de 1la corona que afecta el esmalte: cuando afecta
unicamente al esmalte el tratamiento consiste en realizar los
bordes asperos conh el disco adecuado, esto aevitarA que se
produzcan laceraciones en la lengua o en los labios; & las seis
semanas se haréd un exdmen de control con radiografias, pruebas de
vitalidad v observacion de cualquier cambio de color del diente.
Si éste perdiera su vitalidad serd necesario efectuar tratamianto

de conductos.

Fractura de la corona que afecta la dentina: Leve la califica
cuando la dentina estd expuesta desde su unién con el esnmalte
hasta la mitad de su espesor. El diente sers sensible al tacto v

a los cambios térmicos.

La dentina expuesta puede desensibilizarse con fluoruro de
estaiio. cloruro de zinc, o cualquier preci{pitante da proteinas
capdz de sellar los tubuloes dentinarios de la =zona afectada:
despues de ésto podra suavizarse cualauier asperaeaza en el

asmalte.

Apliquese nuevamente el apente elegido v cubrase el diente con

'

con un revestimiento de polizstirenc extensa. se la califica
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cuande la fractura de la corona afecta “la mitad o mas  de la

dentina.
TRATAMIENTO.

1.-Anestesia local.

2.~Alslar el diente.

3.-Lavar con solucién salina tibia.

4.-Colocar hidroéoxido de calcio puro. sobre la dentina expuesta
para activar a los odontoblastos vy favorecer 1la formacién de
deﬁtina reparadora.

5.-Se aplica una base de oxido de zinc: sobre el hidroxido de
calcio.

6.-Se coloca una corona de celuloide. de acero inoxidable, de
metal porcelana o bién la que se haya elegido.

7.-Se controla la oclusioén.

8.-Se realizan examenes de control.

FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA A LA PULPA

Segun la literatura, Leve, la parte expuesta corresponde
greneralmente a las prolongaciones mesiales ¢ distales. Puede

haber una ligera hemorragia que cesa rapidamente al formarse el

codgulo.
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TRATAMIENTO

1.-Anestesia local.

2.-Aislar e] diente.

3.-Limpiar la superficie del diente con solucién.

4.-Colocar hidréoxido de calcio sobre el codgulo de la pulpa
expuesta vy la dentina adyacente.

5.-Coloque una base de oxido de =zinc y eugenol. scbre el
hidroxido de calcio.

6.-Cemente una corona como proteccién.

7.-Examen de control despues de 10 a 12 semanas de acuerdo con el
siguiente programa:

a) Radiografias periapicales.

b} Extraer la corona protectora. probar la vitalidad vy examine la
pulpa expuesta para apreciar el grado de curacion.

c) Si el diente mantiene su vitalidad pero la unién no se ha
completado. haga sangrar la zona nuevamente vy repita la operacion
o procedimento inicial.

d) Tratamiento de conductos si la pulpa esta necroética.

e} Si el paciente no rafiere ninguna sintomatologia el dia de 1la
exposicién pulpar. ¢ los tres dias posteriores a é¢sta. como dolor
punzante minimo. a los cambios térmicos (frio. caliente). incluso
a la percusién. entonces podemos considerar que el recubrimiento
pulpar directo tuvo éxito. y podemos proceder a regtaurar nuestra

- pieza dentaria,
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Exvosiciones amplijas

Si la pulpa se presenta en general colgando ¥ con pérdida de
sangre el TRATAMIENTO sera el siguiente:

1.~ Anestesia local.

2.- Preparacidén de un campo esteéril con dique de hule,

3.- Efectuar una pulpotomia.

4.- Exponer toda la porcion coronaria de la pulpa coronaria
mediante un buril estéril. con el fin de remover el esmalte y la
dentina.

S.- Realizar la amputacion de la porcién coronaria de la pulpa.
6.~ Cologue hidroxido de calcio en la porcién radicular coagulada
de la pulpa.

7.- Coloque una base de oxido de zinc y eugenol.

8.- Se 1lleva a cabo la restauracién convencional de 1la pieza

dentaria.

DESPLAZAMIENTOS O VERSION HACIA EL LABIO O HACIA LA LENGUA.
INTRUSION O EXTRUCION.

La posibilidad de mantener la vitalidad de! diente. depende del
grado de laceracién de 1los vasos periapicales y de la
pergistencia de una circulacidn adecuada.

TRATAMIENTO

1.- Baio anestesia lccal coloque el diente en su posicién

original.
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2.-Sujete al diente con limaduras de alambre. ¢ recurriendo a
cualquier otro procedimientq adecuado para mantenerlo firme
dﬁrante seis semanas, el diente no debe moverse para permitir la
regeneracién de los tejidos apicales o en feneral del ligamento

periodontal.

3.-Controlar estrechamente al paciente dado que éstas pulpas se
necrosan en su mayoria después de un tiempo. Los examenes deberan
realizarse cada dos semanas durante las primeras seis semanas,
hasta que obtengamos un buen soporte.

Si el paciente presentara dolor o inflamacién o si el diente se
mueve deberad valorarse nuevamente.

4.- A las seis semanas tome una radiografia vy observe la
continuidad del ligamento periodontal, la radiopacidad de la
pulpa v del 4pice v compruebe si no existe algun cambio de color

en el diente o los implicados v las pruebas de vitalidad.
AVULCIONES

Cuando el diente ha salido de su alvéolo, éste deberd ser
mantenido en solucién fisiolégica. En éstos casos el tiempe
transcurrido es fundamental. en circunstancias como ésta
tendremos no mas de tres horas para poder tener éxito en el
reimplante del diente por la conocida capacidad de proliferacion

de las fibras periodontales que han gquedadc sobre el cemento,
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capaces de regenerarse v favorecer la fijacion. 8i el diente es

repuesto en su lugar. deben seguirse los siguientes pasos:

1.~ Mantener al diente en solucioén salina esteril. hacer el
tratamiento del! conducto del diente fuera de la boca.rellenarle
con un compyeato a base de oxido de zinc vy eugenol . o bién con
cavit. nunca debemos convinarlos con puntas de gutapercha vya que
en caso de reabsorcion radicular es sumamente dificil extraer
dichaso material. y las puntas de plata ya estdn en deshuso por

causar diversos problemas a los tejiidos dentarios adyvacentes.

2.~ De je las fibras periodontales intactas v limpie
cuidadosamente la punta de la raiz o 4pice con una gasa empapada
en solucién fisiologica.Evite la manipulacidén excesiva de la raiz
durante el tratamiento de conductos. pues lesiona las fibras

periodénticas y es preciso evitarlo para que nuestro tratamiento

sea exitoso.
3.- Anestesia local.

4.- Haga una pequefia avertura a travéz de la superficie externa
de la encia Yy del proceso alveolar. en la base del alvéolo. para

permitir la salida de sangre cuando vuelva a colocar el diente.

5.~ Extraiga el codgulo del alvéolo con cureta ¢ por irrigacién
coloque al diente en el alvéolo. alineandolo en B8su posicién

normal.
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6.- Sujete al diente con ligaduras de alambre, o mediante
cualquier otro procedimento que considere adecuado, para
mantenerlo firme durante sels semanas: va que el diente no debe
moverse para permitir la posible regeneracidén del 1ligamento

periodontal.

7.~ El hecho de implantar un diente contaminado hace imperativa
la proteccién contra el tetanos. En la actualidad se recomienda
el uso rutinario de toxoide tetanico si el paciente ha recibido

inmunizaciones regulares.

8.- Exadmen de control a las seis semanas, momento en el cual se
quitan las ligaduras. Se toman radiografias v se investiga si
existe movilidad, no debe haber evidencia radiogréafica de
engrosamiento del ligamento periodontal. ni sigrnos de movilidad.
Es necesario 1llevar control radiografico periédico vy vigilar la
posible resorcién externa de la raiz., En general el diente =se
mantiene en su lugar durante unos diez anos. El paciente debera

conocer el pronéstico.

FRACTURA DE LA RAIZ.

Puede haber o no signos clinicos de la lesién, pero ésta se hara

evidente en las radiografias. El prondstico depende del grado de

48



aposicién de los fragmentos, vy de la inmovilizacién que se
consiga, de la ausencia de infeccion, del estado de salud del
paclente v de la posicion de 1la fractura a nivel de la raiz.

Cuando mAs apical sea la fractura mejor serd el pronéstico.

TRATAMIENTO

1.~ Anestesia local. Trate de conseguir una aproximacién maxima

de los fragmentos.

2.~ Estabilice el diente durante seis semanas.

3.- La curacién tiene 1lugar por el depésito de cemento en la
dentina expuesta de ambos frasmentos., el espacio entre éstos es
llenado por tejido cenectivo. La unién se conoce con el nombre de
sindesmosis.

4.-Tome radiografias periddicas para controlar el proceso de
curacién. Estos dientes sobreviven muy bién si la fractura no

comunica con la cavidad bucal.

DIENTES DESVITALIZADOS

S1 el paciente se presenta con un proceso agudo., la infeccion
debe de controlarse con antibidéticos v drenaje. cuando se ha
consexuido controlar la infeccion aguda, hacer tratamiento

endodoéncico o extraer el diente.



En el caso de que un diente se hava obscurecido por necrosis de
la pulpa pero no se presente infeccion aguda. debe hacerse un
tratamjento endodoncico inmediato. Si el apix estd abierto por
formacion incompleta de la raiz, obtenga un conducto esteéril v
coloque hidroxido de calcio hacia el extremo apical para
estimular el crecimiento v desarrollo apical completo de la raiz.
Tome radiografias periodicas para controlar la formacién de la
raiz hasta que ésta se haya completado, podemos esperar unas dos

¢ tres semanas. El conducto puede obturarse posteriormente.

MANEJO DE LOS DIENTES TEMPORALES

1.~ Fractura de la corona que afecta al esmalte.

2.~ Fractura leve de la corona que afecta a la dentina.

TRATAMIENTO

Sera imual al de los dientes permanentes. Cuando la fractura es
extensa el tratamiento es igual al de 1los dientes permanentes
S60lo que en éste caso ho se aplica hidroxido de calcio sobre la

dentina. Use cemento de 6xido de zinc.

A) Exposicién leve: es el mismo tratamiento que se hace con los

dientes permanentes pero sin colocar hidroxido de calcic sobre la
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2ona expuesta. Apliquese formocresol., durante S minutos luego

cubra con cemento de 6xido de zinc.

B) Exposicion amplia: efectue la pulpotomia pero aplicando

formocresol durante $ minutos.

Desplazamiento:

Efectue el mismo tratamiento que en los dientes permanentes.

Dientes enclavados:
Permita que la pileza vuelva a salir. Estos dientes deben ser
controlados estrechamente puesto que la mavoria de ellos se

necrozan.

Fractura de raices:
Se sigue el mismo procedimiento que en los dientes permanentes.
Se producird la resorcion del fraemento con la erupcion del

diente permanente.

Avulcién total:

No volver a colocarlos.

Dientes sin vitalidad:
Extraiga el diente. El proceso patolésico del diente temporario
puede producir hipocalcificacion o hipoplasia del diente

permanente a nivel de la superficie labial del esmalte.
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FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS

La presion ejercida sobre el férceps, ¢ sobre el elevador puede
ser transmitida a los dientes vecinos, provocandec la fractura de
la corona (debilitada por obturaciones ¢ caries) o luxando el
diente cuando disposiciones radiculares (raices fusionadas) lo
faciliten. El diente luxado puede ser reimplatado en su alvéolo,

fijandolo por los procedimientos usuales.
LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS

Desgarros de la mucosa gingival, lengua, carrillos. labios., etc.
Accidente posible pero no frecuente, se produce al actuar con
brusquedad sin medida y sin criterio quirurgico.

Contodo algunas veces pueden deslizarse los instrumentos de la
mano del operador (despues de extracciones laboriosas v
fatigantes) y herir la encia o las partes blandas vecinas. Luego
de terminar la extracion, las partes desgarradas seran
cuidadosanente unidas por medio de puntos de sutura.

Heridas del labio por pellizcamiento c¢on las pinzas, lesiones
traumaticas de la comisura que se continuan con herpes ubicados
en esa region, son bastante frecuentes en el curso de

extracclones laboriosas del tercer molar inferior.
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FRACTURA DEL BORDE ALVEOCLAR

Es un accidente frecuente en el curso de extraccion. de la
varjedad de la fractura depende la importancia del accidente. el
trozo de hueso se elimina con el organo dentaric ¢ queda atrapado
en el alveolo.

