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JNTRODUCCION

Este trabajo esta enfocadc a un tema del cual.ningdn Cirujano Dentista
puede sentirse al margen:

LAS EMERGENCIAS MEDICO-DENTALES

El interés y preocupacién del médice por su paciente debe sobrepasar -
los lfmites de su especialidad particular. El Cirujano Dentista debe
preocuparse por deflrglr. ubfcar y analizar a cada paciente y entender
que los problemas médicos por especificos que sean involucran a la per
sona en su totalidad,

Para el profesionista, como responsable, es imprescindible el conoci-
miento del estado general del paciente debido a los problemas que el -
1gnorarlio puede acarrearle.

Las consecuencias de no preocuparse tanto por los antecedentes del pa-
ciente, como del estado de su salud actual repercutirdn en el consulto
rio dental, causando en el mismo paciente problemas desde los mds sen-
cillos hasta los mis complejos y diffciles y en casos extremos fatales.

-

De aquf, se derivan 1a importancia de dos puntos:

1.- La Odontologfa Preventiva. Ya que Esto beneficia el trabajo en ge
neral dentro del consultario, pués se logra evitar problemas que
puedan 1legar 2 deteriorar y/o hacer mis diffcil el tratamiento.

2.- Que el Odontdlogo, como profesinnal, ante una emergencia tenga Tos
conocimientos suficientes, tanto para saber que es lo que esta pa
sando, poder controlar la situacién y manejar el tratamiento ade-
cuado a fin de sacar adelante al paciente.



Aquf se tratan de explicar Tos temas A 1os que con mayor frecuencfa -
se puede enfrentar el Cirujano Dentista, enfocdndolos a Tos puntos de
mayor fnterés con la esperanza de br-ndar una mejor comprensién.

Es necesario mencionar que el Cirujino Dentista puede enfrentarse a -
una emergencia, ya sea porque ol pxciente este predispuesto, porque -
el Cirujano Dentista no utilice la técnica correctz o bien por un sim
ple descuido.



CAPITULO I. .
EVALUACION DEL PACIENTE.



EVALUACION DEL PACIENTE

La evaluaci6n ffsica del paciente dentro de la odontq'logfa, ayuda a es
tablecer el factor de riesgo médico bdsico, sin 1legar precisamente a
un diagnSstico definitivo previo a un tratamiento dental.

Es obligatorfa 1a evaluacidn fisica del paciente, ya que el odontslego
estd obligado moral y legalmente a practicar procedimientos de selec-
cibn razonables con objeto de proteger la salud y seguridad de cada pa
ciente, Las complicaciones aunque no siempre se pueden evitar si pue-
den minimizarse o preverse por medio de una evaluacin adecuada.

Por lo tanto, el objetivo del dentista en 1a evaluaci6n es simplemente
determinar la capacidad fisica y emocional de un paciente en particu-

lar, para tolerar el procedimiento dental especifico. El abjetivo no

consiste precisamente en diagnosticar o tratar ¢l problema médico, si-
no en lograr un factor de evaluacidn con el cual pueda determinarse si
se puede iniciar el tratamiento dental en forma relativamente segura,

o si estd indicado obtener una consulta médica previa a este tratamien
to. Cuando existe aiguna duda en relacién con el estado médico del pa
ciente del dentista, debe consultarse al médico del paciente. E1 médi
co es un miembro vital del equipo de salud, ya quc estard dispuesto a

analizar el tipo de tratamiento dental para los problemas médicos espe
cificos del paciente.

E1 dentista, tiene 1a responsabilidad con el paciente, de consultar al
médico y tomar su consejo como gufa, mds no como una orden.

En 1a mayor parte de los casos, el médico no modificard en forma impor
tante el plan de tratamiento dental, en ocasiones, el plan puede ser -
notoriamente alterado y en contados casos puede retrasar el tratamiento
o posponerlo indefinidamente, tiene poco sentido rehabilitar dentalmen-
te a un paciente con céncer terminal o someter a pacientes cardiacos de



alto riesgo, a procedimientos de restauracién dental que provocan ten
sién. E) dentista debe estar preparado para justificar cualquier co-
sa, excepto el tratamiento dental de urgencia en el paciente de alto
riesgo. )

Cualquiera que sea el estado de) paciente, es necesarfo contar con un
expediente médfco que estard constituido principalmente por tres fac-
tores bdsicos: ’

1.~ Historia clinica.
2.- Estudio radiografico.
3.~ Pruebas de Taboratorio.

1.- HISTORIA CLINICA

Definicién.- Historia c1¥nica se puede definir como un registro es-
crito de los datos obtenidos mediante el interrogatorio y el exdmen -
f1sico del paciente.

La importancia de una historia clinica completa radica en que nos re-
velard una serie de trastornos anatémicos, fisioldgicos, emocionales
o patolGgicos, o bien, Ja combinaci6n de algunos de éstos; sin embar-
go, hay que tener en cuenta 1a madurez mental del paciente para reve-
lar datos, ya que quizd para &) carezcan de importancia mientras para
el Cirujano Dentista, esta informacidn sea vital. -

1.1.- Interrogatorio.- Primer m&todo c1inico mediante el cual el Ci-
rujano Dentista obtiene del paciente los datos ci{nicos necesarios que
le servirdn para la elaboracidn de un diagnéstico. E) interrogatoric
se hard mediante una serie de preguntas adecuadas y ordenadas, ya sean
dirigidos al paciente (interrogatorio directo) o a terceras personas -



(interrogatorio indirecto), pero encaminadas a esclarecer con precisifn
las causas presentes de salud y enfermedad del propio paciente, asf co-
mo sus antecedentes patol6gicos hereditarios.

De la habilidad del odontSlogo dependerd 1a facilidad, tanto para obte-
ner el mayor nimero de signos y sfntomas, como para facilitar también -
las relaciones médico-paciente.

Un ejemplo de una historia c¢lfnica es el que se detalla en forma anexa,
pero ésta variard a juicio del cirujano dentista.

1.2 Exdmen Fisico. Es la inspeccién o exploracifn fisica para corrobo-
rar cada uno de los datos obtenidos durante el interrogatorio y/o agre-
gar nuevos signos clinicos propios,

1.2.1 Reconocimiento general.



N

HlSi'Oi!rlA‘
1.- DATOS PERSONALES. - g
Nombre: - . e Séid:
Domicilio: : i ‘feiéfond:
Ocupacidn: o Edo. c1§11: e
Edad: Estatura: Peso:
P/arterial: Pulso frec. resp.

‘I1.-ANTECEDENTES PATOLOGICOS HEREDITARIOS.

Indique si algin familiar cercano a padecido alguna de las siguientes en-
fermedades y mencione el parentesto con usted.

ENFERMEDAD: S1 NO PARENTESCO

Enfermedades cardiovasculares

Asma

convulsiones
diabetes

hepatitis
tuberculosis
hipertension
neoplastas

trast. psiquiatricos
enfermedad venérea

L

hemorragias

|
PETEEETT T

otras
Especifique

I11.- ANTECEDENTES PERSONALES Y ESTADO DE SALUD ACTUAL.

Conteste si o no a las siguientes preguntas:

Ha tenido algiin cambio importante en su salud
durante los Gltimos cinco afios S1 NO

v
£
S

Estd actuaimente bajo atencidn médica?
Motivo




Ha tenido alguna enfermedad u operacién seria?
especifique )

Ha tenido alguna hemorragia en su vida -
especifique

Ha sufrido algiin traumatismo
especifique

Ha requerido alguna vez transfusién sanguinea?
por que motivo

Actualmente esta tomando algin tipo de medicamento?
especifique

Alguna vez en su vida ha tenido algin problema
relacionado con el anestésico
especifique

s1- LNO

st N0
s
51 Ho
st o
s1 N0

Mencione si padece o ha padecido alguna (s} de Yas siguientes enferme-

dades.
alegia fiebre reumatica urticaria
asma desmayos convulsiones
diabetes hepatitis ictericia
artritis tuberculosis hipertensidn
neoplasias enfermedades venéreas SIDA
hipotensidn

enfermedades cardiovasculares como:
angina de pecho infarto al miocardio
arterioesclerosis insuficiencia coronaria
hipertensidn hipotensidn
tiene dolor en el pecho después de hacer ejercicio S1 NO
siente que le falta aire con frecuencia SI RO
se Ye hinchan los tobillos S1 NO



Diga si estd tomando actuaimente algund(s) de los siguientes medica-
mentos:

antibidticos o sulfas anticoagulantes
cortisona tranquilisantes

aspirina fnsulina
antihistaminicos p/regular la presién art,
anticonceptivos orales barbituricos

Indique si ha reaccionado en forma alérgica a los siguientes medica-
mentos:

anéstesicos locales penicilina .(u otros anti-
sulfas bidticos).
barbitiricos acido acetil salicilico

Tiene algin padecimiento o enfermedad no indicado anteriormente y que -

usted crea que debo conocer SI NO
especifique

MUJERES

Estd usted embarazada? S1 NO
Tiene algln problema asociado con

su ciclo menstrual . s1 NO

EL PACIENTE c EL CIRUJANG DENTISTA
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1.2.2 Presién arterial.

En el consuTtorio dental debe tomarse la ﬁresi&n arterial en forma regy
lar a todos los pacientes mayores de edad y volver a hacerlo cuando’ el
paciente no haya sido examinado por un perfodo de seis meses o mis.

Método para medir la presién arterial.

Se oprime la arteria humeral con un brazal de hule conectado a un man6-
metro, Al aumentar la presién dentro del brazal, se comprime la arte-
ria y cuando ésta estd por encima de la presidn sistélica, cesa la cir-
culacién dentro de) vaso.

El método consiste en auscultar algunos fenSmenos que se presentan al -
descomprimir 1a arterfa, los ruidos se escuchan mediante un estetosco-
pio, su campana se coloca de modo que cubre Ta arteria braquial en la -
proximidad de la articulacidn del codo. La campana debe apretarse con-
tra 1a piel con 1a mano.

Para determinar la presidn sangufnea se hincha el brazal hasta que al-
canza una presién oclusiva superior a la presunta presién sistdlica y -
se escucha con el estetoscopio, al mismo tiempo que se deshincha lenta-
mente, con una velocidad de aproximadamente Smm. de mercurio por segun-
do. Cuando 1a presi6n del brazal se encuentra por debajo del nivel sis
télico, pasard un chorro de sangre a través del segmento comprimido y -
se oird un ruido; a medida que disminuye Ta presidn aumenta la cantidad
de sangre que pasa por la arteria, la turbulencia se hace mayor y los -
ruidos son mds fuertes. Cuando se acerca al nivel diast61ico, el soni-
do pferde su calidad de golpeo, e hace mds débil y después desaparece.
EY momento de 1a desaparicién es el nivel diastélico.

Al anotar los valores de la presién sanguinea se dan ambos niveles, el
sistélico y el diastdlico. Por lo tanto, se se lee gue la presidn san
gufnea es de 120/80, quiere decir que la presién sistélica es de 120mm.
de mercurio y la diast6lica es de 80 mm., de mercurio.
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Valores normales de la presibn sanguinea, medidos en diferentes eda-
des: i s )

SISTOLICA DIASTOLICA ... EDAD
110 - 140 70 - 80 Adultos
100 - 120 60 - 80 12 afios
90 - 100 50 - 60 8 afios
85 - 95 45 - 5% 3 afios

1.2.3 Pulso.

El pulso se utiliza como indicador de 1a frecuencia y regularidad de -
1a contraccidn cardiaca. Se toma palpando una arteria periférica (la
radial). La palpacién se efectia presionando dicha arteria con el pul-
pejo de un dedo, excepto el pulgar.

La frecuencia del pulso varfa de 60 a 80 por minutc en el adulto nor-
mal, y de 80 a 100 por minuto en el nifio normal.

Una frecuencia menor de 60 o mayor de 110 en el adulto debe verse con
desconfianza, y constituir un dato suficiente como para justificar uma
consulta médica.

La frecuencia del pulso debe mantenerse dentro de los 1imites normales
y éste debe ser fuerte y regular.

Cualquier irregularidad en el pulso, que no sea una contraccién prema-
tura muy ocasional {extrasistole, pulso intermitente), es indicacién -
para una consulta médica, por ejemplo:



]

- Lla irregularidad total del pulso (arritmia completa, pulso irregu-
lar permanente), generalmente es {ndicativa de fibrilacién auricu-
lar; puede o no, ser serta en relacién con el tratamiento dental.

- El pulso altonante, o sea una alternacién regular en el tamafio o -
fuerza de 1as pulsaciones, indica una Tesién miocardica grave.

El calor acelera el pulso, y el frio 1o retarda. Lla frecuencia aumen
" ta durante el ejercicio fisico; también aumenta el pulso durante 1a -
digestién o 1a excitacidn mental. Es importante recordar que ¢l temor
al dolor durante la espera en el consultorio dental, es un poderoso -
estimulante de la frecuencia del pulso,

2.~ ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Un diagnéstico positivo a menudo puede hacerse a partir de uma prueba
radiogrdfica, pero no debemos olvidar que la radiografia sdlo es un au
x11iar de diagnéstico, y no puede darse un diagndstico definftivo has-
ta completar el cuadro radioldgico, patoldgico y ¢l¥nico.

Un buen estudio radiogrdfico nos revelard las estructuras anatdmicas,

anomalfas y estados particulares de los dientes entre sf, calcificacia
nes patoldgicas de los tejidos duros y blandos, infecciones, quistes,

tumores, enfermedades sistémicas. Los datos obtenidos son de utilidad
en la préctica odontolégica y sobre todo el la cirugfa bucal.
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2.1 Clasificacibn de las radiograffas mds importantes-para el c‘lrujano
dentista.

2.1.1 Periapicatl.

Esta es 1a radiograffa mis comin dentro de la prictica odontolégica. -
El objetivo del exdmen intraoral perfapical es obtener una vista de los
&pices de las rafces dentarias y de las estructuras que las rodean.

2.1.2 Aleta mordible.

Provee una vista para la deteccidn de las lesfones en las caras proxi-
males de los dientes, que en ocasiones no pueden ser detectadas con un
extlorador., Revela también el tamafio de la cdmara pulpar. Este tipo
de radfograffa es mds comin en la odontopediatrfa.

2.1,3 Oclusal.

Ofrece una vista mds extensa del maxilar superior y de la mandibula. -
También ayuda a Tocalizar cuerpos extrafios, fracturas, dientes inciuf-
dos, rafces retenidas, cdlculos en las glandulas salivales submaxilar

y sublingual y sus conductos.

2.1.4 Lateral de los maxilares.

Técnica extraoral en que se emplean cuatro vistas de acuerdo con la 20
na por observar: a) zona anterior, b) z0na premolar-molar, ¢) rama man

dibular y d) vista de perfil.

Esta pelfcula nos ayuda a localizar agujas rotas, cuerpos extraftos y -
cdlculos de los conductos salivales.



Para la mandfbula, se utilizan las cuatro vistas; y para el maxilar -
se excepta 1a c) por corresponder a la rama mandibular.

2.1.5 Panordmica.

Nos ofrecen un eximen de toda la regi6n dentcalveolar de ambos maxila-
res en una sola peifcula. Esta indicada para el diagndstico de patoip
gfas, planificacién de tratamiento, anomalias y participacién en el sg
guimiento de casos quirirgicos o traumditicos. Son dtiles en Yos trata
miento de ortodoncia.

2.1,6 Lateral y Anteroposterior.

Estos dos tipos de proyecciones se utilizan para el exdmen de la arti-
culacisn temporomandibular.

La proyeccidn anteroposterior es utilizada con menor frecuencia que la
lateral por la superposicién de las estructuras que se asocian.

2.1.7 sialograffa.

Es el exdmen radiogrifico de una gl&ndula salival después de inyectar
una sustancia radiopaca o medio de contraste (aceite yodado).

2.1.8 Lateral de créneo.

Esta proyeccidn nos muestra un perfil lateral de lJos huesos faciales
y craneales. Estructuras: techo de orbita, seno frontal, orhitas se-
no esfenoidal, paladar duro, apsfisis alveslar, sinfisis del maxilar
inferior, angulo mandibular, ap6fisis condilar de) maxilar inferior -
fosa pituitaria, tabla interna, diploe, tabla externa, huesos nasales,



espina nasal y ap6fisis frontal del maxiiar superior.

Este tipo de pelfcula es Gtil para estudiar fracturas internas y exter-
nas de Tos senos frontales, revelar cuerpos extrafios en 1a orofar{nge,

también sirve para observar la relaci6n del maxilar superior con la man
dfbula y para evaluar los desplazamientos hacia atrds de las fracturas

de Vos maxilares.

2.1.9 Anteroposterior o de Towne.

Aquf el rayo central se dirige en &ngulo de 35°% través del hueso fron-
tal y el agujero occipital. Entre 1as estructuras que se observan con

esta peifcula estdn: arcos cigomiticos, apSfisis condicar, cornete y ta
bique nasal, vémer, seno esfenoidal, rama y &ngulo de la mandibula, hue
sos occipitales y fosa crancana posterior.

Es auxiliar para revelar fracturas de crdneo, basilares y occipitales,

tabique nasal y arcos cigomiticos.

2.1.10 Posteroanterior o de Water.

£s una proyeccidn posteroanterior oblicua de la cara. Esta radiograffa
nos proyecta las siguientes estructuras: senos frontales, orbitas, hue-
sos nasales, malar, seno maxilar, ap6fisis condilar, s‘fnﬁs1s del maxi-
1ar inferior, reborde supraorbitario e infraorbitario, arco cigomitico,
apSfisis coronoides, dngulo de 1a mandfbula, hueso occipital.

Esta pelfcula es auxiliar para demostrar fracturas del maxilar superior,
senos paranasales, piso y bordes inferiores de las Srbitas, huesos mala-
res y arco cigomitico.
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3.~ PRUEBAS DE LABORATORIO

Las pruebas o anflis{s de laboratorio son todas las investigaciones y
determinaciones que se ﬁuedeu efectuar en los tejidos, sobre todo en
la sangre, en las excretas {orina, heces), o en los productos patoid-
gicos (pus, tumor, absceso, etc.).

Estos andlisis sirven para determinar en nuestro organfsmo las varia-
cfones de los componentes normales, para descubrir la presencia de --
sustancias anormales o de agentes patSgenos: lo anterior, con el obje
to de obtener Tos datos que sirvan para el diagndstico y 1a terapéuti
ca de algunos procesos patolégicos.

Para la préctica de los andlisis clfnicos se pueden seguir los siguien
tes métodos:

citomorfoldgicos - exdmen de la forma de las células de la -
sangre.

quimicos - valoracién de la concentracidn de sustan-
cias en la sangre.

fisicos - electroffresis, cromatografia.

frnmunoldgicos - serodiagnfsticos, para identificar en el -

suero de la sangre determinadas sustancias
que aparecen en el curso de procesos pato-
16gicos, sobre todo en enfermedades infec-

ciosas.

biclégicos - andlisis de enzimas.

bacterioldgicos - cultivos microbifanos, sensibilidad a los -
antibidticos.

biopsia - se explica a continuacidn.

Biopsia.

Esta se usa para obtener un diagndstico preciso en las neoplasias me-
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diante el estudio microscdpico de los tejidos. Por Jo tanto, a la biop

sia la podemos definir como el estudio de un fragmento de tejido vivo,
que tiene por objeto dar un dfagnSstico exacto sobre las neoplasias.

Esta se debe hacer aunque se sepa que la neoplasia es benigna o maligna.

La biopsia consta de tres partes:

1.- Reseccidn de fragmento de tejido.
2.- Preparaci6n del mismo para su estudio.
3.- Finalmente el estudio de &ste,

Existen dos métodos para estudfar la biopsia.

Cuando se utiliza el microscopio 6ptico, el tejido debe prepararse en -

formol y cuando se utiliza el microscSpio electrénico, debe conservarse

en solucién fisioldgica y estudiarse rapidamente para evitar que el teji
do se deshidrate y se descomponga.

Tipos de biopsia.

1) Biopsia directa.- En la que se toma un fragmento de tejido enfermo y
un fragmento de tejido sano, para que el histopatélogo observe la tran-
sicion de-las c&lulas.

2) Biopsia exicional o por extirpacién.- Se realiza en tumores pequefios,
no ulcerados o en el caso de que la magnitud de la operacién permita ex
tirpario totalmente, Tiene una doble funciSn, tomar Ta muestra y tratar
la lesi6n. Se tiene que extraer con una porcidn de tejido sano.

3) Biopsia incisional.- Es la que menos se recomienda, pero a que mis -
se hace. Se hace un corte en Jos tejidos, lo que favorece en caso de -
que sea maligno ta metdstasis, &sta se recomienda para muestras de teji-
do §seo.



4) Por puncifn.- Se toma una jeringa con su aguiia. se {ntroduce y se -
succiona, Esto se hace cuando los contenidos son 1{quidos o semilfqui
dos y en caso de que salgan fragmentos celulares serdn muy pequefios. -
“"Se utiliza para tomar muestras de tumores en grganos (hfgado, rifi6n, -
vete. ).

§) Biopsfa en el momento del acto quirirgico.- Al mismo tiempo se ha-
ce el diagndstico y se determina la extensi6n de la operacidn,

La biopsia debe estar acompafiada de una requisicidn, Gsta debe 1levar
el nombre del paciente, edad, y datos clinicos de é&ste.

Ejemplo:

Hace tres meses inicid la enfermedad, presentd dolor, salivacién profu
sa, dificultad al pasar los alimentos, presenta por debajo de ta len-
gua una tumoracifn de forma X, coloracién X, consistencia X, crecimien
to rédpido.

Se incluyen todos los datos clfnicos y ficha personal.

Dx de presuncién: Carcinoma epidermoide (50% en boca).

NOTA: Nunca se debe poner anestesia local en un lugar donde se va ha
tomar la muestra, porque se provocard isquemia y necrosis.

Para el cirujano dentista las prucbas de laboratorio también son de --
gran utilidad para la obtencién de un diagnéstico correcto. Sobre todo
antes de una intervenc{dn quirirgica un exdmen sistemitico de Ta sangre
y de 1a orina nos revelan dates gque pueden evitarnos complicaciones du-
rante dicho proceso quirdrgico.

Para el cirujano dentista los andlisis indispensables antes del trata-
miento del! paciente son:
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CAPITULO IX
PROBLEMAS CARDIOVASCULARES.
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ANGINA DE PECHO

Sindrome que se caracteriza por el dolor torfcico debido a deficiencia
relativa de oxYgeno en una regién o regiones del misculo cardiaco. Ocu
rre angina porque las necesidades de oxigeno rebasan el suministro del
mismo.

La mayorfa de las veces la angina de pecho es consecutiva a 12 ateros-

clerosis de los vasos coronarios que son los que aportan el oxigeno al

miocardio; estos vasos -se obstruyen en mayor o menor grado y originan -
un trastorno de irrigaci6n cardiaca. En algunos casos la angina de pe-
cho no es consecutiva a una coronariopatfa, sino a otros procesos que -
también originan un déficit nutritive del miocardio como son 1a embolia
coroparia, la anemia, etc.

La angina de pechu' ha sido nombrada sfndrome preinfarto. Por otra parte
el 50% de los infartos van precedidos de crisis anginosas repetidas y -
el otro 50% se presentan sin un sfndrome anginoso previo y como primer
sintoma de una cardiopatfa isquémica grave.

La causa del dolor anginosc es la isquemia miocdrdica, o sea, la dismi-
nucidn del aporte sanguineo del misculo cardiaco, que puede estar provo
cada por tres causas fundamentales:

1) Disminucidn del aporte sanguineo a través de las arterfas coronarias.
El déficit de oxTgeno se debe a factores que se producen a- través.de
las arterias coronarias.

a) factores vasculares.- Como la disminucidn del calibre vascular por
arteriosclerosis, vasoconstriccién refleja por factores emociona-
les, frio, tabaguismo, etc.

b

~

factores sanguineos.- anemia, hipoxemia, policitemia, etc.

c) factores circutatorios.- hipotensién, hemorragfas, disminucién de
1a presidn de las coronarias por estenosis o.insuficiencia adrtica.
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2) Aumento del gasto cardiaco por fenSmenos fisioldgicos y patoldgicos.
Entre los fisiol6gicos destacan el ejercicio, la excitacidn, la di<
gestion de una comida copfosa. Entre los patolégicos la anemfa, Ta
tirotoxicosis, el feocromocitoma.

Aumento de la demanda de oxfgeno en el miocardio.

Como se produce al {ncrementarse el trabajo cardiaco por estenosis
e insuficiencia aértica, o por el aumento en el consumo de oxigeno
que se produce en cualquier situacién acompafiada de aumento de ta -
excresifn de catecolaminas (feocromocitoma, hipoglucemia, etc).

3

ETIOLOGIA

Se consideran como factores predisponentes:

1) Hiperlipemfa.- El incremento de los 1fpidos juega un papel importan
te en la etiologia de 1a arterioesclerosis.

2) Predisposicidn familiar:- Tendencia arterioesclerdtica de varfos --
miembros de la familia.

3) Hipertensidn.- Constituye uno de Tos riesgos mis importantes para -
padecer la cardiopatfa isquémica.

4) Tabaco.- Entre cuyos consumidores existe una mayor incidencia de 1a
enfermedad coronaria.

5) Tensién emocional.- Factor también importantfsimo, ya que al parecer
la angina de pecho, insfde sobre todo en profesiones que presenten
mayor tensidn. Los pacientes introvertidos también estdn mds predis
puestos.

6) La actividad fisica.- Un gran esfuerzo puede precipitar y de hecho
es un factor desencadenante Tnmediato de la crisis de angina de pe
cho y de todos 1os cuadros isquémicos miocdrdicos.
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7) Las intervenciones quiridrgicas.- Las grandes hemorragias digestivas
constituyen un factor predisponente importante, acaso por la hipo-
tensi6n que provocan y que conduce a una disminuci6n del flujo san-
gufnec coronario. .

MANTFESTACIONES CLINICAS.

La angina se caracteriza como un dolor tordcice subesternal o precor-
dial izquierdo, como una “cefiidura" o “pesantez", como una presién en
el pecho. El dolor se puede irradiar hacia cuelle, y a menudo hacia -
la porcidn cubital del brazo izquierde. En forma caracterfstica se --
produce por esfuerzo, ejerciclo, emocidn, exposicién al frio o inges-
tion de una comida abundante.

Algunos pacientes no describen su angina en términos caracteristicos,
sino como una “dolencia”, "un poco de dolor", o "un dolor agudo”., - -
Otros notan el dolor en sitios atipicos como mandfbula, dientes, ante-
brazo o sélo en el dorso.

PRONOSTICO.

El prondstico de los pacientes con angina de pecho depende de 1a exten-
sion de 1a lesi16n coronaria y de la funcifn ventricular.

£n algunos pacientes la angina permanece estable durante muchos afios. -
Sin embargo, aproximadamente en un 25% de varones y en 12% de mujeres -
con angina de pecho, existe el riesgo de que se¢ produzca infarto del --
miocardio en un lapso de cinco afios. En personas con angina de pecho -
estable, con edad superior a los 55 afios, 1a sobrevida general a los --
cinco afios es de un 75%.



TRATAMIENTO.

El enfermo debe estar rodeado de una atmésfera de tranquilidad y con-
fianza, pues cualquier tensifin o temor excesivo puede por vfa refleja
originar una crisis anginosa. E1 enfermo debe tener plena confianza
en su médico y debe suprimir todos los factores de riesgo como el taba
co, 1a hiperlipomia, la hipertensidn y 1a diabetes. Debe asf mismo, -
evitar los esfuerzos violentos, los deportes de competicién, las comi-
das excesivas, Tas salidas nocturnas, el reposo escaso y el excesivo -
trabajo tensional. Los enfermos deben vivir en un estado de relajacidn
evitando las discusiones, e) pinico y Ta ira. Deben evitarse el café,
el t& y las comidas excesivas, pueden tolerarse pequefias cantidades de
alcohol.