En el primer caso. no hay conducta especial a seguir. en el
segundo debe eliminarse el trozo fracturado. de lo contrario. el
mecuestro origina los procesos inflamatorios consiguientes:
osteltis. abscesos. que no terminan hasta la extirpacion del

secuestro ¢seo.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las osteitis circunscritas del reborde alveolar
es siempre quirdrgico. la intervencién tiene por principal
objetivo., eliminar el "hueso necrético” y las zonas enfermas

vecinas al secuestro.

Anegtesia local o regional:

Dependiendo del lugar de la fractura, si se trata de la
mandibula. la anestesia sera regional por cuadrante. si se vieran
involucrados todos los dientes anteriores entonces se
anestesiaran los dos cuadrantes v si la fractura se encuentra en
el maxilar bastara que la anestesia sea local por cada diente que
sea necesario. anestesiando también por palatino si el caso lo

amerita.
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Incisien

Se traza una incisiéon que abarque toda la extension del procesc.
en el caso de existir fistulas proéximas a la cresta de la arcada.

éstas seran incluidas en el trazo de la incisién ¢ incisiones.

Eliminacién de) secuestro oseo

Se hace con una cucharilla para hueso. préporcionada al tamanc de
la incision v de hueso a resecar. se eliminan cuidadosamente loo
trozos necrosados y las fungosidades inflamatorias que acompafian
al secuestro v gque forman el sustrato de la afeccién la cuharilla
debe informarnos de la sensacion de hueso sanc (el grito ¢seo).

Eliminando todo el secuestro y las fungosidades que as!i lo
requieran. se introduce dentro de la cavidad ¢sea una tira de
gasa yodoformada. que se renueva por trozos, Puede impregnarse la

gasa en medicamentos. tal como cementos quirurgicos.

PERFORACION DE LAS TABLAS VESTIBULAR O PALATINA

En el cursc de una extraccion de un premclar o molar superior una
raiz vestibular o palatina. puede atravezar las tablas éseas. va
sean por debilitamientoc de! hueso a causa de un proceso previo o
esfuerzos mecdnicos. el caso es que la rajiz se encuentra en un
momento dado. debaio de la fibromucosa. entre ésta v el hueso. en
cualquiera de los dos caras. vestibulo o paladar.La busqueda y la
extraccion de tales raices por via alveolar. es generalmente

engorrosa.
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Mag s8encillo resulta practicar una pequena incision en el
vestibulo

© en el paladar y previa separacion de los colgajos. Por ésta via
se extraen las raices claro ésta haciendc una perforacion en la
lamina osea. posieriormente se lava vy si es necesario se sutura

la herida.

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.

En la extraccién del tercer molar supsrior. sobre todo en los
molares retenidos. v por el uso de elevadores aplicados con

fuerza excesiva. la tuberosidad del maxilar ¢ también parte de
ella puede desprunderse acompafiando al molar: en tales
circunstancias puede habrirse el seno maxilar. dejando una
comunicacién bucosinusal. cuya obturacién requiere un tratamiento
adecuado el cual es conveniente que 1o realice un cirujano

maxilofacial o bién un cirujano plasticeo.
LESION DEL SENO MAXILAR O ANTRO DE HIGMORE
Durante la extraccién de los molares y premolares superiores., se

puede llegar a una perforacién del pisc del antro. ésta

perforacién puede ser de dos formas: accidental ¢ instrumental.
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En el primer caso v por razones anatémicas de vecindad del molar
con el pisc del seno, al efectuarse la extraccion queda instalada
la comunicacion. Inmediatamente se advierte el accidente, poraue
e agpua del enjuapgatorio pasa al seno v sale por la nariz.

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, como cucharillas
elevadores., pueden perforar el piso sinusal adelgazando o
desgarrando la mucosa antral. estableciendose por éste medio una

comunicacion.

Tratamiento de la comunicacién operatoria

En la mavoria de los casos en que la perforacién obedece a
razones anatémicas o es realizada por instrumentos, el coagulo se
encarga de obturar la comunicacién. Basta en tales casos una
torunda de gasa que favoresca la hemostasia o un punto de sutura
que acercando los bordes, establece mejores condiciones para la
contensién del coadgulo, de modo especial en los alvéolos grandes
y que han sido traumatizados, se retrae y se desprende. El valor
del coagulo como elemento obturador es en esas condiciones nﬁlo.

Es preciso en éstas circunstancias. realizar una pequefia maniobra
para alargar el telén gingival v obturar el alvéolo, ésta
consiste en desprender la fibromucosa por los lados 1labial y

palatino y finalmnte colocar un punto de sutura.
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PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR

Una raiz de un molar al fugarse del alvéclo. empuiada por las
maniobras que opretenden extraerla. puede comportarse de de
digt intas maneras en relacién con el seno maxilar.

La raiz penctra en el antro. desgarrando la mucosa sinusal. v se
gitua en el piso de la cavidad. La raiz se desliza entre la
mucoaa del seno y el piso ésec. quedando por lo tanto cubierta
por la mucosa. la ralz cae dentro de una cavidad por debajo

del seno v en ella queda alojada.

Extraccion de la en el seno maxilar

E‘
3

Un examen radiografico previo. nos impondrAd la ubicacién exacta
de la raiz. Sea que la extraccién de la raiz se intente en la.
misma sesién. o se realice posteriormente. la via alveolar en

mala antiquirargicamente.

Dificilmente s8e logra extraer el resto radicular pvor ésta via vy
hay peligro de dejfar una comunicacion con el seno. La via de

eleccién para su busqueda es siempre la vestibular.

La manera de proceder es la siguiente: se trazan dos incisiones
convergentes desde el surco vestibular hasta el borde libre de la
encia. Esta incision coincidira con las lenguetas mesial v distal
del alvéolo que estamos considerando. se desprende el colgaio vy

expuesto el hueso. con ayuda de la radiografia. se calcula 1la
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altura a la que se encuentra el piso del seno y por lo tanto la
raiz que se quiere extraer, se practica la ostectomia de la tabla

externa a escoplo o con fresa quirurgica.

Por ésta maniobra generalmente la mucosa sinusal queda
desgarrada: en caso contrario se la incide con un bisturi, para
poder llerar al interior del antro. Abierto el antro vy
provectando 1la luz hacia el interior de su cavidad. sebusca la
raiz, hallada, se le toma con unas pinza larga de diseccién o

bién se la elimina con una cucharilla para hueso.

Con el cbjeto de que 1la perforacién vestibular operatoria y la
trasnveolar traumatica se obturen, recurrimos a una sencilla
maniobra plastica; 1la boca del alvéolo debe ser cubierta con
tejido gingival, tal como se procede en caso simple de
perforacion. Se disminuve la altura del borde alveolar y se
desprende el colrajo palatino, se puede ala{:ar el telon
vestibular. Una sutura cierra a la boca del alvéolo y otros dos

puntos afrontan los labios de la encia hacia distal y mesial.

LUXACION DE LA MANDIBULA

Consiste en la salida del condilo de 1la mandibula de su cavidad
glenoidea. Accidente raro, se produce en’ ocasiones al estar

efectuando extracciones de 1las terceras molares inferiores en
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operaciones largas v fatigantes.

Puede ser unilateral 6 bilateral, La nandibula luxada puede
volver a ser ubicada en su sitio; se colocan los dedos pulgares
de ambas manos sobre la arcada dentaria de la mandibula, los
dedos restantes sostendran la mandibula.

Se sostiene fuertemente a éste hueso. son dos los movimientos de
cuva combinacién se obtiene la restitucion de las normales
relaciones de la mandibula, un movimiento hacia abajo., vy otro
hacia atras v arriba. Reducida la luxacién puede continuarse la

operacion o posponerse unos dias.

FRACTURA TOTAL DE LA MANDIBULA

La fractura total es un accidente posible, aunque no frecuente,
en general es a nivel de tercer molar, donde se produce la
fractura v se debe a la aplicacioén incorrecta v fuerza exagerada
en el intento de extrer un tercer molar retenido. o bién otro
diente retenido con cementosis, o con raices dilaceradas. Las
disminuciones de la resistencia ¢sea, debida al aran alvéoclo del
molar. actua como causa bpredisponente para la fractura del
maxilar del mismo modo como interviene debilitando el hueso una
osteomielitis o un tumor quistico (quiste dentigero,
paradentario, etc.). La mayor parte de las veces la fractura es
en la rama ascendente de la mandibula, o en el cuello del
céndilo, la fractura que le sigue es a nivel del cuerpo

mandibular.Las afecciones generales v los estados fisiolégicos
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lirados al metabolismo del calcio., la diabetes, las enfermedades
parasifiliticas, predisponen a los maxilares como a otros huesos
para la fractura. es suficiente un esfuerzo a veces minimo., o el

esfuerzo del acto operatorio para producir la fractura del hueso.

En éste caso hay que canalizar a nuestro paciente a un hospital
o clinica donde exista un <cirujano maxilofacial o un cirujano
plastico para que le practiquen su tratamiento que sea

conveniente.
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CAPITULO v

COMPLICACIONES EN LA TECNICA DE LA ANESTESIA

Durante la realizacion de la anestesia local por infiltracién.
regional o troncular y después. de ella pueden ocurrir una serie
de accidentes y complicaciones. inmediatos y mediatos. locales o

generales vy é&stos pueden ser:
ACCIDENTES INMEDIATOS

M) Dolor

Al realizar una invecciédn. la aguja puededesgarrar un tronco
nervioso ¥y provocar dolor de distinta {ndolo. intensidad.
localizacién e irradiacioén y persistencia bien por horas o por
dias.

Como sefiala THOMA. el dolor subsiguiente a la iyeccién (que no
debe confundirse con el dolor postquirurgico) se puede deber a
inyecciones con aguias desafiladas. gue desgarran los teiidos. a
la introduccién demasiado rdpida de las soluciones., en éste caso
anestésicas. o que éstas no sean isotoénicas. que estén muy
calientes o muy frias.

El empleo de una aguja fina y afilada es inocua. ya que dejan a

su paso un travecto liso y exento de reaccion traumatica.
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B) ROTURA DE LA AGUJA EN LA INTIMIDAD DE LOS TEJIDOS

Accidente raro en nuestra practica. 1os autores le asignan
caracter de relativa frecuencia. sobre tecdo en el curso de la
anestesia troncular. La prevencién del accidente se realiza
usande agujas nuevas. no oxidadas. de buen material. Las aguias
nuevas tipo de acero {tipo carpule) son practicamente
irrompibles.En las invecciones tronculares. el empleo de buen
material nos asegurard contra éste accidente. mAs aun si evitamos
flamearlos. Ademas debemos de controlar a nuestro paciente
anticipandole que un movimiento brusco por parte de &1 nos
llevaria a fracturar la aguja dentro de aus tejidos
ocagionandonos un problema serioc. en ¢1 cual se le tendria que
hacer una cirugia. al igual en loe nifios debemos de actuar con
suma cautela ya que muchos son muy aprensivos.

Como 2] sitio de menor resistencia de la aguija es el limite entre
ésta y el pabellén. al cual estd soldada. serd una buena practica
usar agujas un poco mAs largas que lo necesario. de ésta manera
quedara un trozo de aproximadamente 5 mm. fuera de los tejidos
por el cual puede ser tomada para retirarla en caso de fractura,
Se consideran dos razones para la ruptura de las agujias
movimientos intempestivos del paciente y contraccién repentina
del musculo pterigoideo interno. En éste caso la. la infiltracion
a nivel del musculo estimula su contraccion., y como su fascia
externa eg rigida. ésta actta como punto de apoyo para doblar vy

romper la aguja.



TRATAMIENTO DEL ACCIDENTE

Cuando el tratamiento es inmediato. la extraccién de la aguja
rota durante la anestesia local se reduce a una incisién a nivel
del lumar de la inveccion v diseccion de los tejidos con un
instrumento romo hasta encontrar el trozo fracturado v por ultimo
la extraccién del mismo con una pinza de disecciéon o de Kkocher.
Cuando a pasado un tiempo despues del accidente debera
investigarse radiograficamente 1la ubicacién de la aruja,
emplearemos para ello puntos de referencia, sobre todo en
maxilares desdentados.

La extraccion de la aguja para anestesja troncular, rota a nivel
de 1la cara interna del maxilar, requiere de un procedimiento mas
complicado. Cuando el instrumento ha desaparecido en los tejidos,
no es facil encontrarlo v ubicarlo v desde luego extraerlo. para
su localizacién debe tomarse una radiosrafia de perfil v otra de
frente (mento-nasoplaca) con una aguja de guia colocada segun la
misma técnica empleada para la inveccioéon troncular . aguja que
también puede ser empleada para realizar la anestesla con el fin
de extraer el trozo fracturado.