El tratamiento puede ser farmacoidgico o quirdrgico.

FARMACOLOGICO.

a}) !.Juim’loterép'lcos.- Cuindo se inicia el dolor el paciente debe acos-
tarse y permanecer en reposo hasta que el dolor desaparezca por com
pleto. Deberd administrarse nitroglicerina (cafinftrina), una ta-
bleta de 0.3 mg. por via sublingual, (1a absorciSn del farmaco es
mis rdpida a través de las mucosas), los efectos beneficiosos apa-
receran en un minuto; si una tableta es ineficaz se administrard -
una 2da. tableta y hasta una 3ra. Si adn asT la angina no mejora se
se trasladard al paciente a un nivel hospitalario, para su estudio
en forma especffica.

b) Bloqueadores beta-adrenérgicos.- Dentro de este grupoe el propranolol
es ta sustancia empleada con mayor frecuencia, disminuye la respues
ta de la frecuencia cardiaca y presién arterial al ejercicio y redu-

" cen 1a frecuencia de angina.

QUIRURGICO,

Consiste en establecer un puente entre 1a aorta y la parte distal de la
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arteria coronaria afectada por la Tesién. Tambi&n se ha utilizado um
comunicacidén entre 1a arteria mamaria y la coronaria afectada.

ET tratamiento quirlrgico puede aliviar Ja angina de pecho en un por-
centaje bastante elevado de enfermos, permitiendo el establecimiento -
de una vida casi normal y la prdctica de algin ejercicio.

ACTITUO DEL CIRUJANO DENTISTA ANTE ESTA ALTERACION.

51 el sTndrome ocurre en el consultorio dental, se deberdn seguir 105 -
siguientes pasos:

1.- Suspender el procedimiento dental que se estd efectuando.

2.- Colocar al paciente en upa posicidn vertical mds cémoda.

3.~ Administrar por via sublingual 1 tableta de nitroglicerina

(nombre comercial cafinitrina).
4.~ S1 es necesario, se administrard oxigeno.
5.- Modificar el tratamiento dental para prevenir su recurrencia.

NOTA: Los nmarcGticos estdn contraindicadoes.
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HIPERTENSION ARTERIAL .

Es el proceso caracterizado por una elevacidn o incremento de la presifn
en las arterias, que se refleja tanto en Ja sist61ica como en la diast6-
1ica, por encima de los 1imites considerados como normales.

Se dice que existe hipertensidn cuando en condiciones basales, o sea, -
por la mafiana, en ayunas y en reposo, la tensién sist6lica supera los 150
mm/Hg y la distdlica Yos 90 mm/Hg.

Por su etiologfa 1a hipertensidn se divide en:

1) Primaria o Esencial.
2) Secundaria.

Hipertensi6n Esencial o Primaria.

Se desconoce la causa que l1a provoca, enfermedad muy frecuente y seria
(90% de Yos pacientes). La caracteristica fundamental es la elevacidn
de la presibn sistélica y diastélica. En la primera fase la vaso cons
triccién arterial que provoca la hipertensién, es puramente funcionmal y
de probable origen neurdgenc.

La segunda fase o fase orginica, se caracteriza por la participacién pa
renquimatosa que por orden decreciente afecta al corazdn, rifién y siste
ma nervioso central. En ella se producen cambios hipertréficos en las
capas arteriales, seguidas de alteraciones degenerativas con firbosis y
esclerosis arterial.

En la hipertensién maligna, se produce una degeneracién fibrincide con
¢na necrosis arteriolar. En todos los casos la Yuz de las arterias se
reduce estableciéndose una isquemia de los 6rganos afectados. En el -
fondo del ojo puede observarse e} grado de alteracién de las arterias -
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cerebrales, entre 1os sfntomas que pueden observarse mediante el oftal
moscopio destacan: Ta estechez mis o menos acentuada de las arterias,
con dilataci6n de 1as venas. El signo de Gunn es el estrechamiento, -
adelgazamiento o interrupcién de 1a vena dilatada cuando es cruzada por
una-arterfa. En una fase posterior aparecen hemorragias, exudados, ede
ma de papila que puede ocasionar pérdida de la visién. En el corazfn -
se produce hipertrofia con aumentc de los didmetros cardiacos. La fun-
ci8n renal se afecta, disminuyendo el filtrado glomerular con albuminu-
ria y elevaci6n de 1a urea en la sangre. Cuando los fenSmenos 1squémi-~
cos del rifién .se acentian aparece la nefrosclerosis uremigena, infcidn-
dose 1a hipertensidn maligna que se acompafia del cuadro de encefalopatfa
hipertensiva en el cerebro, degeneraciones, exudados y hemorragia en 1a
retina y fallo en el lado derecho del corazdn con ritmo de galope, asma
cardiaco, etc. Este cuadro de hipertensidn maligna es tanto mds grave -
cuanto mds joven sea el sujeto. Los pacientes aparecen pilidos con in-
tensfsimo dolor de cabeza, disnea de origen cardiaco, poliuria, anemia,
etc.

ETIOLOGIA,

Como ya se menciond anteriormente, sus causas son desconocidas, pero los
siguientes factores pueden ser de importancia:

a) Genéticos

b) Hiperreaccidn a agentes presores {frio y calor})
_ ¢} Psicogénicos (stress}

d) Neurogénicos

e} Dietéticos.- Personas que acostumbran una dieta alta en cloruro
de sodio.

£) Hormonales.- La noradrenalina, la aldosterona y la cortisona -
pueden ser de importancia (anticonceptivos).

g). Renales.- Un rifin enfermo produce renina, la cual actda sobre
una sustancfa en el plasma para producir angiotensina, la cual
eleva 1a presidn arterial.



Hipertensifn Secundaria.

Este tipo de hipertensién es aquella en la que la causa orginica que -
1a provoca es manifiesta y clara. Es menos frecuente que la hiperten-
sién primaria (10% de los pacientes).

ETIOLOGIA.

Los factores etiolégicos pueden ser de origen:

a) Nefrdgeno.- Las hipertensiones por este origen se producen casi
siempre por un trastorno de irrigacién renal, que origina la se
crecién de una sustancia del aparato yuxtaglomerular denominada
renina, la cual actuando sobre una alfaglobulina denominada an-
glotensinfgeno segregada por el hfgado, provoca la formacién de
angiotensina 1, que por la accién de una enzima se transorma en
angiotensina 2, de intenso poder constrictor arteriolar, que ori
gina 1a hipertensi6n; asf mismo, estimula Ta secrecidn de aldos
terona por las glandulas suprarrenales, la cual retiene el sodio
y agua, actuando sobre los tibulos distales de! rifén. De esa -
forma el complejo renina~-angiotensina-aldosterona origina una --
disminucidn del lecho vascular y un aumento de Ta cantidad de so
dio y de 1fquidos intravasculares, que en conjunto provecan un -
incremento de la tensién arterial, sobre todo en la distfiica.
Esta hipertensiGn de origen renal se observa en las nefropatias
y en clertas lesiones quirdrgicas, curables mediante l1a nefrec-
tomfa.

b) EndScrinos .- Pueden ser de origen suprarrenal y tiroideo.
Suprarrenales:
feocromocitoma,~ tumor de la médula suprarrenal provocado por --
las cé&lutas cromafines.
sindrome de Cushing.- provocado por el incremento de la secrecidn
de las hormonas corticales de la corteza suprarrenal o por el ex-
ceso de produccién de la hormona ACTH por parte del 1§bulo ante-
rio de la hipdfisis.



¢) HNeurolégicos.- Deben relacionarse tedas Tas patelogfas que origi
nan una disfuncién de Jos mecanismos normales de control de la -
tensién arterial a nivel encefilico.

d) Cardiovasculares.- Coartacién de la aorta, que provoca una hiper
tensibn de 1as extremidades superiores, contrastando con la hipo
tensidn de Jas inferiores.

e) Factores téxicos o inducidos por drogas.- Toxemia del embarazo,
envenenamiento por plomo ¢ administracién de esteroides.

Factores Predisponantes:

fdad.~ A partir de los 50 afios la mitad de la poblacién presenta
cifras algo elevadas,

Sexo.- Mis frecuente en la mujer que en el hombre, aunque las far
mas malignas predominan mds en este dltimo.

Alimentacidn.- Sec han comprobado cifras muy elevadas de hiperten-
s0s entre las comunidades que ingieren cantidades elevadas
de sadio.

Genético.- {Herencia) es mds frecuente 1a hipertensidn entre perso
nas cuyos progenitores sufren esta afeccisn.

Obesidad.- La gente obesa tienc cierta tendencia a la hipertensién.

Psiquicos.- Este factor tiene por Jo menos un papel agravante, ya
que en reposo psiquico y fisica la hipertensién disminuye.

MANIFESTACIONES CLINICAS:

1.- Cardiacas.
a) insuficiencia cardiaca izquierda, produce dificultad para respi-
rar.
b) angina de pecho, debida a la arterioesclerpsis coronaria asocia-
da.



N
b

c) fibrilacién auricular.
d} Infarto al miocardio.
e) ancurisma disecante de la aorta.

Cerebrales.

a) cefdleas {principalmente en las mafanas), zumbido de ofdos y vér

tigo.
b) lesiones en la retina como papiledema y hemorragia retinal.
c) trombosis cerebral y hemorragia.
d) deterforacién cerebral gradual.

e) encefalopatfa hipertensiva.

3.- Renates.
a) nicturia.
b) hematuria.

c) insuficiencia renal.

4,- Hemorragias.

Principalmente epistaxis.

5.- Nerviosos.

a) Estados de ansiedad, cefaleas, fatigas, nerviosismo y vértigos.

PRONDSTICO:

La hipertensidn benigna, de aparicién después de los 50 afos, suele te-

ner buen prondstico.

S61o0 un 8% de estas hipertensiones benignas se con

vierten en malignas, inicidndose un incremento de la presién diastéliica.
E1 50% de los hipertensos mueren de accidentes cardiacos, un 25% de acci
dentes vasculares-cerebrales.



TRATAMIENTO.

1.- GENERAL.

a) Dietético .
La alimentacién debe ser parca, con reduccién de la sal o cloruro
s6dico y de las grasas.

Se combatird l1a obesidad recomendando una dieta hipocaldrica, te-
niendo en cuenta que por cada 5 kg. de peso que pierde un obeso -
disminuyen de 10 a 15 mm/Hg las tensiones sist6lica y diastdlica.

b} Psicolégico.

La medida principal consiste en aconsejar una vida moderada y or-
denada de todos los aspectos, evitdndo en o posible los esfuerzos
flsicos y los trastornos psfquicos.

2.- FARMACOLOGICO.

a) hipotensores.
La Rauwolfia y sus derivades: reserpina, rauwolfina, serpantina, -
randixin.

b) diuréticos. .
Del grupo de las tiazidas, clorotiazida, hidroclorotiazida, clorta-
1idona.

e) agentes bloqueadores simpdticos.
Son las drogas mds usadas, entre estas estdn:
metildopa (aldomet), guanetidina (ismelin), betanidina (esbatal).



d) barbitdricos y sedantes.
A pacientes ansiosos, tensos o que padecen insomnio.
amobarbital (amptal) o el fenobarbital.

NOTA: Las contraindicaciones para el uso de drogas hipotensivas son:
- presencia de enfermedad coronaria arterial,
- ateroma cerebral o
- funcién renal inadecuada.
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1KFARTO AL MIOCARDIO

Infarto miocdrdico es el término que se usa para describir 1a lesifn y
necrosis celulares irreversibles que ocurren a consecuencia de isque-

mia duradera. E1 infarto puede ser secundario a oclusién coromaria, -
reduccidn considerable en ¢l flujo sangufneo en ciertas regiones del -
mdsculo cardiaco o aumento insuficiente del riego coronario sangufneo

en relacién a las necesidades regionales de oxfgeno durante perfodos -
de estrés grave. En casi todos los casos existe cierto grado de estre
chamiento de 1a luz de las arterias coronarias a consecuencia de arte-
roesclerosis coronaria, pero existen excepeiones. También puede haber
infarto agudo del miocardio por diseccién de arteria coronaria, émbo-

los coronarios, espasmo de arterias coronarias, vasculitis, origen ang
malo de una de las arterias coronarias, a partir de l1a arteria pulmo-

nar y fistuls arteriovenosa coronaria congénita.

Los factores primarios que determinan 12 vulnerabilidad al infarto mig
cédrdico agudo son:

1) Aumentos prolongados de las necesidades miocdrdicas de oxfgeno en -
condiciones en que no puede haber incremento del suministro de oxfgeno
a causa de enfermedad significativa de las arterias coronarias {como -
aumentos duraderos y notables de la frecuencia cardiaca, contractilidad
y tensién de 1a pared miocdrdica).

2) Disminucién primaria en el suministro de oxigeno al miocardio. Esto
Gd1timo puede ser causado por:

a) trombosis de arteria coronaria.

b) espasmo de arteria coronaria.

c) hemorragia en una placa aterosclerdtica y

d} hipotensién arterial general



ETIOLOGIA.

Factores primarios:

1) obesidad

2) diabetes previa R
3) hipertensién

4) tabaquismo

5) predisposicidn familiar

Factores secundarios:

1) grandes tensiones emocionales {estrés}
2) actividad fisica excesiva

3) intervenciones quirdrgicas

4) hemorragias .

5) comidas opfparas

El infarto al miocardio es mds frecuente en el vardn que en la mujer en
un porcentaje de sefs a uno.

La edad mis predisponente cs entre los 50 y los 62 afios {pere puede am-
pliarse de los 40 a los 65 afos).

Se produce con mayor frecuencia en las dltimas horas de la noche y en -
1a madrugada.

MANIFESTACIONES CLINICAS (SINTOMATOLOGIA).

En algunas ocasiones puede ser asintomitico y en otras conduce a la --
muerte en forma fulminante, dentro de 1a sintomatologia lo mds caracte
ristico es la presentacién de un dolor precordial de iniciacién brusca
que no cesa con 13 administraciSn de nitroglicerina como ocurre con 1a
angina de pecho. En una tercera parte de los casos, antes de la crisis
intensa dolorosa, aparece una sensacién de malestar en el térax o una -



agudizaci6n de las molestias propias de la angina de pecho previa.

tormalmente se admite que e} dolor se instaura después de un esfuerzo
(ejercicio, coito, digestidn de una comida abundante, etc.), aunque -
el cuadro doloroso puede tambi&n presentarse en pleno reposo.

El dolor es de comienzo brusco, en forma constrictiva, de localiza- -
¢i6n retroesternal, irradiado hacia el hombro y el brazo izquierdo, -
de maydr intensidad que el de la angina de pecho, con sensacidn de --
muerte inminente, el dolor no cede ni con reposo ni con nitrogliceri-
na y aumenta en intensidad progresivamente en forma de ondas en unos
cuantos minutos.

E} dolor puede durar de una hora a uno o dos dias y en el 25% de los
enfermos su intensidad no es muy grande, apareciendo como una especie
de molestia esofdgica o epigdstrica. Los casos totalmente indoloros
SON mMuy rares.

E1 dolor va acompaiiado de una scerie de sfntomas neurovegetativos, de
predominio vagal, en forma de sudoraci6n intensa, hipotensidn con as-
tenia, bradicardia, tendencia al v6émito, palidez y desasosiego.

Ademds del dolor, pueden presentarse en el infarto agudo complicacio~
nes que no son observables en todos los cases y que se presentan en -
las primeras horas o dias; como trastornos del ritmo y bloqueos, insy
ficiencia cardiaca, shock cardiogénico, embolismo pulmonar o sistémico
y la ruptura cardiaca,

TRATAMIENTO .

Los fines del tratamiento son:
1) aliviar al paciente
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2) Disminuir las necesidades del corazén, conser‘vando a'l paciente en
reposo durante 1a fase de curacidn. .

3) Evitar: complicaciones y/o tratarlas.

El tratamiento va a ser de dos tipos, dependiendo el de Ta fase uguda
y.el.de las complicaciones. b

Fase Aguda.

1) Reposo estricto, tanto fisico como mental. Mo debe permitirse al -
paciente actividad alguna, ncluso que se alimente por sf mismo.

2

Sedacién del dolor y calmantes. La sedacién del dolor es funcamen
tal y urgente, se aplicard de 10 a 15 mg‘. de morfina por via intra
venosa G 75 a 125 mg. de meperidina (Demerol) por via intramuscu-
lar. Para combatir la ansiedad se administran désis de 5 a 10 mg.
de diazepan tres veces al dia,

3

Administracidn de oxigeno. Util para aliviar la disnea, la ciano-
sis, el edema pulmonar, el shock y el dolor tordcico.

4

-

Terapéutica anticoagulante. La administracion de anticoagulantes -
es controvertida, pero se ha comprobado que disminuyen tos episo-
dios tromboembdlicos.

Fase Grave (por complicacfiones).

Entre las complicaciones, 1a mids grave es el shock cardiogénico, se -
recomienda ante todo Ta administracign de oxigeno para combatir la hi
poxia y la administracién intravenosa de suero bicarbonatade para com
batir 1a acidosis. - E} empleo de medicamentos hipertensores debe hacer
se con mucho cuidado para evitar la intensa vasoconstriccidn periféri
ca que podrfa favorecer el establecimiento de una arritmia.



Los trastornos del ritmo, sobre todo las arritmias, fibeilaciones ven-
triculares y bioqueo cardiaco suelen ser de mucha gravedad y deben --

tratarse mediante 1a colocacién de un marcapaso a través de un catéter
endovenoso situado en el ventriculo derecho. Los fenémenos tromboembs
Ticos requieren 1a administracién rdpida de anticoagulantes.

En general, la alimentacidn debe ser frugal.

desayuno: café, fruta, mermelada, pan.

comida: evitar grasas, salsas, nata, chocolate y legumbres.
cena: verduras y frutas,

El ejercicio competitivo debe evitarse, s§lo se recomienda pasear por
el campo, jugar goif, nadar en agua de mar o de piscina con agua acli-
matada. Deben evitarse los viajes en avidn, el tabaco, las comidas y
el alcohol excesivo.

ACTITUD DEL CIRUJAND DENTISTA.

1} Colocar al paciente en posiciGn comoda.

2) Solicitar una ambulancia (puede requerirse hospitalizacién).

3) Administrar oxigeno.

4} Checar 1a presién arterial.

5) Administracién de morfina o demerol.

6) Mantener la temperatura del paciente.

7) Tranquilizar al paciente, hacifndole saber que se estd controlando
la situacibn.



37

Ll ~s0d13 soque ap 0 Saseuowlnd ‘sopez)iesausb sogoquy -

~upzed0d (3p panidny -

Lo *aApal Jeuow(nd ewap3 -

“aaeab £ epnbe {eajyw ®pouapaLinsuy -

“Jeind)ajuaa anbigey 1ap sopnbe sojupjuy -

‘opapLnbzy O1NdLAIUBA 3P X0y OI4RjM] -
* [4R{NI}J3UIACI NILINE UQIUD B 3P OWIL)

| €IVLPAED UDFIIVIIUOD B] B JAR{NDLINE UDIINGLUIUOD B) BP ©PYPII4 -

G *31qwou eypaedipeq -

*(sopeafi “Jag ¢ -0z ap} opeypies canbolg -

i : *(Je{Rolane uglLIR{ LGl © 033ALR] OSUIIXD
oumv..wu&.e 0342ju} 40D BPRLOOSE ‘BpidRL OWIUIXA UI JRINILING BlRLLLY ~

E : *{4B{NL43UPA BLIOISISE O UOLIRLLIQL) ‘BipaEainbYY)

) SIABLNDLIIUBA SRLUG PALY - -

*YOIA ¥ 0¥9173d NI NINOQd 30D OIOBYIOIN TW OL¥YNT 730 SIWINIL0 SNOINVOIIH0D




- 38 -
PARD CARDIOPULMORAR

La angina de pecho, el infarto al miocardio y 1a insuficfencia cardiaca,
son tres manifestaciones clfnicas de arterioesclerosis de las arterias -
coronarias. Asociado con cada uno de estos estados clfnicos, estd el de
sarrollo posible de compiicaciones agudas; entre &stas, se cuentasn las
arritmfas cardiacas y el colapso cardiopulmonar (también 1lamado “paro -
cardiaco" o "muerte sdbita").

Debe hacerse notar que el paro cardiaco también puede ocurrir como enti
dad c1fnica en ausencia de otras manifestaciones cardiovasculares; enun
ciado de otra manera, el primer signo de arterioesclerosis fmportante,
puede ser la muerte del paciente.

ta muerte sibita se define como muerte clinica que ocurre dentro de las
24 horas siguientes a la aparicidn de los sintomas; la muerte clinica -
que se produce dentro de los 30 segundos siguientes a la aparicién de -
los sintomas se denomina "muerte instantfnea”. Lla muerte clinica se --
presenta en el momento del paro cardiopulmonar, pero puede, en ocasio-
nes ser invertida si se reconoce con rapidez y se maneja con eficacia.

La muerte bioldgica tiene lugar en un perfodo de 4 a 6 minutos aproxi-
madamente, basicamente por la carencia de un suministro adecuado de oxf
geno.

ETIOLOGIA.
El colapso cardiopulmonar puede ser causado por medicamentos como: anes
tésicos locales, barbitdricos y nmarcGticos o como consecuencia de hemo-

rragia intensa y choque.

0 bien, puede ser resultado de colapso cardiovascular, fibrilacién ven-
tricular o paro ventricular.



MANIFESTACIONES CLINICAS.

El paro ventricular o asistolia, se refiere a 1a ausencia de lineamien
.- tos de las fibras mioc&rdicas; el paro cardiaco en su sentido mis es-
tricto se refiere al paro ventricular. Una carencia importante de oxi
geno en el miscule cardfaco es 1a causa mis comin de esta situaci6n.

Aunque hay varias formas de paro cardiaco (asistolia, fibrilacién yco
lapso), en una urgencia el cuadro c1fnico de los tres es el mismo. La
victima pierde la conciencia y 1a respiracién, se pierde la presién --
sanguinea y el pulso.

TRATAMIENTO,

Durante el tratamiento del paro cardiaco, el tiempo es el enemigo nime
ro uno; por cada segundo que trascurre sin circulacifn eficaz, aumenta
el grado de hipoxia o de anoxia en el tejido corporal. Por lo tanto,

el manejo ¢1fnico inmediato del paro cardiopulmonar se basa en 1a nece
isidad de proveer a la victima con un suministro adecvado de sangre - -
bien oxigenada para mantener 1a vida e impedir la muerte bioldgica.

Los pasos en el tratamiento del paro cardiaco son:

1) Colocar al paciente en posicién supina en uma superficie dura.

2) Mantener 1a vfa aérea 11ibre, inclinando 1a cabeza hacia atrids.

3) Masaje cardiaco y respiracién artificial. Deben ser simulténeos, -
cinco opresiones por dos espiraciones, si el operador se encuentra
sdlo; pero si se dispone de un ayudante, uno se encargard del masa
Jje y otro de 1a respiracién.

Masaje Cardiaco.

La primera medida puede ser dar un golpe brusco con el puiio cerrado -
sobre 1a zona precordial del paciente, con o que a veces se reanuda
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el latido cardiaco. Si con esta med{da no se Togra se coloca el “ta-
16n" de una mano sobre 1a mitad inferior del esternén, colocdndo enci
ma la otra mano, comprimiendo bruscamente al ritmo de una compresién
por segundo aproximadamente. No se debe aplicar mis fuerza que 1a ne
cesaria para deprimir el esterndn unos 2.5 cm. siendo evidentemente -
necesaria menos fuerza en los nifios y en los jovenes que en los adul-
tos. E1 masaje puede entrafiar un peligro de fractura de costillas y
de ruptura de higado. Esto debe efectuarse simultdneamente con la --
respiracidn artificial de boca a boca y a medida que se realiza debe
tomarse el pulso en el cuello para ver si el corazén ha comenzado a
latir de nuevo. Cuando esto ocurre se suspende el masaje pero se pro
sigue con la respiracidn artificial hasta que esta se regulariza.

Respiracidn artificial.

Consiste en provocar medfante maniobras manuales o dispositivos mecd-
nicos, una ventilacién pulmonar parecida a 1a espontinea. Existen di
versos tipos de respiracién artificial:

1) Utilizando un respirador automitico. Este aparato introduce perio
dicamente en los pulmones el aire o uma mezcla rica cn oxfgeno, -
por medio de una sonda de intubacién o por traqueotomia.

2} por medio del Vlamade pulmdn de acero. Este aparato actia desde
el exterior creando presiones ritmicas sobre 1a superficie del t6
rax sustituyendo los movimientos respiratorios.

3) La respiracién boca a boca. Esta es la mis usada en casos de ur-
gencia y fsta es 1a que nosotros utilizaremos con mis frecuencia.
Se coloca 1a boca del operador sobre la boca abierta del paciente
y se ejecutan espiraciones rapidas, profundas y forzadas, al mis-
mo tiempo se aprieta }a nariz del paciente para ocluir las nari-
nas.



ACTITUD DEL CIRUJANG DENTISTA ANTE ESTA ALTERACION.

Si el Cirujano Dentista no esta seguro de que ha ocurrido paro cardia-
co, debe comportarse como si hubiera ocurride y actuar como se requie-
ra, El Cirujano Dentista tiene aproximadamente de tres a cinco minu-
tos para actuar antes de que el paciente sufra lesi6n cerebral por hi-
poxfa. E1 tratamiento es el mismo que se explicd anteriormente. -

No hay que olvidar que los sillones dentales han sido disefiados para -
brindar una comodidad mdxima al paciente; si la victica yace sobre un
objeto blando 1a columna vertebral se flexiona y la fuerza de la com-
presidn es absorbida parcialmente por la superficie blanda, reducien-
do por 1o tanto, la eficacia de 1a compresidn esternal. Por lo ante-
rior, se recomienda que se introduzca una tabla entre el sillén den-
tal y el paciente, o que se retire al paciente del siiién y se colo-
que sobre el piso, de modo que la respiracidén cardiopulmonar pueda -
realizarse de manera mds eficaz.



CAPITULO III.
ALTERACIONES METABOLICAS.



DIABETES MELLITUS

"'La diabetes mellitus es una enfermedad producida por 1a alteracidn
del metabolismo de los hidratos de carbono, se debe a la deficiencia
parcial o absoluta de insulina (hormona secretada por Jas células
beta de los islotes de Langerhans del péncreas).

La dinsuficiencia insulinica puede ser de causa desconocida, pero
si es de causa idiopatica, también puede ser consecutiva a una serie
de procesos, 10 que origina 1a diabetes mellitus sintomitica o secunda-

ria.

Cualquiera gque sea el tipe de diabetes, es una de las enfermedades
mas comunes, la padecen aproximadamente del 1 al 3% de la poblacién,
este dato se incrementa con la edad (después de los 50 afies}, no
existen diferencias de sexo, pero se da principalmente en personas
que se alimentan en exceso con aporte calérico muy abundante, sobre
todo cuando la alimentacién es rica en hidratos de carbono.

En la mayoria de las veces no se puede establecer una rclacién de
la enfermedad con otros procesos y es cuando se trata de la Diabetes
Idiopatica, que es muy frecuente.

DIABETES MELLITUS FAMILIAR O IDIOPATICA.

ETIOLOGIA.- Los factores etioldgicos de este tipo de enfermedad son
desconocidos, pero el proceso se debe a una deficiencia de insulina.

Entre los factores etioldgicos con Jos que se cree que guarda relacidn

se incluyen los genéticos y tos ambientales.
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La diabetes en cierto modo es una enfermedad hereditaria, la transmision
de la misma no esta absolutamente aclarada, perc es cierto que existe
una predisposicién familiar de la enfermedad y por otra parte el
desarrollo de 1a misma en los gemelos homocigoticos {procedentes
de un mismo Svulo). Aproximadamente un 40% de los diabéticos pertene-
cen a familias que han presentado algiin caso de esta enfermedad.