Guiados por el examen radiografico v la aguja gufa, tendremos una
clara idea de su ubicacion. A nivel de donde presumimos se
encuentra el extremo anterior de la aguja fracturada. se traza
una incisién vertical que llegue hasta el objeto v se disecan con
un instrumento romo los tejidos vecinos, cuidando de no

profundizar mas la aguja rota.



Localizada v visible el extremo anterior. se le toma con una
oinza de kocher o de diseccion v se retira. Se la prende con la
pinza v se procura llevarla en direccion anterior. permitiendo
que salga a travéz de la mucosa en la cara interna del maxilar,
la herida se sutura con los puntos necesarios para ésta, vy se
realiza con sutura reabsorvible como el catgut -000 6 dermalén.
El cirujano dentista de practica general, debe de prescindir de
todo intento de extraer una aguja rota v undida en los tejidos a
menos que posea una formacion quirurgica sificiente, y especial

experiencia de una intervencion nada facil para la mavoria. lo
mejor es canalizar a nuestro paciente con el cirujano maxilo

facial, para la extraccion de la aguja.

INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS EN ORGANOS VECINOS

Es un accidente no muy comin, en el que el liquide no puede
invectarse en las fosas nasales. durante la anestesia del nervio
maxilar superior, de manera que no origina inconvenientes. La
inyeccién en la érbita, durante la anestesia de los nervios
dentarios anteriores o maxilar superior, pueden acarrear
problemas como la diplopia .(vision doble). exoforia, o esoforia
(desviaciones oculares hacia afuera o adentro). que duran lo que

el efecto anestésico. No requiere de ningun tratamiento.
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ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA.

En ate algunos dias. lo mismo sucede con la inyeccién anestésica
por la punta de la aguia. originan por su parte neurutis
persistentes. Su tratamiento puede realizarse a base de complejo

vitaminjco B.
INFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION

Las invecciones en la mucosa bucal pueden acompafiarse de procesos
infecciosos a su nivel. la falta de esterilizaciéon de la aguija. o
de antjsepsia en e] mitio de lapuncién son los culpables. En
algunas ocasiones en puncicnes multiples se originas =zonas
dolorosas e inflamadas . La inyeccién séptica a nivel de la
espina de spix ahora 1lamada lingula. ocasiona transtornos maé

serios. como abscesocs acompafilados de fiebre. trismus y dolor.
TRATAMIENTO

Consiste en calor a base de fomentos. antibidticos y absrtura
quirurgica de los abscesos.
El trismus debeo ser vencido muy lentamente. por intermedio de un

abrebocas que se coloca en el lado opuesto al del absceso.
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PARALISIS FACIAL

Este accidente ocurre en la anestesia troncular del nervio
dentario 1nferior cuande se ha llevadc la aguia por detras del
borde parotideo del hueso y se inyecta la solucion en plena
glandula parotida.Tiene todos los sintomas de la paralisis de
Bell: caida del parpado e incapacidad de oclusion ocular.
proveccion haciaarriba del globo ocular. ademas de la caida vy
desviacion de los labios. Es sin duda un accidente alarmante del
cual por lo general el paciente no se percata pero lo advierte el
profesional. La paralisis es temporal y dura el tiempo ague
persiste la anestesia. No requiere de ningun tratamiento.
PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA

Despes de la anestesia del dentario inferior. puede ocurrir que
la anestesia se prolongue dias. semanas v aun meses. Esta
complicacion se dcbe cuando no cs de  origen quirurgico. al
desgarro del nervio por agujas por rebabas o a la inveccion del
alcohol que pueda guedar como residuo al estar los cartuchos
inmersos o el propio instrumento.

TRATAMIENTO

El tratamiento mas eficaz es el tiempo. va que el nervio regenera
lentamente despues de un periodo variable se recupera la
sensibilidad. Cuando persiste el dolor en el lugar de la puncion
es un fenomeno que sc debe al desgarro del periostic vy origina
una neuritis persistente y se puede tratar con un compleio

vitaminico B.
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CAPITULO VI

ALVEOLITIS

Osteitis alveolar, alvedlo seco, alveotlo necrotico v alveolitis,
son sinonimos para designar a la alveolitis. En un estado pos-
operatorio muy doloroso causado por la desintegracién del coagulo

en el alvedlo dental.

ETIOLOGIA

Dos factores intervienen en la produccion de la alveolitis:

1.-Un estado general predisponente que debié detectarse durante
el interrogatorio v al efectuar la historia clinica.

2.~Por un factor desencadenante local.

Entre las causas locales seflalaremos la anestesia local con un
veso~-constrictorque por 1la composicién quimica que contiene.
provocan isquemia local. disminuyendo la capacidad de
recuperaciédn de los tejidos.

Este fendmeno sé6lo se producird si efectuamos un empleo excesivo
del anestésico en lo que a cantidad invectada respecta y siempre
que actue en un terrenc predispuesto. También desempefia un papel
importante el traumatismo cuando en el curso de una extraccién
dificil o accidentada se recurra a maniobras que traumaticen el
margen gingival o las tablas alveclares v el curetaje
indiscriminado capaces de producir una osteitis localizada.

Otro agente etiolorico es la falta de reduccién post-extraccion

de las tableas alveolares, otras de las causas locales que puede
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favorecer la instalacion de alveolitis son:
~Complicaciones infecciosas vecinas.
-Leslones periapicales.

~-Gingivitis croénica, etc.

DIAGNOSTICO

El signo patognémico de la alveolitis es el dolor
intenso.continuo e irradiado. La inspeccién permite observar un
alvéolo vacio, de paredes grises o parcialmente ocupado por un
magma gris vy mal ollente, cuando el alvéolo se encuentra vacio,
nos podemos encontrar una alveolitis seca, secuela de un alvéolo

seco.
PRONOSTICO

Ingtituido el tratamiento correspondiente el prondstico es bueno,
en caso mds serio puede evolucionar hacia manifestacicones mas
serias como la supuracioén, la adenitis y el flemoén.

TRATAMIENTO PREVENTIVO

Cuando en el estudio clinico del enfermo surgen evidencias de
instalacion habitual de la alveolitis, se elevaran las defensas

organicas mediante la administracién de vacunas como la gamma

rlobulina, previamente al acto quirtrgico.
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En cuanto al tratamiento local. al efectuar la exodoncia
controlaremos lo siguiente:correcta higiene bucal antes y despues
del acto quirurgico. adecuada antisepsia de la zona a intervenir.
erecisa desificacisn anestésica. adecuada sindesmotomiao
debridacién. cuidadoso criterio en la eleccién de la técnica al
realizar la extraccién. atenta inspeccién de la cavidad

operatoria v correcta reduccién de las tablas alveolares.
TRATAMIENTO CURATIVO

Como primera medida ge realizardun lavado a presién con solucién
fisiolégicalpodemos aplicar un poco de anestesia tépica. va sea
aerosol. ¢ pomada . para evitar molestias). se procedera a 1la
asepsia del alvéclo. Cuando con é¢stoc no se consiga dejar el
alvéolo completamente limpio se procederA a eliminarle con la
cureta. sin lesionar las paredes alveolares para respetar las
defensas organicas. A continuacién se efectuard el relleno de la
cavidad alveolarcon un apésito guirdrgico (wonder-pack. alvegyl.}
y a las 48 hrs se procederd a retirar el apésito poco a poco a
medida que ge vaya formando tejido de granulacion Y
consecuentemente estableciendose la cicatrizacion del opérculo.si
se forma un codgulc normal se pueden conservar para una pronta
cicatrizacion.

Como tratamiento general curativo. luego de instituida la
terapéutica local estard indicando el aporte de anticuerpos
oreformados inespecificamente para aumentar las defensas del

enfermo,
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CAPITULO VII

SINCOPE, DESMAYO COMUN O LIPOTIMIA

Definicién: se denomina sincore a la perdida transitoria del
conocimiento. Esta es una de las reaccliones maAs comunes que
presentan los pacientes en el consultorio dental., es una
reaccion fisica a un estimulo psiquico.

Cuando existe pérdida del conocimiento, causado por una reduccién
transitoria del aporte sanguineo al cerebro. como consecuencia de
una caida de la presion sanguinea.causada por el dolor vy
ansiedad.

Los episodios Bson mas frecuentes en posicién erecta, vy 1la
conciencia se retorna en smesundos o minutos al colocar al
paciente en dectbito v elevando las piernas (posicién de
trendelemburg). La sensacionde falta de aire, si{ ocurre debe
tratarse dando oxigeno. Debe diferenciarse éste desmayo comun de
otros estados sincopales, va que unos hacen peligrar 1la vida,
ademAs en el sincope vasodepresivo puede haber regurgitacién del

contenido estomacal v provocar vémito.

ETIOLOGIA

Caumas cardiacas: la disminucioén brusca del gasto cardiaco puede

causar un sincope. El tiempo promedio del paro de la circulacién
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cerebral a la pérdida de la conciencia es de 7 segundos. Ademas.
se ha demostrado que se pilerde la conciencia cuando el aporte
cerebral se ha reducido a la mitad de su valor normal.

Infarto agudo del miccardio: se puede presentar un sincope por
arritmia o disminucion del gasto cardiaco consecutiva a falla del
bombeo.

Cbstruccion del flujo de salida (estenosis aértica, estenosis
hipertréfica subaortica idiopatica. mixoma).

Crisis de Stokes-Adams: Sincope aque se asocia con bloqueo
cardiaco, con lesiones que suelen comprometer el haz de His.
Arritmia: sindrome del seno enfermo: las taquiarritmias pueden
producir un sincope si el gasto cardiaco y subsecuentemente el
riego cerebral disminuven significativamente por el aumento de la
frecuencia cardiaca v la disminucién del llenado diastélico.
Hivertensién pulmonar primaria: Es una enfermedad rara . tipica
de mujeres entre 20 y 40 afios de edad. El sincope de esfuerzo

puede ser resultado de una disminucion del masto cardiaco.

Causas vasculares: Sindrome del =secuestro subclavicular,
puede haber una obstruccién de la arteria subclavia en la porcién
proximal al origen de la arteria vertebral . Espontaneamente o
durante el ejercicio del brazo distal, el flujo cerebral se
invierte vy se presenta el sincope, también por diseccion de la
aorta abdominal,aneurisma de la aorta, enfermedad de Takayasu, o
vasodilatacién periférica importante por ejemplo el  shock

hipertérmico, la estasis venosa provocada por disminucién del
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tono venoso en muchas enfermedades.

quggg neurogenicas: Sincope vasodepresor {vasovagal): El
desmave cemin se preaenta cuando el paciente se encuentra de pie
o sentado. Los factores que lo provocan incluyen dolor.
angustia.ansiedad y calor. La diafeoresis y la palidez son
indicios de bradicardia. hipotencién v vasgodilatacion
subvacentes. El aporte cerebral no puede mantenerse y la victima
se desmaya. A veces puede presentarse convulsion.

Hipotension  postural:Se puede asociar con enfermedades del
sistema nervioso autonomo. por eiemplo neuropatia diabetica.
hipotensién postural idiopatica y reposo prolongado en cama.
Sincope del seno carotideo: La aplicacién de presién sobre el
senoc carotideo puede provocar desmavo en los pacientes ancianos,
Puede presentarse bradicardia o asistolia junto con el sincope.
causada por el giro de la cabeza. o por llevar muy avretado el

cuello de la camisa © la corbata.

Causas psiguidtricas: Hiperventilacion. puede sercausadapor
intoxicacién de salicilatos o por hivoxia. pero es mas probable
una causa psicogénica.

Histeria. suele ocurrir en presencia de otras personas: no
existen sintomas preventivos v no se observan cambios en los
signos vitales. Las ondas lentas de alto voltaje que se observan
en el EEG de las personas inconscientes. en este caso estan

ausentes.



CAUSAS DIVERSAS

Sincove de nicturia: Se presenta cuando los hombres se

levantan a orinar a medianoche.

Sincope por tos: puede estar relacionadec por disminucién del
aporte cerebral. va gue la tos provoca una elevacién aguda de la
presion intratordcica. lo gue consecuentemente eleva la presion

del liquido cefalorraquideo.