Los factores ambientales actian aumentando las necesidades de la
insulina y obligando a incrementar la secrecién pancredtica de esta
hormona, en los sujetos predispuestos el pancreas al principio es
capaz de hacer frente al incremento de la demanda de insulina, pero
posteriormente esta gldndula se agota y se produce la cnfermedad.

E1 primer factor exdgeno es la sobrealimentacién, sobre todo el exceso
de hidratos de carbono, que aumentan las necesidades de insulina
manteniendo un estimulo constante del pancreas que acaba por agotarse.

Otro factor exSgeno es el sobrepeso, el cual al ser superior al 20%
incrementa considerablemente las necesidades de insulina, produciéndose
una resistencia a la accién de 1a insulina en el tejido adiposo de

los obesos,

Otro factor ambiental es el embarazo o gestacién, el que también
se elevan las necesidades de insulina; el riesgo de padecer esta
enfermedad en las mujeres adultas guarda relacién con el nimero de
embarazos, siendo superior en las mujeres que han tenido mas de tres
embarazos.

Factores etiolégicos también pueden ser las infecciones y las reaccio-
nes inmunoldgicas.
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DIABETES S'ECUNDARXA 0O SINTOMATICA.

Son los sindromes diabéticos que aparecen en el curso de ciertas
enfermedades y que suponen la pérdida del 90% o mds del tejido funcio-
nante pancredtico. Entre las enfermedades enddcrinas. que pueden desenca-
denar un sindrome diabético tenemos la acromegalia, sindrome de Cushing,
tumores pancredticos. )

También existe la diabetes sintomitica o secundaria yatrdgenas, provoca-
das por los medicamentos administrados con finalidad terapéutica,
entre los que destacan los que se producen por el empleo indiscrimina-
do y abusivo de los corticoesteriodes y de los compuestos hormonales
utilizados como anovulatorios.

SINTOMATOLOGIA.- La diabetes tiene una forma de comienzo muy variable,
suele ser insidiosa hasta que el propio enfermo se da cuenta de sus
trastornos y los valora adecuademente para acudir al médico. Pero
los sintomas {iniciales més corrientes son poliuria (aumento de la
secrecién urinaria), polidipsia (sed intensa), astenia (cansancio),
pérdida de peso, prurito y polifagia {ingestidn de una cantidad despro-
porcionada de alimento para satisfacer un apetito voraz).

Todos los sintomas anteriormente descritos suélen presentarse en ma-
yor o menor grado en todos los diabéticos. Ademds de los sintomas
anteriormente mencionados la mayorfa de los aparatos sufren sindromes
y sintomas atribuidos a esta enfermedad, principalmente el aparato
cardiovascular.

Formas clinicas de la Diabetes:

DIABETES JUVENIL.- Aparece antes de los 20 afios y se caracteriza
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por .la tendencia a producir una descompensacidn acidética, con grave
defic.iencia insulinica, mala respuesta a los antidiabdticos orales,
y en cambio muy buena respuesta a la insulina. Ocurre pérdida de
peso, aparicidon tardia de las complicaciones, ligero predominio por
‘el sexo masculino y es frecuente asociarla a otros procesos patolégicos

endocrinos,

DIABETES DE COMIENZO TARDIO O DEL ADULTO.- Aparece después de los
35-40 afios, se caracteriza por tener una escasa respuesta al tratamien-~
to insulinico; lo que demuestra que la deficiencia de esta hormona
es escasa y 10 que origina 1a hiperglucemia es la existencia de factores
de resistencia periférica, sobre todo la cbesidad, Predomina ligeramente

en el sexo femenino.

DIAGNOSTICO ANALITICO.- Se puede sospechar que un paciente es diabético
mediante la exploracidn detenida o al aparecer uno o varios sintomas
predominantes. Sin embargo, ésto debe ser confirmado por pruebas
de laboratoric que nos muestren los niveles elevados de glucemia,
glucosuria o cetonuria, La extraccign de la sangre debe hacerse

con un perfodo minimo de ayuno de 6 a 8 horas.

Por lo tanto, resumiendo, el diagndstico de la diabetes se hace segiin

la historia clinica del enfermo, sus antecedentes familiares, metabolismo
anormal de los carbohidratos, concomitante con estados de tensidn,

sfntomas de acidesis y pruebas de laboratorio que revelen glucosa

_sanguinea en ayunas superior a 120mg ~ 100 ml. E1 diagnéstico final

de diabetes mellitus se hace mediante pruebas de sangre y de orina,

Los valores normales de la glucemia en ayunas varia de 60 y 100 mg

por c.c. 2 80 y 120 mg. por c.c.. Si las cifras oscilan entre 100
y 125 mgt el enfermo se considera sospechoso y si la cifra es menor

de 100 e) sujeto se considera normal.



. FACTORES ETIOLOGICOS.- Eatre los factores que intervienen se encuen-
tran Ja edad y el peso, que al incrementarse disminuyen de manera
fisioldgica la tolerancia a 1a glucosa y al peso.

E' embarazo puede agravar las manifestaciones diabéticas o poner
de manifiesto un estado diabético latente,

Algunos farmacos pueden producir hiperglucemia como e) ACTH, Ja
aldosterona, el glucagdn, los corticoides, las catecolaminas, los
estrégenos, los diuréticos, los anticonceptivos {aprox. del 4 ai
12% de las mujeres que toman anticonceptivos hormonales padecen
una diabetes latente que puede desaparecer cuando se suspende la
medicacidn).

La inactividad fisica y mental.

MANIFESTACIONES CLINICAS.- La patologia de la diabetes sacarina
puede explicarse como el resultado de uno de los efectos siguientes

de la falta de insulina:

1.- Disminucidn de la utilizacién de la glucosa con la consiguiente
hiperglucemia,
2.- Aumento de la movilizacidn de las grasas, que provoca depésitos

de lipidos en las parcdes de los vasos. ¥y
3.- Disminucién del depdsite de protefnas en los tejidos del cuerpo,
puesto que la glucosa no es utilizada para ahorrar proteinas

y no hay insulina para estimular el anabolismo proteinico.

La falta de utilizacién de 1a glucosa obliga al organismo a emplear
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una parte adiciondl de sus sustancias Tipidicas y proteinicas propias
para que se transformen en glucosa {lo que se conoce came gluconeogéne-
sis}, Esta condic{én metabGlica explica el adelgazamients que padecen
Yos diabéticos.

Las menifestaciones clinfcas de 1a diabetes mellitus mds conocidas =
por todos son:

poliuria
polidipsia (aumento de sed)
potifagia {aumento de apetito)

MANIFESTACIONES BUCALES.- Oependiendo del grado en que esta controlado
el paciente diabético, las manifestaciones varian desde las mas
simples hasta las mas graves, siendo )as principales:

1.- Enfermedad periodontal crénica y grave.
{gingivitis y ulceraciones de 1a mucosa bucall).

Z.- Xerostomia
3.- Cicatrizacifn inadecuada o retardada.
4.- Alitosis acompafiada de aliento cetdnico.

TRATAMIENTO.- La terapéutica de esta enfermedad tiene por finalidad
disminuir el choque hiperglucémico y restaurar el pesc idea) corporal
del paciente, Logrando estos dos factores se intenta evitar o por
la menos retrasar la aparicién de las enfermedades diabéticas, sobre
todo de la enfermedad vascular diabética,
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En el tratamiento de la hiperglucemia no debe entenderse el riguroso
control de la misma, normal-zando completamente la glucemia por
el extraordinario peligro de provecar hipoglucemia, que puede ser
‘de caracter grave.

Los tratamientos terapiuticos para esta enfermedad son:
1.~ Régimen dietético.
2.~ Tratamiento medicamentoso {diferentes formas de insulinal.

3.~ Antidiabéticos orales.

REGIMEN DIETETICO.- La dieta del diabético debe restaurar su peso
normal, aumentando o disminuyendo el nimero de calorias de la dieta
y.normalizar 1a glucemia,

En los diabéticos obesos que deben adelgazar se cmplearan regimenes
de 1,200 a 1,700 calorfas. En los diabéticos desnutridos se establece-
rén regimenes de 2,500 a 3,000 calorias. La distribucidén de las
calorias de la dieta para un diabBtico es la siguiente: del 40
al 45% debe proceder de los hidratos de carbono, del 25 al 40% de
las proteinas y del 15 al 30% de las grasas. El aporte de las vitaminas
y minerales debe ser amplio.

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO.- Esta enfermedad estd provocada por la
inficiencia de esta hormona, por lo tanto, el tratamiento de eleccidn
es 12 insulina. La insulina comercial procede del piancreas de buey
y de cerdo.  Teniendo en cuenta la respuesta hipoglucémica que provoca
la insulina se clasifica en diferentes grupos. E1 tipo y dosificacién
de la insulina dependerd del grado en que lo necesite el paciente.
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No debe  olvidarse que la administracién de insulina
puede  traer complicaciones desde . las- mas simples
hasta las mas graves.

ANTIDIABETICOS ORALES.- Las indicaciones de estos medicamentos
son muy limitadas y s&lo un grupe de diabéticos pueden seguir
este tratamiento. El mecanismo de estas drogas exige la presencia
de un pancreas con capacidad para secretar insulina, actdan
estimulando las células B del péncreas y aumentando la liberacién
de insulina ya preformada.

Los antidiabéticos orales estan dindicados en 1los diabéticos
adultos, cuando una buena dieta no es suficiente para Jograr
un control de la glucemia,

Entre los grupos de antidiabéticos orales tenemos:

Nombre Comercial.

sulfonilureas Rastindn, Eucagldn, Glibenese
clorpropamida Diabinese
ciclohexamida Agliral

En resumen, el tratamiento de la diabétes no es plenamente
satisfactorio, puesto que existen periodos del dia en que producen
hiperglucemias . que alterman «con periodos de hipoglucemia,
Aln en vias de estudio se encuentran el pancreas artificial

y el trasplante del pancreas.
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CHOQUE HIPERGLUCEMICO

.Por-. lo -general, la hiperglucemia y la cetoacidosis
se desarrollan lentamente desde semanas hasta meses,
pero también pueden aparecer briiscamente en el término
de horas.

E1 tratamiento médico es el mismo que para los pacientes
que padecen diabetes mellitus, el tratamiento debera
incluir el restablecimiento del metabolismo normal
de carbohidratos, grasa y protefnas, asi como en
determinados casos }a administracidn de insulina.

51 el problema se desarrolla en el consultorio dental
y el paciente estd conciente y coherente, el dentista
debe Jlamar inmediatamente al médico y mientras tanto
sequir los pasos explicados en el tratamiento de
la diabetes mellitus,



CHOQUE HIPOGLUCEMICO

EY -choque hipoglucémico se caracteriza por .el descénso’
de la tasa de glucosa en sangre (la cifra normal: oscila
entre 80 y 120%) por debajo de los 50 mg%.

ETIOLOGIA.- Entre las causas que provocan hipoglucemias
(facilitadas por el ayuno) estan los procesos que orfginan
un consumo excesivo de glucosa o los que disminuyen Vta
gluconeogénesis, o sea la falta de formacidn de glucosa
a partir de otras sustancias no carbohidratadas.

También tenemos 1las nipoglucemias posprandiales ({después
de la comida) como consecuencia del excesivo consumo de
glucosa por hiperinsulinismo reactivo o por la disminucidn
de la gluconeogénesis, a consecuencia de defectos enzimati-
cos.

SINTOMATOLOGIA.- En casos leves los sintomas que presentan
los pacientes son cefaleas, mareos, pérdida de la concien-
cia, temblores, palpitaciones y sudoracidn fria. si el
descenso de la glucosa es grande se producen sintomas
psiquicos como sensacidn de hambre intensa, irritabilidad
y excitacidn o por el contrario conducta apdtica. La presidon
arterial puede ser normal o ligeramente aumentada,

TJRATAMIENTO.- Todas las hipoglucemias deben tratarse median
te la administracidén rapida de glucosa por via oral vy,
en caso de necesidad por via endovenosa antes de que sg¢
produzcan lesiones irreparables para el sistema nervioso
central.



ACTITUD DEL CIRUJAND ODENTISTA ANTE ESTE PROBLEMA. - El
choque hipoglucémico es repentino y los resultados depende-

‘rén de un tratamiento adecuado. Al haber una disminucién
de la glucosa el tratamiento de eleccidon es la administra-
cién de carbohidratos por via bucal en forma de azicar,
Jjugo de naranja, caramelos o algin refresco no dietética.
El enfermo debe reaccionar en un plazo de 5 - 10 minutos,
pero debera permanecer otros 30 - 60 minutos bajo vigilan-
cia antes de que abandone el consultorig.

Si el enfermo no responde a los carbohidratos ingeridos
puede empezar a padecer convulsiones, estupor y finalmente
pérdida del conocimiento, En este momento el tratamiento
recurrird a técnicas bédsicas para mantener la vida y evitar
dafios posteriores, por lo tanto, se colocard al paciente
en posicidn supina, se mantendrdn las vias respiratorfas
libres, se administrarda oxfgeno y se checaran los signos
vitales, Los carbohidratos se administran por via parente-
ral 20 a 50 ml, de dextrosa al 50% por via intravenosa
durante dos a tres minutos, ésto suele ser suficiente
para restablecer la conciencia en 5§ a 10 minutos. Si
no se dispone de qlucosa al 50%, 1 mg. de glucosa por
via intramuscular o sublingual producen elevacidon de la
glucosa sanguinea en 15 minutos.

En consultas posteriores, el dentista deberd cerciorarse
de que el paciente se encuentre bajo tratamiento médico.
También es necesario que le explique al paciente la impor-
tancia de un riguroso control dietético antes del trata-
miento dental.