PRESENTACION

Antecedentes

Puede haber ciertos factores predisponentes (hemorragia. fiebre.
deficit de volumen. embarazo. medicamentos. calor). Las
circunstancias concomitantes son importantes de las reacciones
vasovagales. ?se encontraba el paciente recostado? 7estaba
haciendo ejercicio? ?cuanto duré? ?que relaciéon tuvo a los

alimentos? ?que otros sintomas presento?.
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-SICNOS Y SINTOMAS

Signog vitales: es importante registrar 1la frecuenciacardiaca.
pulso. oresién arterial. corazén. investigue la presencias de
cardiopatias. tipo de ritmo. soplos. etc. efectue masa je
carotideo. con el paciente bajo vigilancia ECG {se debera evitar
en pacientes con enfermedad cerebrovascular. ya gue la maniobra
puede interrumpir el riego sanguineo cerebral). Descartar

hipoglucemia. o intoxicacién medicamentosa.

Sintomasg: palidez. salivacion. nauceas.diaforesis.

regurgitacisn. dilatacién de las pupilas. bostecos. tinitus.
hiperpecnea. bradicardia. movimientos convulsives vy finalmente
inconciencia.

Recuperacion: cefalea. debilidad. ansiedad y confusién.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico suele basarse en los datos ontenidos en la
historia clinica.

El diagnéstico diferencial incluve:coma. usualmente resulta chkvio
por el estado prolongade de inconciencia.

Pseudcsincope: Es la perdida de la conciencia por deterioro detl
metabolismo del sistema nervioso 'central. mds gque por una
disminucién de!l riego sangulineo cerebral (poe ejemplo.
hipoglucemia o intoxicacisen medicamentosa).

Vértigo: No implica un estado de inconciencia.

Convulsiones: Suelen ir precedidas del aura. se presentan en

cualguier posicion.
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TRATAMIENTO

A los pacientes con hipotensién postural idiopaAtica se les debe

recomendar que al cambiar de posicion lo hagan lentamente.

Los pacientes que presentan hiperventilacion deberan ser
tranquilizados, proporcionandoles un ambiente de calma y palabras
de aliento. Vamos a colocar a nuestro paciente en posicien de
trendelemburg, es decir en decubito, elevando las piernas a nivel
superior del corazoéon, ésto ayudara al retorno de la sangre al
corazon v evitard el estancamiento de la misma en las piernas, se
aflojara toda la ropa ajustada. los zapatos, v si ocurre la
sensacion de falta de oxigeno se le administrara, se le aspiran
secreciones., la mayoria de los pacientes reaccionan rapidamente
al tratamiento, v sus mecanismos funcionales pueden evitar que se
repita la alteracion, los pacientes con antecedentes con ataque
de sincope deben tratarse con alsun sedante antes de la cita para

que se les alivie la ansiedad.
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CAPITULO VIl

DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

Definicioén: Falla circulatoriagueresulta de una reaccién alérgica
inmediata y suele desencadenarse de un minute 3 una hora después
de la exposicién a un antigeno vse caracteriza fundamentalmente
par una deficiencia aguda v persistente de aprovisionamiento de
gangre a los tejidos es decir por una deficiencia de perfusidn.
como consecuencia de éste fendmeno se presenta el shock que es la
hipoxia celular.que culminan con el deterioro v ls muerte de las
calulas si esta se intensifica o persiste durante un largo

periocdo.
CHOOUE ANAFILACTICO
CONSIDERACIONES GENERALES

Es el tipo de shock que se puede presentar en el consultorico
dental. siendo un estado alargico en el cual el gasto cardiaco. y
la presidén arterial muchas veces caen en forma drastica.
Fundamentalmente resulta de una reaccién de tipo antigeno-
snticuerpo.gue ocurre en toda la economia inmediatamente después

de gqus se ha penetrado en el sistema.
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ETIOLOGIA

Entre los factores cabaces de desencadenar una reaccion
anafildctica se encuentran:

Medicamentos.

Sustancias de uso diagnéstico.

Picaduras de insectos.

Suero heterdlogo.

Sustancias desensibilizadoras.

Inducido por el ejercicio.

Ausencia congénita de proteinas inhibidoras de Cl.

PRESENTACION

SIGNOS Y SINTOMAS

Estan afectados los aparatos circulatorio.respiratorio, cuténeo vy
digestivo. En cada aparato los signos clinicos pueden coincidir o

ser independientes.

Pueden ocurrir en forma subita sintomas de bochorno generalizado

acompafiados de rubor v agitacién, ademds de otros sintomas
sistémicos. El edema laringec puede producir sensacién de
"marganta cerrada” con dificultad respiratoria superior. o bién a

obstruccién completa de las vias respiratorias.lLa obstruccién de
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las vias respiratorias inferiores se caracteriza por
broncospasmo, ésta reaccién no es comin a menos que exista
antecedentes de asma bronguial.

En casos graves se presentan convulsiones e incontinencia.

La muerte puede ocurrir en un término de minutos, casi siempre a
consecuencia de la obstruccidn de las vias respiratorias , pero

el colapso vascular también es factor causal.

DIAGNOSTICO

Se establece con 1los datos clinicos basados en una historia
clinica adecuada v por la aparicion de sintomas v signos, minutos
después de la exposicion a la sustancia alergénica.

En el diagnéstico diferencial deben descartarse reacciones
vasovagales, reacciones toxicas por dosificacidn excesiva v

broncospasmo asmatico.

TRATAMIENTO

Aplique adrenalina diluida en solucién acuosa (1:1.000}, En
dosis de 0.5 ml. por via subcutadnea, si no existe hipotensién. Si
la hay apligue adrenalina por via IV. (si no se puede canalizar
una vena, la adrenalina puede invectarse en el plexo vascular de
la base de la lengua).

"En caso necesario la dosis puede repetirse cada cinco a'diez

minutos.Debe disponerse de un equipo para traqueostomia que se
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practicard cuando los signos de insuficiencia respiratoria sean
progresivos,Administre oxigeno por sonda nasal. La obstruccién de
las vias respiratorias infericres (breoncospasme) se trata con
aminofilina en dosis de 5.6 mg/Kg IV en wun lapso de 20 min. Si
persiste el broncospasmo siga administrando aminofilina en dosis
de 0.9 mg/Kr/h por via IV.

Para medidas de sostén vascular. instale una venoclisis con
solucion salina isotonica. Si el paciente se encuentra hipotenso.
administre la solucién con rapidéz, mantenga la PVC en 15 cm. de
agua, mantenga levantadas las extremidades inferiores, =39
persiste el colapso vascular administre sustancias vasopresoras,
v.Br, 4-8 mg. de Levofed disBueltos en S00 ml de solucidn dextrosa

al 5% por venoclisis.
Tratamiento de la urticaria y del edema angioneuroético.

Administre difenhidramina en dosis de 50-100 mg por via IM,
seguda de 25-50 meg por via bucal. 3 veces al dia y 50 mr antes de
acostarse, es Util en casos de urticaria persistente. Si no hay
mejoria la dosis puede duplicarse.Debe advertirse al paciente
sobre la aparicion de somnolencia consecutiva a la administracién
de antihistaminicos.

La administracién sistematica de corticosteroides por via
parenteral se reservara para los casos de broncospasmo
persistente o hipctension arterial refractaria al tratamiento

seflalado. Administre succinato de hidrocortisona (200 nmg) o
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dexametasona (8 mg) por via IV v repita la dosis a las 4 hrs. si
persisten los sintomas. Serd necesario hospitalizarlo si  los

sintomas respiratorios v vasculares persisten.
SHOCK CARDIOGENO
CONSIDERACIONES GENERALES

Riero v oxigenacioén tisular inadecuados, a consecuencla de

patologia cardiaca. La mortalidad total es de aproximadamente 80%
KTIOLOGIA

Infarto al miocardioc.

Insificiencia cardiaca congestiva grave.
Arritmias.

Lesiones valvulares agudas.
Miocardiopatias.

Embolia pulmonar.

Aneurisma disecante de la aorta.

Taponamiento pericardico agudo.
SICNOS Y SINTOMAS.

Inespecificos: Hipotension (presién arterial sistolica menor de

80 mm He)., taguicardia. diaforesis, palidez, piel fria v
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pegzajosa. alteracién del estado mental, oliguria. Presion venosa
alta-a menudo, vero no invariablemente; el diasnéstico
diferencial incluve {nsuficiencia treicuspidea. infarto del
ventriculo derecho (asociado principalmente con los infartos
posteroinferiores)y taponamiento pericardico. Edema pulmonar-
puede presentarse o no cuando se encuentra ascclado a hipotensién
su manejo requiere de la instalacién de un catéter de flotacion

en la arteria pulmecnar.

DIAGNOSTICO

el diamnostico es clinico, con frecuencia la etiolosia es obvia-
las causas principales son el infarto agudo del miocardio, 1la

insuficiencia cardiaca congestiva grave y la embolia pulmonar.

TRATAMIENTO

Medidas generales

Administracion de oxigeno v asistencia respiratoria segun este
indicado. vigilancia (monitoreo) cardiaca, evaluacién del estado
acidobasico v de la diuresis. La determinacioén de la presencia
de edema pulmonar., bioperfusién periférica o ambas (de
preferencia utilizando un catéter de flotacién en AP) proporciona

una base racional para el tratamiento especifico.
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EDEMA PULMONAR

Entre los hallazgos clinicos se incluve falta de aire. taquipnea,
hipoxemia estertores, ritmo de galope en en 53 v los cambios
correspondientes en la radiografia de torax. Una PPC mayor de 20
mm HR confirma la necesidad de reducir el volumen intravascular.
La furosemida. 40-80 mg IV (o el doble de la dosis diaria cuando
el paclente va recibe tratamiento de furosemida). tiene un efecto
venodilatador inmediato. asi como un efecto diuretico mas lento.
La morfina . 3-6 mg IV, tiene un efecto venodilatador asi como
actividad tranquilizante v analgésica.

La nitroglicerina en uneudento. 1-2 pulgadas, induce tambien

venodilatacion rapida.

HIPOPERFUSION PERIFERICA

Lo que se encuentra es hipotensién. oliguria., alteracién del
estado mental vy piel fria v perajosa.

Antes de utilizar medicamentos vasocactivos se debe intentar un
tratamiento de prueba de carmas de volumen. Administre 250 ml de
solucion salina normal en un periodo de 10 a 15 minutos v
determine 1la presién arterial pulso v examine los pulmones v las
venas del cuello en busca de evedencias de sobrecarga de volumen,
si hav mejortia del cuadro, gradue la administracioén de liguidoes
para mantener una presién arterial sistélica de 160 mm Hg. Si

ocurre un deterioro del cuadro, suspenda la administracién de
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liquidos v agresgue simpaticomiméticos, éstos estan indicados

cuando havy respuesta a las cargas de volumen ¢ si hay evedencia
de edema pulmonar., la dopamina es el medicamento de eleccién

{200 me en 250-500 ml de solucién rlucosada al 5%).

Globo (bal6on) de contrapulsacioén intraaodrtico: Los pacientes con
choque carditgeno son candidatos para este tipo de asistencia
mecdnica, en particulares aquellos con 1lesiones corregibles
QuirUreicamente como en el caso de insuficiencia mitral o
comunicacion interventricular, o los aue persisten con el dolor a

pesar del tratamiento médico.

SHOCK HIPOVOLEMICO

CONSIDERACIONES GENERALES
Riego v oxigenacién tisular insuficientes, por déficit de volumen

intravascular.

ETIOLOGIA

Pérdida de liquidos al exterior.

Por hemorragia.

Por pérdidas del aparato digestivo (vomito, diarrea}.

Por padecimientos renales (nefropatia, diabética. uso de
diuréticos).

Por pérdidas cutaneas (quemaduras, lesiones exudativas, sudor).
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Secuestro de liquides enh el Interior del organismo:

Por fracturas.

Por ascitis (por peritonitis. pancreatitis, cirrosis).

Por obstruccién intestinal.

Por hemorragias internas (hemotérax, hemoperitonec o hemorragias

retroperitoneales o genitourinarias!.
CLASIFICACION DEL CHOQUE HEMORRAGICO AGUDO

La estimacion de la gravedad del choque hemorragico agudo se
puede basar en los sighos clinices. A veces no se observa
taquicardia en los ancianos. La intoxicacion alcohdlica puede
alterar la anticipacién de sienos clinicos de pérdida aguda de
sangre. La respuesta de los signos vitales al tratamiento y el
volumen total que se requiere para normalizar los signos vitales

son los mejores indices de la magnitud de la pérdida de volumen.
SIGNOS Y SINTOMAS
La presion arterial se puede encontrar baja. normal o alta, va

que en ella y en el volumen intravascular influyen la frecuencia
cardiaca, la contractilidad v las resistencias vasculares
sistémicas.
" Taguicardia.

Cambios postulares de la presion arterial v el pulso (elevacion



del pulso mayor de 10/min. disminucion de la presi¢n arterial
mayor de 10 mm Hg). Oliguria.

Presion venosa central baja: venas del cuello <<vacfasd>.
Alteracion del estado mental!: agitacioén., letargo. embotamiento vy
coma.

Piel fria ¥ pegaiosa. anorexia. apatia. debilidad. disminucién de
la turgencia de la piel.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es clinico.

En los pacientes que pressntan choque no diagnostico. se debe
suponer que existe un componente hipovolémico.

TRATAMIENTO

Medidas generales.

Asegurar la permeabilidad de vias respiratorias: en caso
necesaric se debe intubar al paciente y darle vaentilacién
agsistida. Administrar oxigeno suplementario.

Medir la diuresis cada hora.

Los hematocritos seriados son mas beneficioscos gue obtener uno
solo en la fase aguda.

Acostar al paciente y elevar sus piernas 309: la posicién de
trendelenburg no es mejor que la elevacién simple de las piernas.
ademas de que puede comprometer la ventilacién.

Hemoatasis el obieto principal. hacer hemostasis rdpidamente en
el shock por hemorragia ello se logra por aplicacion de pinzas

hemostAticas o un torniquete en casc de hemorragia externa.
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Cuando es hemorragia oculta o interna como en el caso de romper
una arteria ¢ una vena importante cuando nos encontramos haciendo
una cirugia de tercera molar o cualquier otra cirugia bucal de
importancia vy por accidente lesionamos 1a arteria o la vena.
vamds a tratar de ligar a éstas para cohibirr la hemorragia. el
juicic clinico es esencial para determinar la magnitud y duracidn
del sangrado. ademds de la cantidad de 1a misma y verificar si
ésta no pone en peligro la vida del paciente o bién no se
justifica la intervencioén quirurgica. cesa necesaria si  despues
de la restitucion adecuada hay pérdida continua de sangre que
excede de 500 ml. en un periodoc de 8 hrs.

DEFECTOS DE COAGULACION

Son pocos los casos en que la hemostasis no es eficaz. por falta
de alguno de los factores esenciales de coagulacién. Debe
sospecharse el defecto de coagulacion en pacientes obstétricos
que tienen hemorradgias intensas después del parto. o en los
pacientes recien operados con sangrado difuso de Ja herida
posterior a extracciones dentarias. debemos intensificar la
reposicion volémica con soluciones salinas hasta la
estabilizacién hemodinamica del paciente. posteriormente la
curaction del alvécolo sangrante. con remosion del codgulo.
limpieza con agua oxigenada vy aplicacién de compresiodn con> una
gasa aque puede estar impregnada con epinefrina al 2%. o bién
suturar la herida. previa ratificacién de que el sangrado no sea

por una arteria importante sino mas bien se trate de pequefios
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vasoz o venitas. En algunas ocasiones cuande lo consideremos
prudente mandaremos ingesta de vitamina K o una inveccion IM. de
Konakion i ampolleta cada 4 a 8 hrs. segun sea conveniente.Dandc

ademds al paciente instrucciones de reposo post-operatorio.
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CAPITULD IX

Buscar el sentido de la vida

da zentido al vivir.

Enrique Scolari Swayne.



CAPITULO IX

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

La atencién del paciente cardiaco es cada vez mAs importante en
la ﬁractjca odontolégica. Esto ge explica por varios hechos. la
proporcién de la poblacion que se encuentra en la eépoca mas
propicia para el desarrolic de enfermedades cronicas. va
aumentando. Entre estas enfermedades crénicas las de el aparato
cardiovascular ocupan el lugar preferente. Se calcula gque en la
actualidad mas de 10 millones de personar en nuestro pdis padecen
aalgun tipo de enfermedad cardiovascular. y es problable que en
el futuro este ntmero aumente en lugar de disminuir.

Las infecciones de origen dental o bucal pueden ademids ocasionar
o agravar una endocarditis. La extirpucion de focos de la
infeccidn puede precipitar una recaida en ciertos casos de
enfermedades cardfacas. mientras en otros cualquier intervencién
o anestesia representa un rieago considerable.

El dentista tiene una especial oportunidad de vigilar en forma

realmente eficAz la salud de estos enfermos. buscando sintomas vy
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signos de insuficiencia cardiaca inicial y de hipertensién.

La atencioén odontolégica en pacientes con enfermedades
cardiovasculatres requiere una estrecha coovperacién entre el
médico y el dentista. se réquieren comprensiodn respeto vy
cooperacién entre el médico v el odont¢logo en veneficio del
paciente. no deben ignorarse la importancia y los problemas gue
plantean log enfermos cardiovasculares. tanto por la naturaleza
de su afeccion. como por los fArmacos gue reciben. debe recordar
ademds que los focos infecciosos bucales pueden desencadenar o
agracar afecciones de éste tipo: por eiemplo un absceso puede

originar una endocarditis bacteriana.

INSUFICIENCIA CARDIACA

Ea un sindrome gue se caracteriza por congestion de la
circulacién venosa en los pulmones o en el sistema periférico. o
bién en ambos circuitos. '

La insuficiencia cardiaca izquierda produce congestién venosa en

el circuito pulmonar: 1la insuficiencia derecha a su vez. la
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produce en las venas periféricas. Para explicarlo con conceptos
simples en la insuficiencia zquierda, el corazén 1izquierdo es
incapaz de aceptar el volumen de sangre que llega del pulmén. v
por lo tanto; la sangre se acumula en las venas pulmonares. en la
insuficiencia derecha el corazon es incapaz de aceptar ‘el volumen
de sangre que llega a la periferia, vy por lo tanto, la sangre se
acumula en el sistema periférico.

El dentista debe buscar signos precoces de insuficiencia cardiaca
en sus pacjentes. Es facil reconocer la cianosis de los labios.
lengua, v mucosa bucal en los estados de insuficiencia cardiaca .
también se puede reconocer €l edema de los tobillos cuando el

paciente esta sentado en el sillon dental.
INSUFICIENCIA CARDIACA IZQUIERDA

Manifestaciones:

-Congestion pulmonar: la disnea es el sintoma 1nic;al.

-Ortopnea a medida que aumenta la congestio6n.

~En la insuficiencia aguda:

alrespiracion muy trabajosa.

b)acentuada ansiedad.

cltos con expectoracién del liquido acumulado en los alveolos
pulmonares(el esputoc puede ser rosado debido a la extravasacion
de mlobulos rojos }

"d)cianosis.
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INSUFICIENCIA CARDIACA DERECHA

Manifestaciones:

-Congestion de las venas sistémicas, con edema de los tobillos,
que aparece a medida que avanza el dia v defaparece con el reposo
en la cama. Se trata de un edema que depende de la fuerza de
rravedad, cuvo efecto maximo se ejerce en posicion vertical. 1la
presion digital en el tobillo hinchado dejard una presion
caracteristica, llamada godet. E1l edema de estas regiones
desaparece en posicién horizontal, pero entonces podré observarse
a nivel del sacro.

~Hinchazén del abdomen por acumdlacion de liquido (ascitis).
-Ingurgitacién yugular.

-Hinchazén creciente de las piernas a medida que progresa la
insuficiencia.

-Acumulacién de liquidos en la cavidad pleural, que se manifiesta

por disnea.
TRATAMIENTO

El tratamiento en urgencia a la insuficiencia cardiaca en el
\

consultorio dental consiste en:

1.-Administrarse oxigeno mientras se espera la 1llegada del
médico.
2.-Mantenga al paciente semisentado, de preferencia en el sillén

de trabajo. La posicién horizontal aumenta la dificultad
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respiratoria.

3.-Cuando la disnea es intensa, coloque torniguetes en la raiz de
las extremidades, s8in ajustarlos demasiado (el pulso arterial
debe mantenerse palpable), De esta manera la sangre arterial
podréd ingresar en los miembros pero no podra salir por los vasos
venosos; el resultado final es la eliminacién transitoria de una
cantidad importante de Bangre circulante, lo cual alivia al
corazén de cargas adicionales. Afloje alternativamente cada
torniquete durante 1S5 min.

4.-Puede darse una dosis moderada de algun narcético para calmar
la ansiedad, para ello surerimos la Meperidina (demerol) razén de
25-50 mg por via intravenosa, o la morfina en dosis de 1/4 a 1/2
ampolla por via intravenosa.

El dentista debe conocer la clasificacién de enfermos del corazoén

que utiliza la American Heart Association:

CLASE I.. Las actividades fisicas corresponden a los liquidos  de

potencia del musculo cardiaco.
CLASE 1I.-El ejercicio ordinario produce disnea.
CLASE TII. -Hav disnea con ejercicio leve, pero no en reposo. .

CLASE 1V -Disnea de reposo. EB imposible aque éstos pacientes

acudan al consultorio del dentista.
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ANGINA DE PECHO

El corazon al igual que cualquier otro organc. debe recibir su
propio suministro de sangre para realizar su funcién. La
irrigacion del corazén corresponde a las arterias coronarias, las
cuales se originan en la aorta, v cuando se estrechan por la
formacion de depositos grasos en el interior de sus paredes,
producen arterosclerosis, la cual es una de las causas
principales de la angina de pecho. A medida que la luz de las
arterias coronarias se vuelve mas estrecha. el corazédn noc puede
recibir suficiente sangre oxigenada para satisfacer las demandas
cuando aumenta el trabajo cardiaco. El resultado es la <¢ angina
de pecho >>, un dolor agudc vy opresivo en la regién precordial
que puede irradiar hacia el hombro y el brazo izquierdo. El dolor
de la angina de pecho en forma caracteristica es desencadenado
por el ajercicio, v el "stress" , v es aliviado por el reposo.
Los pacientes que sufren de éste padecimiento, por lo generai
llevan consigo tabletas de nitroglicerina., este medicaménto.
cuando se coloca bajo la lengua es absorbido con rapidéz hacia la
circulacién v produce dilatacién de todos los vasos sanguineos
del cuerpo. incluvendo las arterias coronarias. A medida que se
dilatan los vasos, aumenta el flujo sanguineo coronario, Bse
satisface la necesidad de oxigeno por el miocardio, y 1la
vasodilatacién generalizada reduce la resistencia contra la que
debe trabaljar el corazén.

La angina de pecho debe ser considerada como un transtorno
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urgente vy grave. Aunque la mayor parte de los ataques se alivian
con el reposo v Nitroélicerlna. algunos pueden persistir vy dar
por resultado lesién permanente del miocardio. Hay que evitar en
estos pacientes estimulos dolorosos v excitacién. la actitud

tranquila v calmada del cirujano dentista es muvy importante.
TRATAMIENTO

El tratamiento de urgencia de la angina de pecho en .el
consultorio dental consiste en:

_1.-Reconocimiento del tipo de dolor caracteristico de  este
padecimiento.

2.-Suspender todo tratamiento dental en proceso.

3.-Suministrar oxigeno mediante mascara.

4.-Administrar Nitroglicerina por via sublingual.

Para un ataque moderado , v comc segundo medicamento de eleccién
en casos graves, coloque 1 ¢ 2 tabletas de nitriglicerina
(trinitrina) debajo de la lengua del paciente. El alivio se
produce habitualmente de 2 a 3 minutos.

Si el ataque es grave, rompa una ampolleta de nitriti de amilo
bajo la nariz del paciente. el alivic se craducae an 20 seg,
S.-Dar de alta al paciente cuando hava cesade el dolor v

programarlo para otro tiempo.

Si se sabe que un paciente sufre de angina de pecho, deberan

tomarse ciertas medidas antes de someterlo a tratamiento dertal.
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1.-Prescribir un tranquilizante antes de la cita.

2.-Prohibirle fumar las 48 horas previas, va que el tabaguismo
dificulta la oxigenacion adecuada de la sangre.

3.-Programar la cita a media mafiana o a media tarde pues los
alimentos abundantes pueden producir un ataque de angina de
pecho.

4.-Administrar Nitroglicerina poco antes de iniciar la

intervencioén.

INFARTO AL MIOCARDIO

Se le conoce también con el nombre de trombosis coronaria v se
produce como consecuencia de una deficiencia grave en la
oxigenacion del miocardio. Este es el transtorno de una oclusién
completa de una e las arterias coronarias, lo cudl produce la
muerte (infarto) de una porcién del miocardio.