CAPITULO Iv.
ALTERACIONES SANGUINEAS.
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HEMOFILIA

Es un trastorno hemorrdgico hereditario de cardcter grave y el mds -
frecuente de todas las enfermedades de 1a hemostasia. Patolégicamen
te constituye uno de los casos mds caracteristicos de herencia liga-
da al sexo, aunque pueden haber casos esporddicos que pueden ser de-
bidos a 1a transmisién niaparente durante varias generaciones o el -
resultado de la mutacidn de un gen,

Existen actualmente dos formas fundamentales de la hemofiiia:
Hemoff1ia A.- Provocada por el déficit del factor VIII de la coagu-
lacidn. '

Hemofil1a B.- Debida al déficit del factor IX.

ETIOLOGIA.

A pesar de la existencia de algunas hemofilias esporddicas, la hemo-
filia es una enfermedad 1igada al sexo.

La mujer transmite el trastorno en forma de gen recesive 1igado al -
cromosoma sexual femenino X y sdlo la sufren los varones. Lla mujer
tiene dos cromosomas sexuales iguales, 1lamados homocigéticos que --
son XX, en tanto que en el humbre existen dos cromosomas diferentes
XY denominadas heterocigiticos. Si tenemos en cuenta que el gen de -
1a hemofilia es recesivo, en las mujeres de la familia hemofilica el
cromosoma hemofilico se halla siempre neutralizado por otro cromoso-
ma X normal y por lo tanto la enfermedad no se manifiesta en T1as mu-
Jeres, aunque sean capaces de transmitirla. En cambio cuando el va-
ron posee el cromosoma X con gen hemofilico, como no posee otro X pa
ra neutralizarlo {porque contiene el Y) determina el padecimiento de
la enfermedad. Por lo anteriar, deducimos que:
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1) Una hembra portadora de hemofilia cuande concibe un hijo tiene las
mismas posibiiidades de tener un nific hemof{lico que un nifio nor-
mat; si la descendencia es una nifia tambié&n tiene las mismas posi-
bilidades de que sea portadora de 1a enfermedad o no (50% de posi-
bilidades en cada caso).

2) Todo§ Tas hijas de un hemofflico son portadoras,

3) Un hemofflico no transmite nunca la enfermedad a sus hijos.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Se caracteriza principaimente por hemorragias que se localizan sobre -
todo en las articulaciones, misculos y en el aparato urinaric (hematu-
ria),

Otros sintomas secundarios son: fiebre, por el cuadro tdéxico originado
por la resorcidn de la sangre extravasada; anemia, debido a la pérdida
de sangre; dolor, originado por 1a compresién de los hematomas y la he
martrosis; y alteracién del estado psiquico, inquietud y angustia en -
el momento hemorrigico,

El cuadro hemorrdgico, presenta las siguientes generalidades:
1.- Siempre son hemorragias provocadas por pequefos o grandes trauma-
tismos que a veces pasan desapercibidos y se presentan con cardc-

ter espontdneo.

2.- Nunca tiene el aspecto de pirpura por no estar alterado el mecanfs
mo vascular y plagquetario.

3.~ Son de aparicién muy temprana, inicdndose al poco de nacer, a par-
tir de tos cuatro dias.
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4.- Evolucién a brotes, con perfodos de hemorragias coplosas.
Las hemorragias hemofflicas se clasifican cn internas. y externas.

externas: cutdneas.- no suelen ser graves.
mucosas.- la bucal y epistaxis (en los nifos puede 1lg
gar a producir una situacidn crftica).

internas: subcutdneas.- por pegueiios traumatismos locales.
musculares.- son las mds tfpicas y se originan por in-
yecciones intramusculares, por traumatismos
cerrados, o por microtraumatfsmos que pasan
desapercibidos.

TRATAMIENTO.

Consiste principalmente en 1a profilaxis y la cohibicién de las hemo-
rragias cuando éstas aparezcan. Es importante 1a llamada terapéutica
sustitutiva que intenta apartar el factor que falta.

En 12 hemofilia A.- E1 factor antihemolitico A es 14bil y desaparece
rapidamente en 13 sangre estabilfzada, las fracciones de plasma que -
1o contengan deben prepararse a partir de plasma humano fresco o con-
gelado a las pocas horas de su extraccién. El suero no sirve para ob
tener dicha sustancia puesto que el factor antthemofilico se consumid
en la coagulacidn de la sangre, por 0 tanto, no lo contiene.

En 1a hemofilia B.~ La terapéutica sustitutiva es mds ficil si tene-
mos en cuenta que el factor IX cs estable incluso en el suero por no

heberse consumido en la coagulacidn,

Se pueden adminfstrar los siguientes preparados:



1.~ Sangre completa fresca, la estabilizeda sélo sirv [ 'o antiane-
mico. s :

2.- Plaéma congelado fresco.

3.- Globulina humana antihemofflica {principalmente en nifos peque-
Aos y pacfentes tratados en casa).

4.-" Concentrados de globulina antihemofilica a partir de sangre de -
vaca o de cerdo sobre todo en pacientes que han de ser sometidos
a intervenciones quirdrgicas importantes.

5.- Crioprecipitado de la fraccidn congelada insoluble de las protei

nas plasmiticas. Es rico en fibrindgeno y factor VIII.

ACTITUD DEL CIRUJANO DENTISTA ANTE ESTA ALTERACION.

Cuando se sospeche de un paciente hemofilico antes de iniciar el trata
miento se deberd contar con pruebas de laboratorio para establecer el
diagnbstico.

Pruebas de Laboratorio.- Las pruebas de la funcidn plaquetaria, tiem-
po de sangrado y cuenta plaquetaria son normales.

Las pruebas de coagulacfén muestran un prolongado tiempo de coagulacidn
de la sangre integra en la hemofilia grave: en Ta hemofilfia leve el - ~
tiempo de coagulacidn puede ser novmal.

E1 tiempo de protombina es normal y el tiempo parcial de tromboplasti-
na es prolongado.

Cuande se sabe que el pacifente es hemofilico, deberd tratarse a nivel -
hospitalario.



Lta extraccion de piezas dentarias pueden llegar a ser muy peligrosas -
en estos enfermos, se administrard el dfa de Ta extraccién una cantidad
de crioprecipitado suficiente para que el nivel del factor VIII se ele
ve al 50%, a continuacidn inyeccidn intravenosa de acido epsilon amino
caprioco a désis de 0.1 gr. por kg. de peso y a contfpuaciSn de la ex-
traccidn administracién por via oral de este mismo preparado a la mis-
ma désis 4 a 6 hrs. durante un perfodo de 7 a 10 dfas.

Para este tipo de pacientes 12 extraccidn dental por medio de bandas -
de goma ha sido efectuada con éxito se coloca Ta banda dec goma alrede-
dor de) cuello del diente y se deja que emigre apicalmente lo cual cau
sa cafda del diente gracias a 1a necrosis por presién del ligamento pa
rodontal .

Cuando se producc hemorragia en el consultorio dental se tratard de con
trolar la hemorragia mientras se conduce al paciente a un nivel hospita
lario.

La hemorragia se tratard de controlar mediante el uso de un producto -
adhesivo y/o medidas locales como la aplicacién de frio y la presidn.

En estos pacientes est§ contraindicada la aspirina, ya gque aumenta el
riesgo de hemorragia al alterar la funcién de las plaquetas.
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HEMDRRAGIA

La definicidn més simple de hemorragia es la salida de

sangre de los vasos sanguineos.

£1 mecanismo de coagulacidn consta de tres componenies

principales:

1) HEMOSTASIS.

a)

b}

Existe una contraccidn vascular de magnitud va-
riable segin el tamafio y la indole del vaso ie-
sionado, que no sélo tiende 2 retardar y restringir
ta salida de sangre. sino que también establece
una turbulencia por 1a cual tas plaguetas forman
un tapén plaguetario.

Se forma un tapbn plagquetario que impide o res-
tringe la salida de sangre adicional del vaso
desgarrado,

2) COAGULACION.

al

b)

Primera fase,~ Las plaquetas de 1a sangre circu-
lante se rompen liberande ciertos factores, los
cuvales en presencia del plasma, componente de
la tromboplastina y los factores [ al IV forman
Ya tromboplastina,

Segqunda fase.- La tromboplastina se combina con
la protombina en el plasma y en presencia del
calcjo y de los factores V al XI1 forman trombina,
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c) Tercera ifase.'-v La t:rombini en presencia de la
antitro»mbflné;i,y el ;f_ibrinﬁgeno - forman . fibrina,

la,'cuél 65/ la-matriz del codgulo sanguineo,

)
3) L1515 DE : :
a)i i tu Ja fibrina“por
: codgulo sanguf-
ETIOLOGIA.

Las causas de -sangradoc excesivo despuéds de extracciones’
dentarias o de una cirugia, se pueden dividir en:

LOCALES:

a) Lesidn o seccién de vasos o arterias de cualquier
tamaio.

b} Granulomas.

¢} Lesiones gingivales.

d) Desgarramiento de los tejidos blandos.

e} Esquirlas o cuerpos extrafios que permanecen dentro
de la herida.

f} Infecciones acompaiiadas de procesos infecciosos.

g) Tumores.

h) Traumatismos a nivel de la zona operatoria en la
que los tejidos pueden presentar equimosis o hema-
tomas que pueden dar origen a una pérdida de sangre
importante.

i} Desplazamiento del codgulo por wuse de enjuagues

violentos.



GENERALES:

a)

trombocito-

Discracias sanguineas fhemofilia, pirpura.
pénica, leucopenia, et:.) N :

b} Pacientes hipertensos.
c) Drogas anticoagulantis.
d} salicilatos.
e) Trastornos de la aosorcidn-de-lazvitamin
Las hemorragias se clasifican. siguiends tres criterios

principales, que sen:

1
2)
3)

Tiempo en que ocurre
Naturaleza de los vasos afectados.

Deficiencia de los factores de coagulacién.

(Esta no se considera necesaria explicarla en este tra
bajo).

Tiempo en que ocurre.

a)

b)

c)

Memorragia primaria.- Se presenta en el momento
de la cirugia y se atribuye al corte de los vasos
sanguineos. También puede aparecer en areas crdnica-
mente inflamadas.

Hemorragia intermedia.- Se refiere al sangrado
gue se presenta dentro de las 24 hrs, posteriores
a la cirugfa.

Hemorragia Secundaria.- Es similar a la hemorragia in
termedia, ya que se puede presentar en cualquier
momento después de que el paciente ha abandonado
el consultorio dental,
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2) Naturaleza de los vasos sanguineos.

a} Hemorragia arterial.- €s de sangre color -rojo ‘bri‘nante'
e impulsada hacia la herida a presidn.

b)  Hemorragia capilar.- Es de color rojo clare, pero emana
lentamente de la herida.

¢) Hemorragia venosa.- Es de color rojo oscuro 0 azulosa también
emana lentamente de la herida,

d} Hemorragia intravascular.- Causa un pequeilo parcentaja'de'\'
sangrado postoperatorio, pero cuando se presenta se plantean
serios problemas, uno de 1los cuales puede ser el choque
hipovolémico.

e) Hemorragia extravascular,- La causa estd relacionada direc-
tamente con la naturaleza y Jocalizacién de la herida, la
presencia de infeccidn y trauma quirirgico,

Se puede pronosticar si un paciente es candidato para sufrir una
hemorragia con la ayuda de la historia clinica. Ya que &sta nos revela-
rd datos importantes como si el paciente ha tenido episodios hemorragi-
cos previos, sl estd tomando algin tipo de salicilatos, anticoagulantes,
hormonas, si tieme o ha tenido anemia, si los miembros de la familia
del paciente son propensos a las hemorragias, etc.

tos andlisis de laboratorio también son de gran importancia sobre
todo antes de someter al paciente a una cirugia. Estos datos se
mencionan el el capftule I, Evaluacion del Paciente,

TRATAMIENTO

Los mdtodos para controlar la hemorragia son de tres tipos:
1) Mecénicos.

2} Locales o tdpicos.

3) Generales o sistémicos.



1) METODOS MECANICOS.

a} ‘Presidn.- Colocando una gasa en la herida presionando con
los dedos o pidiendo al paciente que muerda, 3

b} Sutura.- Colocando un punto de sutura en el vasa. con el e

fin de contener la hemorragia. (Puede ser un punto o mas}.

2

METODOS LOCALES (AGENTES T0PICOS).

a) Epinefrina,~ Los anestésicos que contienen epinefrina actdan
como vasoconstrictores.

b) Acido tanico.- £s una bolsa similar a la del té, ayuda
a precipitar las protefnas y causar la formacion del codgulo.
Se aplica mordiendo el saguito seco o hiimedo durante 5
minutos, repitiendo la operacién hasta tres veces.

c) Gelfoam.- Espenja a base de gelatina que se absorbe de
4 a 6 semanas. ActGa rompiendo Tlas plaquetas y estable-
ciendo una trama de fibrina sobre la cual se forma el codgulo.

d) Veneno de vibora de rusell.- Preparado de tromboplastina
aplicado en el alveolo o topicamente sobre el &reas de sangrado
para la formacidn del coigulo.

3) METODOS GENERALES (AGENTES SISTEMICOS).

a} Vvitamina X,- Promueve la formaciéin de protombina.
b) Vitamina C.- Usada para mantener la integridad capilar.

NOTA: Es conveniente dar instrucciones postoperatorias al paciente
antes de que éste abandone el consultorio dental. Las indicaciones
entre otras son:
a) No enjuagerse la boca, hacer buches, o beber liquidos calien-
tes durante las 48 hrs. siguientes a la cirugia.
b} Dieta nlanda de 48 a 72 hrs. después de la operacién.
c) De preferencia deberd abstenerse de heblar y comer durante

las tres primeras horas después de la operacidn,



CAPITULO V.
ALTERACIONES OCASIONADAS POR STRESS.
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HIPOTENSION

La hipotensidn consiste en la disminucién de la presién arterfal por -
debajo de 10s valores normales. Puede ser transitoria o permanente.

ETIOLOGIA.

Las causas pueden ser fisioldgicas o patoldgicas.

Fisioldgicas:
Suefio, bafios calientes muy prolongados, etc.