El infarto del miocardio puede ser mortal de {nmediato, en
meneral por arritmias agudas: tambieén puede ocurrir rotura de la
zona infartada del miocardio de losa primeros 7 a 10 dias.Si el
paciente sobrevive hasta entonces. sus probabilidades de
recuperacion son bastante buenas. La funcitn del corazon es
mejorar lentamente al establecer 1la circulacion colateral.

ciertos individuos pueden ser victimas de varios infartos.

El paciente puede morir antes de que hava un verdadero infarto
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por “alteraciones funcionales en el mecanismo de conduccioén

nerviosa.
La falla del corazon puede deberse a:

1.-Incapacidad de aceptar el volumen de sangre que recibe: por lo
tanto hay congestion pulmonar (insificiencia cardiaca izquierda)

v aparece la disnea.

2.~ Disminucion pronunciada en la cantidad de sangre impulsada
por el corazén, que se manifiesta por colapso periférico.
hipotensién arterial v anoxia de los tejidos (insuficiencia

aterogradal.

El infarto al miocardio se caracteriza por dolor subexternal
prolongado, opresivo. intenso, vy constante.A diferencia del dolor
de la angina de pecho, no es aliviado por el dolor o la
Nitroglicerina. El dolor puede acompafiarse de disnea y cianosis,
vy el paciente puede mostrar sirnos de choque temprano.

El dolor intenso duradero, de tipo opresivo v situado en la
regién cardiaca, puede durar horas o dias.,es irradiado hacia el
hombro' izquierdo, hacia el brazo en su parte interna, cuello a
mandibula.

El dolor no siempre tiene un agente causal, puede ccurrir durante
el reposo vy con frecuencia durante el suefio en ocasiones existe

la presencia de palidéz, sudor frio, nauceas, vémito. descenso



pronunciado de la presion arterial, el pulso es debil v rapido,

hav presencia de arritmias v la temperatura suele subir.

Fl dentista debe interrogar en forma especifica a los pacientes
querquieren manobras aquirurgicas para saber si' reciben o no
anticoagulantes, va que este medicamento se relaciona
especificamente con determinados problemas hemorragicos.

La aparicién de un dolor retrasternal durante el tratamiento
odontolégico debido a un atague coronario leve. angina de pecho.
O transtornos digestivos, obliga a suspender el trabajo hasta que
el meédico del paciente puede establecer la causa vy la naturaleza

exacta de este problema.

Estd& contraindicado cualquier tratamiento dental de leccién
-durante la convalecencia de un infarto. El dolor de origen dental
se puede aliviar con analgésico durante la convalecencia
inmediata. pues la presién arterial v el pulso todavia no son
estables. En el mes que sigue. los tratamientos odontolégicos no
deben pasar de drenajes v abscesos, abertura de cavidades de la
pulpa ¥y colocacion de apésitos sedantes. Debemos tomar en cuenta

que las intervenciones largas v dolorosas estdn contraindicadas.

Recurriendo a una medicacién preoperatoria con anestesia profunda
v completa y control depurada, se puede realizar cualquier tipo

de trabajo odontolégico sobre éste tipo depacientes, con un

97



PARO CARDIORESPIRATORIO

Esta es la ursencia mAs grave que puede ocurrir al paciente
dental: pues el impulso esencial de la vida ha detenido v la
muerte puede ocurrir en pocos segundos. El paro
cardiorespiratorio puede presentarse como un fenémeno tardio del
choque grave, o por si solo sin que hava existido algun
transtorno previo. La tarea del equipo ental es reconocer su
existencia lo mas pronto posible v aplicar los procedimientos de
inmediato 1los procedimientos de resucitacioéon. E1l teérmino paro
cardiaco significa la muerte subita e inesperada de un paciente.
Las causas mAs comunes de paro cardi&respiratorio son reacciones
alérgicas a los medicamentos, susceptibilidad a la anestesia,
ataque cardiaco. ahogamiento, choque eléctrico v asfixia.

La determinaciéon de un paro cardiaco radica en la presencia o
ausencia de un pulso palpable. El pulso es el unico signo
disponible al equipo dental. Siempre que un paciente pierda la
conciencia y no tenga Daloaﬁlé el opulso carotideo (cuello),
radical (mufieca). o femoral (ingle), debe suponerse gque el
coraz6tn ha dejado de latir.

Puede detenerse primero el corazon del paciente v luego su
.respiraCIOn. pues los pulmones no reciben sangre del corazétn. o
puede suspenderse primero la respiracion v despues en korna

secundaria el corazoéon, en virtud de que éste no recibe oxigeno.

99



Debemos de observar el toérax v ademads colocar una mano bajo la
nariz para sentir la expiracion del aire calide. Una inspeccion
de las vpupilas también proporcionarad informacion wvaliosa.. en
circunstancias normales cuando se levante el parpado las pupilas
sufriran constriccion.Sin embargo, 30 a 60 seg. después de que la
circulscion al encefalo se ha vuelto insuficiente las pupilas
comenzardn a dilatarse y evidenciaran la necesidad inmediata de
restablecer la circulacién sanguinea v ventilacién del paciente.
Otra inspeccioédn del las pupilas después de que se han apllicado
las medidas de resucitacion servira para determinar s8i los
esfuerzos han sido eficaces.

La ausencia de la respiracion del latido cardiaco son signos de
muerte clinica. por fortuna, aunque e! paciente esta clinicamente
muerto todavia trascurrirén de 4 a 6 mwmin. sin pulse v sin
respiracion pars que un nuymero suficiente de células nerviosas se
deterioren v pronto produzcan la muerte biolbgica,
aproximadamente 4 a 6 min., es el periode disponible para
proporcionar tratamiento urgente en la forma de resucitacioin

cardio-cerebro-oulmonar.

Los deberes en el tratamiento urgente del paciente con nuerte

repentina incluven:

1.-Prevencién de la muerte biologica pues va hay muerte <linics,
por lo <anto se debe de conocer el oroblema v actuar después de

la muerte clinica dentro de un tieapo de 4 a 6 min. 4zte es un



lapso considerable si todos los que participan en el tratamjento

actuan con eficiencia.

2. -Debe proporcionar ventilacién artificial.

3.-Se debe proporcionar circulacion artificial. debe hacerse
resaltar que es por completo inutil proporcionar circulacion
artificial si la sangre que circula no estd oxigenada v viceversaa
no tiene caso proporcionar ventilacién artificial si la sansre no

estd circulando a través del cuerpo.

4.-Deben hacerse arreglos para que el paciente sea transportado a
un hospital mientras se hace 1la resucitacién cardio-cerabro-

pulmonar.

TRATAMIENTO

Debera recurrirse a la Adrenalina poderoso vaso-constrictor v
estirmulante del corazén., cuyvo efecto es Baxino cuando se invects
directamente a las cavidades carciacac Para ellc se empled uns

agulia IM v una leringa de 10 ml. . v S& lnv/ests 26 T a S gl. de

el ventriculeo f{zqulerdo o

adrenalina al i:
el derechc. <continuande luegc =] masale cardisno nara Gus la

droga se Jdistriduva en el corganismeo.

2 invezcidén se hzce 5 Travez del cCuarto esnetLo intercostel.
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antes de invectar. aspire por traccion del embolo para certificar
que la aguja se encuentra en una cavidad cardiaca. La adrenalina
se representa en ampolletas de 1 ml. de solucién al 1:1000 v por
lo tanto hay que distribuirla en 9 ml de solucion fisioldégica e
invectar de 3 a 5 ml. La administracion de adrenalina debe

repetirse por intervalos de 5 min.

FI1EBRE REUMATICA

La fiebre reumitica es una complicacion de la infecciéon
estreptococcica de la faringe o la laringe v se caracteriza por
una extensa reaccién inflamatoria del tejido fibroso de las

articulaciones del corazén y otros 4rganos.

La fiebre reumatica aruda suele ser enfermedad de la infancia,
que se atribuve a una impersensibilidad frente . a una infeccién
por el estreptococo Beta-hemolitico del grupo A.

Esta enfermedad es mas frecuente en climas frios o humedos v en

clases econémicas débiles.

MANIFESTACIONES CLINICAS,

Amigdalitis, temperatura, a nivel de las articulaciones existira

dolor v se observaran rojizas e hipersensibles afectando la
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tratamiento quirargico.

El odontolomo debe de tomar en cuenta que un paciente con fiebre
reumdtica es controlado con acido acetil-salicilico, el cual
puede acarrear ciertas complicaciones como son: alteracién en el
tiempo de coagulacién vy reacciones secundarias como mareos Vv
nerviosismo. Durante las intervenciones dentales v 1la cirusia
bucal. en los paclentes afectados de cardiopatia reumatica una
profilaxis eficadz se obtiene mediante concentraciones altas de
penicilina. Algunos investigadores recomiendan iniciar siempre el
tratamiento varios dias antes de la intervencion. Por otra parte.
otros autores piensan que en el tratamiento previo no lograr
esterilizar los abscesos de la raiz o las lesiones periodontales
v en cambio pueden dar lugar a la aparicién de cepas resistentes
al antibiético. si estas cepas atacan las valvulas del corazoén
surge un grave problema terapéutico como es la endocarditis

bacteriana.
ENDOCARDITIS BACTERIANA

Son muchos los estudios clinicos de laboratorio que sefalan la
importancia del posible origen bucal de los microorganismos
causales.uUtilizando un gérmen no patogeno, el surco gingival es
un foco importante por donde las bacterias pueden penetrar a la
corriente sanguinea.Unahigiene bucal defectuosa. con lesiones

periodontales, puede constituir un peligro incluso mayor en estos
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pacientes.El germen que produce la endocarditis bacteriana es el
streptococcus viridans. Los émbolos que albergan streptococcus
viridans rara vez supuran., las lesiones que ocasionan dependen en
primer término de, los tranatornos que provocan en el riego
sanguineo de la zona afectada no obstante, las infecciones
piogenas pueden ocasionar abscesos maltiples, meningitis,
metastatica v artritis séptica.

Teniendo presente la extrema gravedad de esta enfermedad., es
evidente que deben tomarse todas las medidas profilacticas
posibles para evitar la bacteremia transitoria en pacientes con
lesiones vasculares bién establecidas.

En caso de aparecer endocarditis bacteriana, se tiene 1la
satisfaccion, de saber aue fueron tomadas las medidas mas
prudentes:

Interrogar al paciente buscando antecedentes de fiebre reumatica,
o enfermedades del corazén con lesiones del corazoén,

En caso de lesiones de wvalvulas demostradas, el meédico debe
vigilar u ordenar la administracion profilactica de antibiédtico.
es posible reducir la bacteremia aumentando 1la concentracion de
antibiotico en la saliva.

La anestesia debe ser laocal.

Se limpia mecénicamente, con todo cuidado, el surco gingival, aue
se trata luego mecanicamente. La mejor manera esta zona es:la
cauterizacién por sustancias quimicas o por calor.

Las maniobras quirurgicas deben producir el menor traumatismo

posible.
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HIPERTENSION ARTERIAL

El término hipertension significa presiéon arterial elevada. Una
presion arterial alta en un enfermo. obliga a tener mucho cuidado
en la eleccion del tratamiento la premedicacion, la anestesia. vy
la duracién v amplitud de las intervenciones. La presién arterial
normal es de 120/80 mm/Hg. cuando rebasa estas cifras se &ice

que hay hipertension vy cuando desciende>se le llama hipotensién.

Habra que evitar en los pacientes hipertensos todo lo que pueda
ocasionar aumento de la presién arterial., nerviosidad o tension.
Pueden emplearse anestésicos locales que contengan 1:50,000 de
adrenalina, la extraccién de 1los dientes en 1los pacientes
hipertensos es una maniobra bastante segura. No existe ningun
aumento de 1la hemorrégia posoperatoria en los hipertensos.
Cualquiera que sea el anestésico el paciente debe de estar
relajado. El dentista debe consultar al médico tratante antes de
realizar extracciones o intervenciones quirurgicas amplias de la
boca a un hipertenso. Todo el equipo odontolégico debe saber como
tomar la presiétn arterial a un paciente vy comprender su
significado.

El dentista debe de tener en el consultorio dental el equiro
necesario para medir 1la presién arterial (estetoscorio. vy
baumanémetro). Muchos pacientes visitan wmas frecuentemente al
dentista que al médico, v el dentista puede hacerle un gran favor

a su paciente diagnosticando su hipertensioén en sus oprimeras
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fases. época en la cual podrad tratarse antes de que ocurra un
ataque o wuna lesién irreversible.Se debe tomar la presion
arterial de todos los adultos durante su primer visita al
consultorio dental v en adelante. por lo menos una vez al afio.

En los pacienets con hipertension arterial conocida. debe medirse
la presién antes de cada visita al dentista, para serciorarse de
que la presién de éste dia es tal que el paciente no sera dafado

por la tensién que representa la maniobra dental
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articulacion de los codos, mufiecas. tobillos v rodillas, en lias
superficies anteriores de las muflecas aparecen masas fibrosas
subcutaneas de forma oval conocidas con el nombre de nédulos
reumaticos.

Existen en la mavor parte de de los casos una carditis aguda
donde los pacientes conservan lesiones cardiacas permanentes, las
lesiones valuvulares afectan casi siempre la valvula mitral,
ocasionando un grado variade de insuficiencia v estenosis. Las
lesiones producen fibrosis del miocardio v disminucién de la
reserva cardiaca. Es de gran importancia el tratamiento adecuado
del paciente con antecedentes de fiebre reumatica que acude a
atencién dental. En la cavidad bucal de la mayeria de 1los
pacientes se encuantra alujade cierto tipo de estreptococo.
Cuando hay salida de sangre en la boca por c¢ualquier
procedimiento, ya sea oberacién quirurgica o cuando se hace
alguna otra manipulacién dental como preparacion de cavidades, v
condensacién de amalgama, las bacterias pasan a la circulacién
sanguinea y producen una bacteria transitoria. Estas luego pueden
pasar al corazon, en el caso de pacientes con antecedentes de
fiebre reumatica, las valvulas pueden estar cicatrizadas v
proporcionar mrietas en las cuales pueden alojarse bacterias v
producir crecimientos o vegetaciones.

Todo profesional de la odontologia tiene la obligacion ineludible
de investigar si el paciente tiene antecedentes de fiebre
reumatica, pués en caso afirmative serd conveniente como medida

preventiva, administrar penicilina antes y después de cualquier
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CAPITULO X
DIABETES MELLITUS

La diabetes se debe a la produccion inadecuada de insulina, que a
su vez es necesaria para el consumo normal de los hidratos de
carbono. para descompensar este desequilibrio consume mAs grasas
lo cual provoca un aumento peligroso en la produccién normal.de

cuerpos ceténicos metabolicos de los lipidos.

Esta condicién se conoce con el nombre de cetosis, cuando la
cetosis se hace clinicamente evidente se le 1llama acidosis
diabética: este cuadro puede presentarse en el consultorio
dental. particularmente en pacientes afectados de una infeccion
dentaria aguda o© después de una intervencién quirurgica, el
stress, ademas puede descompensar una diabetes controlada.

Cualquier tratamiento odontolégico en un diabético mal compensado
implica un grave riesgo. Se ha demostrado que el stress emocional
eleva la glucemia v aumenta la tendencia a la acidosis vy al coma

diabético.

Si el pacliente duda con respecto al control de su afeccién se le
interrogara acerca de la presencia de sed excesiva, eliminacién
abundante de orina o pérdida anormal de peso en un corto tiempo.

Todos éstos son signos de diabetes mal compensada. Si la duda aun
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subsiste se ordenara una consulta medica, aungue en el
consultorio dental podemos saber s8i nuestro bpaciente en ese
momento tiene la glucosa elevada por medioc de las cintas testigo
de destroxtis va que por la coloracioén de la misma nos podemos
dar cuenta, esta se lleva a cabo pinchando la yema de un dedo v
con unas cuantas Rotas de sangare impregnamos la cinta v luego

procedemos a enjuagarla v leerla.

Es conveniente que el cirulano dentista conozca las cifras
normales de glucosa en sangre que son de 60 /100 mg. v la glucosa
de orina debe ser negativa. Asi podrd descartar o afirmer la

presencia de diabetes.

Si el paciente toma habitualmente antidiabeticos, o si controla
su enfermedad con dieta solamente puede considerarse que su

afeccién no es grave.

En la diabetes, el nivel de colesterol plasmatico usualmente esta
elevado y esto puede desempeflar un papel en el desarrollo
acelerado en la enfermedad vascular arterioscleroética que es una
complicacion importante a largo plazo en el diabético, razén por
la cual conviene interrogar sobre posibles sintomas de

insuficiencia cardiaca vy angina de pecho.

La mayoria de diabéticos padecen de hipertension arterial, razoén
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de mas para tener precauciones durante sy tratamientc. se evitara
en dichos pacientes todo loo que pueda ocasionar aumento de la
presioén arterial, nerviosidad o tension. Una premedicacién

adecuada puede materialmente desterrar la nerviosidad.

En ocasiones existen odontalgias en pacientes con hipertension
sin poder, establecer 1la causa del fentmeno, quiza se deba a
hiperemia de la pulpa dental a congestién de éstos tejidos por

aumentos de la presion arterial.

Alrededor del 2% de 1la poblacion general es diabética v la
mavoria se encuentra entre 1los 30 y 60 aflos. Existen muchos
Bignos y sintomas bucales inespecificos, ademas la diabetes puede

modificar el pronéstico de ciertas enfermedades bucales,

Loa diabéticos labiles o fragiles, generalmente de tipo juvenil,.
requieren un tratamiento pre Vv posoperatorio especial en

cooperacién y colaboracion entre el médico v el dentista.

El dentista siempre deberd conocer las instrucciones que el
médico di¢ al enfermo diabético, tanto respecte a la atencién
odontologica ordinaria como en cuanto a las modificaciones del
régimen del diabético que surgen al necesitarse maniobras

quirtrgicas odontoloésicas.

Es preciso indicar al nvpaciente diabético que debe hacerse
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examinar con frecuencia sus dientes, para mantener en buen estado
de salud los telidos dentarios sin problemas de infecciones,
También el diabético anodéntico requiere de una buena higiene en
las encias y unas protesis bién ajustadas para evitar
ulceraciones y que estas tengan que terminar en una micosis o na
infeccién por bacterias oportunistas incluso de la flora bucal
normal. No es raro que las necesidades de insulina disminuyan
después de eliminar las infecciones bucales. Si aparecen dichas
infecciones, el dentista debe de avisar de inmediato al médico
tratante. Pues en general se requleren simultdneamente una
terapéutica local odontolégica y una modificacién de insulina por

el médico tratante.

Deben evitarse los traumatismos durante los tratamientos
periodontales o las extracciones. No deben usarse causticos en la
boca de un diabético. El enfermo debe conocer las técnicas
adecuadas del manejo de cepillado dental, para -asi evitar una
irritacion innecesaria a los tejidos. Deben evitarse o eliminarse
las infecciones bucales. pues es el mavor problema que tienen los

pacientes diabéticos.

En el diabético la cirugia bucal se llevara a cabo de preferencia
durante la parte descendente de la curva de la glusosa en sangre.
El anestésico de eleccion serd aplicacién local, por ejemplo
lidocaina con una cantidad minima de vasoconstrictor. Se aconseja

un sedante preoperatorio adecuado, tanto para la anestesia
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feneral ‘como para la local. Todas las maniobras aquiruargicas

deberan ser atraumaticas dentro de lo posible.

Hediante administracién preoperatoria de vitamina "C" vy de
complejo "B". Se podran disminuir las infecciones secundarias v
la cicatrizacién sera mejor. Se administrara antibidticos
profilacticos en caso de {nfeccioén bucal amplia, o si el paciente
no estad controlado, o también si existe tendencia a los "alveolos

secos”.

MANIFESTACIONES DE LA ACIDOSIS DIABETICA

Tempranas;sed excesiva, mixiones frecuentes tnicturial,
malestar; inapetencia, olor ceténico (olor a frutas en
descomposicion}.

Tardias: néuceas, a vaces vomitos; vértigo, hiperpnea

(respiracién anormalmente profunda ); colapso v coma (situacién

de extrema urgencia).

TRATAMIENTO
1.-El tratamiento general consiste en dar insulina e hidratos de
carbono. Si hav colapso cardiovascular, se 1o trata mediante

"hidratacién 1V v drogas vaso-constrictoras.
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TRATAMIENTO

2.-Tratamiento de sostén. puede salvar una vida: en la fase de
coma inminente mantenga !a temperatura del paciente. coloque en
posicién horizontal v administre oxigeno. Si se llega al coma

inicie la hidratacién agua por via parenteral de Na + vy K + si es

pogible mientras espera el arribo del meédico.

La acidosis vy la deshidratacién deprimen !a conciencia hasta
producir coma. Ahora gque las infecciones que solian complicar la
enfermedad pueden ser controladas con antibidticos. y la acidosis

es la causa mds comun de muerte prematura en la diabetes clinica.
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CAPITULO XI

REANIMACION CARDIO-CEREERO-PULNONAR.

OXIGENOTERAPIALa mavoria de las urgencias que 8 Drescntan #n

el consultoric de deben a reacciones provocadas por drogas o la
incapacidad del paciente para soportar un stress emocional
excesivo. En ambos casos se producira una crigis. si  hay
depresion de los mecanismos compensadores y si no se recurre a un
tratamiento de wurgencia. El cual se consigue mediante la
oxigenoterapia. vy controlando los signos vitales: presion
arterial. pulso y color de la piel. El signo mas preciso y facil
de const;tar en lo que respecta a las necesidades de oxigenc es
el aumento de la frecuencia del pulso. Si la taquicardiano se
debe a un deficit de oxigeno. no se modificara con la
oxigenoterapia. Las alteraciones del sistema nervioso central se
manifiestan por bostezos e inquietud gue pueden progresar hasta

el delirio. si se ha alcanzado eégta fase. la oxigenoterapia

inmediata es imperativa.

El oxigeno es el elementc mads importante para la supervivencia
del hombre. es utilizado por todas las celulas del cuerpo como un
ingrediente basico de! metabolismo celular. Desempefla una funcion
importante en la eliminacion del bioxido de carbono de las
células a travez de los pulmones. siendo el encefalo uno de los

6rganos del cuerpo gue mds depende de éste elemento.



Cuando se presenta hipoxia (falta de oxigeno} ocurre una
retencion de bioxido de carbono (hipercapnia). esto aumenta la
acidez de los tejidos y provoca la muerte de las ceélulas. si no

8e ataca éste transtorno. se produce muerte del cuerpo.

HAY DOS METODOS BASICOS PARA LA OXIGENACION

1.-La administracién del oxigeno al 100 %

2.-Fl uso del aire en la habitaciodn.

En el consultorio dental se debe tener un cilindro tipo "E". el
oxigeno est4 a una presion de 168.7 Kg por cm 2 por lo tanto. se
coloca una valvula reductora manémetros entre el cuello del
tangue v la mascarilla que va hacia el paciente. lo cual reducira
la presién del cilindro de 168.7 Kg. por cm. 2 a una presién gque
pueda ser tolerada por los pulmones del paciente.-el volumen de
oxigeno que sale por la mascara v se suministra al paciente se
mide en litros por minuto. Se calibra el flujo a una velocidad de
3 litros por minuto. el cilindro "E" debe durar 5 1/2 horas.

El segundo método consiste en utilizar el oxigeno del aire de la
habitacién. vy puede ser adecuado en las situaciones de urgencia
hasta que pueda administrarse oxigeno al 100 %.

El mejor eiemplo de éste sistema es la bolsa ambu. esta consiste

en una mascara gque cubre todo el rostro. una bolsa de depoésite vy
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una valvula bidireccional que permite el llenado de la bolsa con
el aire de la habitacion y luego lo impulsa a travez de la
mascara cuando se comprime la bolsa.

La obstruccién en la parte superior de la via aérea. de los
labios a la faringe. puede eliminarse en el consultorio dental.
Un medio eficaz para establecer una via aérea superior permeable
consiste en la aplicacién de una canula bucofaringea. Esta es un
tubo de plastico disefiada de tal forma que protruye una vez Qque
pasa a la base de la lengua al introducirla en la boca. El centro
de la canula es hueco ¥ crea una via abierta desde los labios
hasta la faringe. debe tenerse cuidado en tirar de la lengua
hacia adelante durante la colocacién de la cAnula para que no

obstruya la faringe.

La obstruccioen en el kercio medio de la canula. desde la piglotis
hasta los pulmones. no es facil de tratar en el consultorio
dental. por 1lo general reqguiere practicar una traqueostomia.
intervencion gquirdrgica para abrir la via respiratoria abajo de
la obstruccién. La tragueostomia requiere la colocacien de un
tobo circular en la traguea. inmediatamente abajic del cartilago
tiroides. Para ésto se necegsita soélo un par de tijeras vy el
ﬁracticar la cricotiroidotomia adecuada. Es un procedimiento -que
puede salvar vidas en determinadas circunstancias y debe ser

conocido por todo odontélogo.
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VENTILACION ARTIFICIAL O REPIRACION BOCA-A-BOCA.