Patoldgicas:

Administracidn de ciertos medicamentos, intervenciones quirirgicas, -
intoxicacidn por alimentos, tensidn emocional, shock traumdtico, hemo
rragias, fiebre alta, etc.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Sensacién de profundo decaimiento, fatiga ficil, palidez, palpitacio-
nes cardiacas, dificultad para respirar y una serie de trastornos pro
ducidos por la irrigacidn jnsuficiente de la masa cerebral, como: zum
bido de oidos, oscurecimiento de la visién, desmayos ficiles, vérti-
gos.

TRATAMIENTO.

EY tratamiento es complejo, de orden higiénico, dietético y medicamen
toso.

Dentro del medicamentoso se administra Mefentermina por via intramus-
cular de 1.5 a 3 mg. procurando que Ja presidn no suba demasiado.
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Pero en todas las formas lo mejor es actuar sobre las causas que la
pravocan, o

ACTITUD DEL CIRUJANO DENTISTA ANTE ESTA ALTERACION.

Al diagnosticarse hipotensidn en el paciente, se debe interrumpir -
el tratamiento dental, y por supuesto, de anestésicao. Se colocarsd
al paciente en posiciSn trendelemburg y se le administrarsd oxfgeno
con mascarilia.



LIPOTIMIA

También 11amada sfncope o vahido, es un estado de breve pérdida de -
conciencia provocado por trastornos reversibles de 1a funcidn cere-
bral, casi siempre provocado por una reducci6n del aflujo sangufneo
cerebral producido por una disminucién del volumen sistélico de la
sangre, por una hipotensién arterial.

ETIOLOGIA.

Entre los sfncopes mds importantes y su etiologia, tenemos:

1)

2)

3)

Sincope vasodepresor o 1ipotimia simple.

Constituye el 50% de todos 1os sfncopes; es producido por un des-
censo brusco de la tensidn arterial como consecuencia de las res-
puestas vagales consecutivas a dolor, temor, ansiedad, etc. Lo -
favorecen el calor, e} alcohol, las habitaciones cerradas, es mds
propio en la gente jéven.

Sfncope cardiaco.

Propio de las lesiones cardiacas importantes, principalmente el -
bloqueo y las arritmias. Entre las enfermedades que mis lo provo
can se citan el bloqueo cardiaco completo o incomplets, la taqui-
cardia paroxistica y algunas enfermedades cardiacas orgénicas.

Sfncope por hipotensién ortostdtica.

Se produce unicamente estando de ple y a diferencia de 1a lipoti-
mia simple se presenta sin aviso, por cafda brusca de la tensién
arterial. Fisiol6gicamente aparece después de permanecer durante
largo tiempo de pie o al incorporarse después de haber estado lar
go rato en decdbito supino.



4)

5)
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Sincope por obstruccidn arterial cerebral.
Es la causa menos habitual del sfacope y se presenta cuando hay una
obstruccidn en la arteria basilar o la subclavia.

Otros sincopes de menor frecuencia.

Sincope del seno carotideo.-Se presenta por una caida brusca de la
tensién arterial cvando se produce un giro de la cabeza y al mirar
hacia arriba o al provocar sobre el cuello una presién (collares o
corbatas apretadas).

Sincope miccional.~ Se produce durante la noche, en el momento de
miccién o immediatamente después de ella, sobre todo en personas -
de edad.

Sincope tusfgeno.- Frecuente después de un ataque de tos.

Sfncope histérico.- Frecuente en mujeres neuréticas y acaece en pre
sencia de otras personas.

MANIFESTACTONES CLINICAS.

Debilidad, aturdimiento, palidez, sudoracibn, frialdad de manos y piel
y finalmente pérdida de la conciencia, hipotensign sistlica manifies-

ta, produciendose la recuperacidn en pocos minutos,

TRATAMIENTCO.

1.- Colocar al paciente en posicifn supfna o de trendelemburg para me

Jorar el retorno venoso.

2.~ La vfa afrea debe ser franca y funcional, si es necesario se admi

nistrard oxfgeno con mascarilla.



3.- En-caso necesario se administrard un rnedicamento para e'|evar 1a -
"“tensién arterial.

4,- Af'lnjar 1a ropa demasiado cefiida del pac{em:e (cuel'los cinturu-
nes, ropa interior, etc.

5.~ Pueden colocarse toalias bien frias o humedas scbre-la cara.y-cue.:
110, si el paciente estd frfo serd calentado con cobijas.

6.- Los inhalantes amoniados también resultan utiles.

7.- Checar los signos vitales {presién, pulse, respiracidn, etc.).

ACTITUD DEL CTRUJANO DENTISTA ANTE ESTA ALTERACION.

Es frecuente que en ocasiones cuando el stress alcanza su maxima ni-
vel en el consultorio dental se presente el sincope.

El Cirujano dentista deberd sequir los pasos explicados en el trata-
miento.

En pacientes con antecedentes de ataques de sfncope en el consultorio
dental pueden ser objeto de medicacién previa con algiin sedante que -
les alivie la ansiedad.



CAPITULG VI,
MANIFESTACIONES ALERGICAS.



ALERGIA,

Es e} estado de hipersensibilidad de ciertos organfsmos frente a los -
estimulos ejercidos por los alérgenos (sustancias que provocan estado
alérgico manifestado por una hiperreactividad).

Es indudable que existe una predisposicidn individual que facflita la
alergia. Esta predisposicién se transmite hereditariamente.

Los alérgenos pueden ser el polen, alimentos, polvo de origen animal,
Jjabones, perfumes, cosméticos e incluso pulseras o anillos. Los anti
cuerpos que se originan en el organismo son 1lamados reaginas.

Al hacer contacto la reagina con el alérgeno correspondiente se produ

ce 1a liberacidn de determinadas sustancias como 1a histamina, y otras
similares como la bradiquinina, serotonina, etc, que son las responsa

bies del cuadro t{pice de la alérgia. €) cuadro se caracteriza por -

vasodilatacién intensa, incremento de Ta permeabilidad capilar con exu
dacion en los tejidos, disociacidn de los elementos celulares y modifi
cacién estructural de los drganos.

CLASIFICACION DE LAS ALERGIAS

TiP0 ANTICUERPO TIEMPO DE REACCION MECARNISMO
I 1gE seg. a minutos anafildctico
11 - - - citotéxico

IgG
IgM {complie-
mento activado)

1 Ig6 (formas com 6 a8 hrs. complejo
plejas con com- inmune
plementos)

v 48 hrs. celulas media

doras.




MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas mis graves or(ginan un descenso rapido de
1a tensién arterial, colapso, disnea, prurito Y urticaria.

Las reacciones pueden ser inmediatas o surgir horas después. (dentro: de
tas 8-a 48 hrs. aprox.), del contacto con el alérgenc y la reaccibn pue
de prolongarse varios dias.

Basicamente se distinguen tres tipos de alérgia:

alergia por inhalacién - alergias de tipo respiratorio

alergia alimentaria - cursa con urticaria, eczema y edema an-
gioneurédtico.

alergia medicamentosa - enfermedad del suerc y shock anafildc-
tico.

TRATAMIENTO .
Consta de una teraputica especifica y una sintomdtica.

Terapéutica especffica.

Pretende identificar el alérgeno responsable y tratar de evitar en cuan
to sea posible, el contacto con el paciente; al mismo tiempo desensibi

lizarlo con inyecciones repetidas de alergeno progresivamente crecien-

tes, también se logra la desensibilizacidn mediante ddsis progresivas -
de histamina.

Terapfutica sintomitica.

Esta tratamiento combate los sfntomas con ayuda de fdrmacos como adrena
1ina, corticosteroides, antihistamfnicos, as{ como otros fdrmacos cola-
terales.
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SHOCK ANAFILACTiICO

EVl shock anafiladctico se define como uma reaccidn nociva
antigeno-anticuerpa. EV1 anticuerpo implicado en la reaccién
anafilactica es una inmunoglobulina IgE o reagina, que tiene
la propiedad de adherirse a los leucocitos y mastocitos.

La reaccion anafilactica se desencadena por el choque de
leucocitos portadores de IgE con el antigeno correspondiente
al suceder esto se liberan una serie de sustancias como
la histamina, la bradiquinina y la serotonina, las cuales
provocan una contraccidn de Jos misculos lisos y un incre-
mento de la permeabilidad vascular, que en esencia va @
constituir el shock anafildctico, E1 shock anafilactico
es grave y puede producir la muerte del paciente, el shock
se puede producir sobre todo en ciertas familias con tenden-
cia a padecer enfermedades alérgicas como asma, eczema,
rinitis, urticaria, etc.

ETIOLOGIA

Como se menciond anteriormente se debe a la liberacidon de
las sustancias mediadoras que se liberan por los leucocitas
al producirse la reaccion antigeno-anticuerpo.

Las sustancias que con mayor frecuencia pueden desencadenar
un shock de este tipo son:

a) proteinas heterdlogas.- como sueros, hormonas, fermen-
tos, etc.

b) Los contrastes yodados utilizados en radiologfia.

c} antibidéticos (penicilina y sulfonamidas).



4y vitaminas i itamina ‘B1).

e)  anestésicos locales o’

. MANIFESTACIONES ‘CLINICAS

Por lo'generah Tos sinfomas se pres'entan después de la
aplicacién de una sustancia por via parenteral, aunque no
se excluye la via oral o rectal.

Los sintomas apaerecen casi inmediatamente después de su
aplicacidn. El primer sintoma el was importante y el mas
peligroso es el broncoespasmo que produce la disnea (difi-
cultad para respirar), por la obstruccign de las vias respi-
ratorias (bronquios y edema de laringe), lo que va a origi-
nar una hipoxia (déficit de oxigeno en los tejidos) que
va a provocar un colapso circulatorio secundario (pérdida
del conocimiento, convuisiones y muerte). Otros signos
y sintomas que se pueden presentar son manifestaciones cuta-
neas {urticaria, pririto) y manifestaciones digestivas {ndu-
seas, vomitos, dolor abdominal, diarrea, etc.)

TRATAMIENTO

En el tratamiento del shock anafildctico el principal enemi-
go es el tiempo, por lo que se deberd actuar con rapidez.

1.- Colocar al paciente en posicién decubito supino o de
trendelemburg.

2.- Administrar adrenalina al 1/1000 a désis de 0.5 c.c.



por via 1ntr§rﬁus’cu!’ar,;"o’suhz‘:,

cada:10-minutes, . si. el ,pﬁacjev

luira la ‘adrenalina.en suero  fis

trard por via endovenosa.

permeabilizar ~1as viasirespirator

geno o ‘respiracfsn artificia
que pueda utitizarse un respi rador. o

4.- -En caso de coma profundo se administraran 10 mg.odet
noepinefrina {Reargén).

§.,- En caso de crisis asmatica 0.5 mg. de aminofilina
{broncodilatador}, en solucidn endovenosa.

6.- Si los sintomas persisten y el shock no cede adminis-
trar corticoesteroides {hidrocortisona o cortisol,
o bien prednisona, o prednisolona), a ddosis generosas
por via endovenosa, pudiendo administrar de una vez
hasta 500 mg.

NOTA: En todo caso debe requerirse ayuda profesional lo

mas pronto posible ya que posiblemente tenga que hospitali-

zarse al paciente para realizar una traqueotomia. Mientras

tanto se aconseja sequir los pasos sefalados anteriormente.



CAPITULO VII.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES
DE LA EXTRACCION.
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ALVEOLITIS

La alveolitis, también 1lamada osteitis, alveolo seco o alveolo
necrético, es la infeccidn del alveolo despuds de una extraccidn
y de las complicaciones de la exodoncia es la que mas preocupa al
Cirujano Dentista por ser la més frecuente y la mds molesta para
el paciente. La alveolitis afecta con mayor frecuencia al maxilar
superior y 10s alveolos mis atacados son los de 1os molares.

En su produccién intervienen diversos factores y la conjuncién de
elllos desatan esta afeccidn, que en algunas ocasiones puede adquirir
caracteristicas alarmantes. El proceso se presenta de la siguiente
manera:

a) Formando parte del colgajo de inflamaciones Gseas extendidas.

b) Inflamacidn a predominio alveolar, con un alveolo fungoso, sangrante
y doloroso.

c) Alveolitis seca, alveolo abijerto sin codgulo, paredes Oseas
expuestas, dolorosas, tejido gingival poco infiltrado.

ETIOLOGIA

La etiologfa es desconocida, pero el traumatismo, la infeccién,
el aporte vascular del hueso circundante y la enfermedad generalizada
pueden ser factores causales. De acuerdo a la explicacibén anterior
dentro del proceso por el cual se presenta la alveolitis se consideran
los siguientes factores:

a) La lesidn inflamatoria.

b} Se trata de reacciones a cuerpos extrafios, como esquirlas Jseas
dentarias de dientes fracturados.

c) Es tipica después de una extraccién laboriosa, sin lesidn previa
alveolar o con was razdn si la hubo, la desaparicién prematura
del codgulo, el alveolo abierto queda en c¢omunicacién con la
cavidad bucal, con suys paredes §seas desnudas y bordes gingivales
separados.
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Los siguientes también se consideran factores predisponentes:

8}

b}

c)

d)

Anestesia local.- Los productos quimicos: que  se .emplean en
la anestesia local tienen .un poder tbxico sobre. los  tejidos
perialveolares.

Estado general del paciente.~ E1 paciente puede estar debilitado
por una enfermedad general o por trastornos metabGlicos que
dificultan la cicatrizacidn como la diabetes, fiebres, etc.

El traumatismo operatorio.- La excesiva presifn sobre las trabéculas
Gseas provocadas por los elevadores, el uso de fresas y la violencia
ejercida.

Los factores bacterianos.- Sobre todo el tipo anaerobio, por
efecto de accidn de sus toxinas sobre las terminaciones nerviosas
del hueso alveolar. A este Gitimo se le asocia el dolor alveolar.

MANIFESTACIONES CLINICAS,

La

alveolitis se desarroila mis comunmente durante el tercero o

cuarto dia posoperatorio y el sintoma mis caracteristico es el dolor
grave y continuo, acompafiado por las siguientes caracterfsticas:

a)

b)

c)
d)

e)

E1 alveolo afectado presenta bordes tumefactos, paredes rojizas
y edematizadas.