E! principio de la ventilacién artificial consiste en gque la
perscna que reslizs la resucitacisn exhala gu  aire haci lcs
pulmones de! paciente. chidn. se le administra oxigenoc.

El primers gue dehe dominarse es el de toca & boca., pues es el

que tiens tsl vez mense desventajas potenciales.

TECNICA

Dskarin cbservarss los siguiantes pguntes:

Coloque s la victima sobre su espalda zi ss pesibls. ageguress
una iz s6res limpia cclocando la cabeza. eliminande el mcoe Qs
la beca v sezteniendo 2z guijada von la wmanc derecha  para
mantener la l!engua hacia adslants. Apligus su bocs = lz victime.
haciende un buen sello para avitar fugaz de aire. en el aliento
lag fosas napales eersn cerracdas. picsndelag con los dedos de  1a
mzno  izguierda. en el nific, la bocs del  reanimsder cubres 1=

nariz ¥ 13 beca dsl miemo. Scplese hast se
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clave el peche. guitese !a boca de 1z dg! pacients para permitir
ja expiragién, Si sl estémage e llena de sire. comprimale
susvements  para  wacisrle. La cabesa debs estsr ceorrsctaments

colocads pars mejorar la viz asrea vy svitsr la rescurrsncia. £i la
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CIRCULACION ARTIFICIAL. MASAJE CARDIACO EXTERNO O COMPRESION

La técnica =8 muy simple v pusds fdcilmente ser astendida. En
egcencia  implica compresion intermitente del corazén entre el
esternsn movil por delante de las wvertebras toracicas por atras
debide sl arregle valvular del corsaen. la sangre ses  expulsads
hacis ls =ort: y l2z artsriss pulmenares despguéds de cads
compresién “eistole artificial”. A! liberar e}l sasternén. e!
coraczén ce llena de sangre de nueve “disstole artificial” que
proviene de lac grandes venas “venas cavac supericr e  inferior”
de las venae pulmonares. El cerazén ec comprimido en direccién
cef&lica .thacia la cabexza) nc en direccién lateral. éste Wltimo

movimientce o5 prevenide por la adhesién firme del pericardic.

Etapae gsimples gue intesoran !a manicbra: Fiiese en la hora

v limpisse la via sérea.

Ayude a la wventilacien si el paciente ne sesta respirande. wa
sex por medio de respiracisen boca-z-toca con e! reanimador ai
algunc se halla disponible.

Celeguese a! paciente apoyande su espalda en el piso.

Coloquese la palma ds su mano abajo sobre sl tercisc inferior del

esternen. El canto de la otra mano se usa sobre el dorse de la

-
198
0



primera mane, para comprimir la pared ‘toracica en formsa
intermitente. E! movimiento correcte escasi un golpe pero con
accien estrujante ssbre =su arco de deccenso. Repitase esta
cempresion ecternal de 60780 wveces por minuto.

En loz nifics es suficiente comprimir sl esterndn con los dedes de
uns manc sclamente. para evitar fuerza v dafic excesivo a la pared
tordcica. La sangre gue ésta cperacion hace circular debe ser
oxigenada en log pulmcnes para que sea valicsa. Se reccmienda una
relacién de 4 comprescicnec esternales por una ventilacién de lcos

pulmenes.

SIGNOS DE OUE EL MASAJE HA TENIDO EXITO

Meicris inmediata en el color dsl paciente.

Pulscs carotidecs palpables. sincrenizados con cads compresidn.
Contraccisn de las gupilss,

L= re=nimacién debsr: continusr hasta que éstos signos de 8xito
se hallen rpresentes y se regrese la respiracidn v los  latides
cardiaccs en forma espontinea o hasta que e! medice a2 carge

indigue que ce h
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CAUSAS DE MASAJE INFRUCTUOBO

Ventilacien insuficiente:ésta resulte en la mals oxigenacidn

-

de l2 ss=ngre gque rsgress al corazmdn vy va =l sncéfals.

Masaje ineficAz: con gran frecuencia. ®! masaje ineficdz es
csuzado porgue sl sujetc vacs gcbre una superficie blanda pero
ocazicnalments es inevitable en individucs muy cbesos. El massje

directc es mas eficac en estes individucss.
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CAPITULO XII

Congsidero de vital importancia que todo consultorio debe contar
con un carro de medicamentoes debidamente equipado, para disponer
de el en cualquier momento de urgencia.

El carroc rojo debe ser movil para que se pueda desplazar a
cualquier parte del consultorio dental incluyendo a la uvala do
espera, Se le cubrird con una cubierta de pldstico para
conservarlo )lo mds iimpio posible. se hard una revisidn periddica
para vigilar que los medicamentos no hallan caducado, baterias
bajas y moluciones alteradas. Estas precauciones sencillas nos
pueden ahorrar innumerables momentos de angustia.

Debemos de conocer el manejo de cada una de éstas urgencias para

cuando se lleguen a presentar en nuestros pacientes.

EQUIPO MININO CON EL QUE DEBE CONTAR EL CONSULTORIO DENTAL

1.-Tanque de oxigeno.
2.-Resucitador Ambu.

3.~Mascarillas faciales.
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4.-Puntas nasales para oxigeno.
5.-CAnulas de Guedel.

6.-Cdnulas endotraqueales.

7 .-Estetoscopio.

8.-Baumanémetro.

9.-Depresores para la lengua.
10.-Xbrebocaa.

11.-Aparatos de infusion.
12.-Jeringas y agujas desechables.
13.~Torniquetes.

14.-CaAnulas de Rushs.

15.-Tiras reactivas para determinacion semicuantitativa de

glicemia.
MEDICAMENTOS DE URGENCIA

(USO8, DOSIS, Y VIAS DE ADMINISTRACION)

ADREMALINA. sol. inyectable amp. de 2ml. al 1x1000

DOSIS Y VIAS St
1.10 A 0.30 ml segun respuesta, subcutanea ¢ IV. Diluir 1ml. en

9 de =mol. glucosada al 5% y pasar 1 ml/K/doésis.



INDICACION Paro Cardiaco. Shock anafilictico y broncodilatador
AMINOFILINA. zol. inyectable amp. con 10 ml. de 250 mg.
DOSIS Y VIAS %mg.,/Kg/dé3is diluido en 30 m!. de sol.
glucosada al 5% en 30 min. cada 6 hrs. 1.V,

INDICACION broncodilatador.

BICARBONATO DE SODIO Sol. invectable. cada amp. de 10 ml.
equivale a 8.9 mg. de sodio.

DOSIS Y VIAS Dilufdo 1 a 1 I.V. 1 ml/K/désis.

DIAZEPAN Sol. inyectable de 2 ml. con 10 my.

DOSIS Y VIAS 0.200 a 0.300 mg por Kg. I.V. O I.M.

INDICACION Sedante Anticonvulasionante.

ATROPINA Amp. 1 ml=1 mg.

DOBIS Y VIAS 0.1 mg/Kg. diluir 1 ml. en 9 ml de ool.
glucosada 5% I.M. ¢ I.V. 1 ml./K/désis.

- INDICACION Preancstécico. inhibicidén dc la accién muccarinica
en bradicardia. '
HIDROCORTISONA 500 mg amp. dc 10 ml. ¢ 100 mg. cn 2 ml.
INDICACIONES Chogquc. urticaria aguda. dcrmatitic mcdicamcntoca.
Lroncoessasmo.

INSULINA DE ACCION RAPIDA .1 = .3 unidadec/K/ddsis. I.V. 6
Subcutdnea.

INDICACIONES Hipcrglicemia.



LIDOCAINA AL 1 % sol. inyectable de 50 ml., 1 g.

DOSIS Y VIAS Infiltracien local .troncular. peridural 6 I.V.
INDICACION En caso de dolor. anestesia local o regional.
LIDOCAINA 100 Amp. de S5 ml. de 100 mg.

DOSIS Y VIAS 1 mg./Kg. I.V. Lenta.

INDICACIONES Extrasistoles ventricular. Taquicardia paroxistica
ventricular.

DIFENHIDRAMINA Sol. inyectable amp. de 10 ml. = 100 mg.
DOSIS Y VIRS 5 a 10 mg. de una a tres veces en 24 hrs, I.V.
INDICACION Urticaria. rinitis alérgica. vértigo alérgico.
DIMENHIDRINATO Sol. iny. de 250 mg. amp. con 5 ml.

DOSIS Y VIAS 25 a 50 mg. en 24 hre. 1.M.

INDICACIONES Vertigo y antiemético.

NITROGLICERINA Tabletas.

DOSIS Y VIAS 0.5 mg. sublingual.

INDICACION Angina de pecho.

SULFATO DE MORFINA. ’

DOSIS ¥ VIAS 10 mg. I.M.6 I.V.

INDICACIONES Dolor de infarto al miocardio.

METIL PREDNISOLONA Amp. de 500 mg.

DOSIS Y VIAS De 30 a 100 mg./K/désis 1.V,

INDICACIONES Choque anafilactico. urticaria aguda. Asma

brongquial.



NIPEDIPINA:

DOSI8 Y VIAS .2 a .5 mg./K/décis cublingual.
INDICACIONES Hipertencidn arterial.

PENICILINA Tablctas ranurs=das 300 mg.

DOSIS Y VIAS 50 a 100 mg./Kg/dia.

INDICACION Intoxicacidén por cobrc. plomo ¥y mcrcurio.
DIMERCAPROL ( B.A.L.) Scl, iny. amp. con 3 m!, dec 300 mg.
DOSIS Y VIAS 2.5 mg./ Kg. ¢/ 4 hrg, por 2 difac decpués
C / 12 Hre. hasta completar 10 dias.

INDICACION Intoxicacién por mercurio. oro.

SOLUCIONES

SOLUCION GLUCOSADA AL 5% Fracco dc¢ 1000 de 500 y 250 ml.
DOSIS Y VIAS De acuerdo a lac neccoidades médicazs por
venoclisis,

INDICACION Siemprc que sca neccesarjo administrar agua libre
de sodio. '
SOLUCION FISIOLOGICA Frasco de 500 y. 1000 ml.

Se adminigtra de acuerdo a la nscesidad médica.

SOLUCION DE HARTMAN Fracco dec 500 y 1000 ml.

Se administrra en estado de Choque Hipovolémico.

A razén de 20 ml/K/dédsis.

AGUA BIDESTILADA Pnra diluir 1oz swdiaamentos.
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CONCLUSIONES

Los accidentes durante la pactica odontolégica son diversos.
muchos de éstos pueden ser prevenidos gracias al conocimiente vy

la destreza que tenga el profesional de la odontologia.

Hemos wvisto que la adecuada realizacién de 1a historia clinica
nos dard un panorama general del estado de salud o enfermedad en
el que me encuentra el paciente al llegar a nuestro consultorio
dental. y as{ tomar actitudes preventivas que nos puedan ayudar a
evitar una urgencia gque ponga en peligro la integridad del

paciente.

Las prusbas de laboratorio son muy diversas. es primordial
conocerlas y saberlas interpretar. va que son de gran utilidad
para determinar la salud del paciente o en ocasicnes el estado de

gravedad de aléuna enfermedad sistémica que ponga en peligro su

vida en una intervencién dental.

Es fundamental gque ¢l cirujano dentista conozca y domine a

la perfeccién las teécnicas de urgencias. el instrumental
necesario. ¥y todo lo que contiene el carro rojo de un consultorioc
. dental. para poder enfrentarse a cualquier situacién  de
emergencia. pues en cuestién de minutos la vida de un paciente

depende de la habilidad con el gque el odontélogo las lleve a cabo.



Uno de Jos mds graves riesgos a que estd expuesto el cirujano
dentista. es la administracion del anestésico. ya que puede
provocar reacciones desfavorables en el paciente. que van desde
una lipotimia hasta llegar a desencadenar un shock anafildctico,
por lo tanto es necesario que el odontélogo tenga conocimiento
del tratamiento que debe de llevar a cabo en éstas situacicnes
adversas. lo mismo nos puede suceder con pacientes sumamente

aprensivos,

El adecuado manejo del paciente dental nos va a ayudar a evitar
accidentes que pueden ir desde una fractura dental. un
hematoma.una lesién de los tejidos blandos. o consecuencias mds
graves como la presencia de una hemorrédgia al lesionar una
arteria importante de la Dboca. o la fractura total va sea el

maxilar o la mandibula,
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