E1 alveolo estd cubierto por una capa gris-verdosa por la formacién
del codgulo falso.

Alitosis, por el olor fétido de la cavidad alveolar.
£l hueso alveolar puede estar en contacto con el medio bucal.

EV alveolo se encuentra 1lleno de detritus, restos alimenticios
¥ pus.



TRATAMIENTO.

La prevencidn es el mejor tratamiento, por lo cual es importante
una cirugfa atraumatica, instrumental bien esterilizado y tratar
de- mantemer un buen nivel de salud general. Ho se debe olvidar
que a mayor trauma quirdrgico, debe haber mayor cuidado postoperatoriac,

Ante una alveolitis se procederd conforme a los siguientes pasos:

1.~ Examen radiogrifico.- Para Investigar estado del hueso y de
Tos bordes dseas, asT como presencia de cuerpes extrafios, rafces
0 secuestros. £n caso de que existieran &stos ditimos deberan

ser eliminados, mediante las formas convencionales.

2.- Lavar la cavidad del alveolo con suero fisioldgico tible, con
ayuda de jeringa hipodérmica con el fin de retirar todos Tlos
desechos {posibles esquirlas, restos de codgulo, fungocidades,
etc.)

3.- Secar despuds el alveolo en una forma suave y cuidadosa con
gasa esterilizada, aislando el campo con rolios de algoddn y
eyectar de saliva,

4.~ Se colocard en el alveola seco un apdsito de wonder pack, de
cristales de benzocainma disueltos en eugenol o bien de algun
otro tipo de cemento quirGrgico que tenga proptedades analgésicas
y antisépticas.

E1 apGsito se cambiard cuando sea necesario, hasta gque ceda
el dolor y el tejido de granutacién haya cubierto las paredes

del alveolas.
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ASPIRACION DE UN DIENTE O CUERPO EXTRARD

Debido a que el paciente se encuentra colocado en posicidn semisupina
durante la cirugfa oral, hay posibilidad de que pueda deglutir un
diente u cualquier otro cuerpo extrafo (incrustaciones, fragmentos

de gasa, corona, puentes, etc).

TRATAMIENTO

Cuando un cuerpo extraflo desaparece en la garganta, se deben seguir
los siguientes pasos:

1.- Se inclinaréd rapidamente la cabeza del paciente hacia adelante
y hacia abajo, para facilitar la expulsién del cuerpo extrafo.
2.~ Si ésto no da resultado se intentard extraer con instrumentos

o con los dedos el cuerpo extraiio.

3.- Si el paciente se tragé el objeto y no hay obstruccién de
las vias respiratorias, el operador debera obtener inmediatamen-
te una radiografia de tdrax y/o abdomen, ya que éstos son
los sitios en que puede alojarse el cuerpo extrafio,

St se alojé en el tubo digestivo, por lo general, no causa
mayor problema, habitualmente el objeto recorrerd el tubo
digestivo sin producir dafic y serd arrojado por via rectal.

Si se alojd en vias respiratorias, se remitird al paciente
con e} médico especialista, para que sea &1 quien retire el

cuerpo extrafio.

Si el pactiente al ingerir el objeto presenta obstruccion de vias respira-
torias, el operador debe actuar rapidamente con el fin de evitar la

asfixia; los pasos a seguir son:



Intentar extraer el cuerpo extraiio con los dedos o con instry-
mentos {pinzas de curacién, pinzas de diseccidn, mosco, etc.}.

Tomar 1a lengua de) paciente y traccionarla hacta adelante.

Despejar a continuacidén la faringe con los dedos, instrumentos
o por aspiracidn.

Si con esta maniobra no se alivia la obturacidn se trasladara
inmediatamente al paciente a un nivel hospitalario, ya que
probablemente se tenga que crear una via aerea de emergencia

{traqueotomfa).
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FRACTURAS

Dentro de las fracturas mas comunes ocasionadas durante la extraccin
y/o cirugia, tenemos: .

Fractura del hueso alveolar.

Fractura de la tuberosidad del maxilar.
Fractura de T1a mandibula, y

Luxacién de la articulacidén temporomandipbular.

FRACTURA DEL HUESO ALVEOLAR.

Esta fractura puede deberse a una inclusién accidental del hueso
alveolar entre 105 bocados del forceps, a la forma de las raices,
o bien a alguna patologia del huesa.

Si el hueso fracturado se elimina con el Grgano dentario, no existe
mayor problema que lograr acceso a la 2ona, alisar con limas para
hueso, lavar con suero fisioldgico y en caso necesario colocar un
punto de sutura,

Si la porcidn es pequefia y queda atrapada dentro del alveolo debe
eliminarse para evitar una infeccion posterior.

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD.

fsta fractura es el resultado de la aplicacidn de una fuerza excesiva
e 1incontrolada en el intento de extraer un segundo o tercer molar,
porque la pieza dentaria se encuentre anquilosada, por la forma
de las raices (divergentes), o bien porque se presente alguna patologia
en el hueso.



. ESTA TESIS M9 pemr
SALR BE L& BRUGIECA

Al sospechar que existe una fractura de la tuberosidad, cualquier
intento de extraccién debe suspenderse. La palpacion del tejido
blande nos revelard crepitacién y una hendidura o grieta a lo largo
de la linea de la fractura. Se deberd tomar una radiografia para
comprobar si existe la fractura,

E1 tratamiento puede ser conservador o quirirgico,

Conservador.- Hay que recordar que la tubersidad del maxilar superior
es de importancia funcional en el paciente desdentado al elaborar

aparatos protésicos.

_Por lo tanto,.si.la tuberosidad se fractura se le deberd preservar
en lo posible. Conviene postergar la extraccion varias semanas
para dar tiempo a que la tuberosidad fracturada consolide. La pieza
dentaria puede ser luego removida por medios quiriirgicos para evitar
una nueva fractura por el uso de forceps,

En caso de que sea necesario retirar el diente inmediatamente, 1a
tuberosidad puede ser estabilizada con una mane mientras se realiza
la extraccién. S$1 la tuberosidad es removida junto con el diente,
éste puede ser extrafdo del alveolo y la tuberosidad vuelta a su
sitio. Esta zona posee una rica irrigacidén sanguinea y el hueso
cura facilmente. E1 mejor tratamiento es la inmovilizacidén del
fragmento con una férula durante 6 & B semanas, o puede ser colocada
en su sitio y fijada mediante el cierre cuidadoso de los tejidos

blandos circundantes.

Quirdrgico.- Previa administracién de anestesia se llevard a cabo
una incisién desde la tuberosidad hasta la regibn canina por arriba
del cuello de los dientes. Se levanta un colgajo mucoperidstico,
el fragmento se removera cuidadosamente, se aproximan los colgajos,

se reposicidnan y se suturan,



FRACTURA DE LA MANDIBULA

Es un accidente posible aunque no frecuente. Este tipo de fractura
se produce como consecuencia del empleo exagerado de elevadores
o 1a aplicacién de una fuerza descontrolada con los férceps. s
més frecuente en pacientes de edad avanzada.

En algunos casos la mandibula puede estar debilitada por osteoporosis,
atrofia, radioterapias, dientes no erupcionados, quistes o tumores,
entre otros.

Este accidente puede prevenirse siguiendo los pasos adecuados para
una buena extraccidn o cirugfa, como: obtencidn de un acceso cdmodo,
crear un espacio sin obstdculos para eliminar el diente y controlar
1a fuerza que se ha de emplear. ’

Tratamienta:

a) St el diente sigue firmemente unido al hueso, se deja a un lado
la extraccidn y se trata al paciente mediante la inmovilizacidn
y alineacion de los fragmentos Oseos con fijacién interdentomaxilar
de alambre de acero inoxidable. La fijacidn e inmovilizacion debe
dejarse seis semanas aproximadamente.

b} En otros casos puede ser necesario realizar alambrado directo
transdsec en combinacién con la inmovilizacién. En estos casos
es mejor consultar con un cirujano maxilofacial.

c) 54 el diente fue luxado y se puede eliminar mediante el agregado
de un minimo de trauma, se le debe extraer antes de comenzar el
tratamiento de la fractura.



FRACTURA DE LA MANDIBULA

Es un accidente posible aunque no frecuente. Este tipo de fractura
se produce como consecuencia del empleo exagerado de elevadores
o la aplicacién de una fuerza descontrolada con 1los férceps. . Es
mads frecuente en pacientes de edad avanzada.
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la extraccién y se trata al paciente mediante la inmovilizacién
y alineacidn de los fragmentos Gseos con fijacidn interdentomaxilar
de alambre de acero inoxidable. tLa fijacion e inmovilizacidn debe
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transbseo en combinacién con la inmovilizacién. En estos casos
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c) St el diente fue luxado y se puede eliminar mediante el agregado
de un minimo de trauma, se le debe extraer antes de comenzar el
tratamiento de la fractura.



Mientras se remite al paciente con el cirujano maxilofacial, se
Te debe poner una fijacién tempora) con la ayuda de un vendale.

LUXACION DE LA ARTICULACION TEMPORCMANDIBULAR.

La luxacidn del maxilar inferior consiste en la salida del! céndilo
de su cavidad glenoidea. Misma que puede producirse durante la ex-
traccién de piezas inferiores, en intervenciones largas y laboriosas
o por la apertura excesiva de la boca (como un bostezo). La Juxacidn

puede ser unilateral o bilateral.
Si 1a luxacidn es bilateral el paciente no podrd cerrar la boca.

Este accidente se puede prevenir si se sostiene la mandibula durante
la extraccién con la mano jzquierda por debajo de los dngules.

Tratamfento:

a) E1 operador se para enfrente del paciente y coloca sus dedos
pulgares intrabucalmente en la 1inea oblicua externa, Tlateralmente
a los molares inferiores presentes y con sus dedos indices colocados
extrabucalmente por debajo del borde inferior de la mandibula, se
ejerce presidn hacta abajo sobre los dientes posteriores y se desplaza

hacia atras toda la mandfbula.

b) La reduccidn de 1a luxacion debe realizarse lo mis rdpido posible.
Ya que si el tratamiento se retrasa, el espasmo muscular puede hacer
imposible la reduccidn. En tales casos es necesario la administra-
¢i6n de un anestésico combinado con un relajante muscular.



c) Instruir al paciente pera que no abra mucho su boca, ni bostece
durante varios dfas posteriores, para esto se ayudard con un soporte
extrabucal {vendaje) que utilizard hasta que la sensibilidad de
la articulacién afectada ceda.

d) Reposo muscular, dieta 1fquida y blanda.
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HEMATOMA

Se forma por la.difusidn de sangre extravasada por-hemorra-
gia en un tejido, siguiendo los planos musculares, o a favor
de la menor resistencia que le oponen a su paso los tejidos
vecinos del 1lugar donde se ha practicado un traumatisrﬁo,
en este caso una cirugfa o una hemorragia inadecuadamente
tratada.

E1 hematoma no tiene circulacidn hasta que se organiza;
puede alojar bacterias y ofrecer condiciones Optimas para
la multiplicacién de estas colonias infecciosas.

Los hematomas son digeridos lentamente y muchas veces perma-
necen como cavidades residuales con paredes fibrosas. La
extravasacion de sangre en Jlos planos tisulares produce
edema, y si es superficial se verd como una equimosis.

ETIOLOGIA
Por la rotura de un vaso sanguineo provocado o espontédneo.
Provocado: por un traumatismo,

Espontéaneo: producido por el curso de algunas enfermeda-
des como el escorbuto.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El hematoma se caracteriza por un aumento de voldmen a nivel
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de)l sitio operado y un cambio de color de la piel vecina;
este cambio de color sigue Yas variaciones de la transfor-
macidn sanguinea y de la descomposicidn de la hemoglobina.
Inicialmente tiene un color normal, pero después de un
perfodo comprendido entre las pocas horas y los dos dias
siguientes de haber ocurrido el trauma contundente se
vuelve negruzca por infiltracidn del tejido cutdneoc por
el pigmento de la hemoglobina de 1a sangre extravasada;
este pigmento, al ir sufriendo sucesivas transformaciones,
hace cambiar el color de la piel de negro a violaceo,
y después sucesivamente a verduzco amarillento, cada vez
mds disipado, para terminar con el colorido normal cuando
el pigmento hemdtico se ha reabsorbido completamente.
Aproximadamente termina al octavo o noveno dfa.

TRATAMIERTO,

Es dificil tratar con medicacidén antibacteriana un hematoma
infectado, por la ausencia de circulacidn.

Los hematomas suelen reabsorberse espontdneamente con
cierta lentitud; a veces si se trata de una coleccidn
voluminosa de sangre, es necesario hacer una incision
para darle salida, 1a cual tardarfa mucho en reabsorberse;
en caso contrario, podrfa infectarse secundariamente pro-
vocando un absceso.



INFECCION

La infeccién es un cuadro patolégico provocado por la presencia de cier
tos germenes nocives para el organfsmo del horbre.

La infeccitn focal es un proceso inflamatorio de tipo infeccioso, de ~-
evolucifn crénica, gue localizado en una determinada regibn del arganfs
mo bien delimitada produce una sintomatologfa local escasa, pero puede
dar arigen a trastornos generales cuyo mecanismo patogénico y sintamato
1&gico o coinciden con los de una infecci6n generalizada.

En cualquier campo de la cirugfa y la extraccién el uso de antibioticos

no debe disminuir el cuidado meticuloso de la asepsia, ya que la infec-

cifn de una herida puede acarrear el fracaso cuampleto de la operacién, o
cuando menos prolongar el proceso de curacién.

ETIQUOGTA.

La infeccifn estd influida por:
1) Nfimero y tipo de germenes.
2) Resistencia del huésped.

A pesar de los cuidados con que se hace la cirugfa bucal, los pacientes
todavia pueden presentar osteamielitis, o bien, infecci6n por estrepto-
cocos, estafilocecos, espiroquetas, o virus,

$in duda el estado £fsico general del paciente es un factor predisponen

te a la infeccitn:

a) Diabetes sacarim, es ua enfermedad que si no es dondmada crea un -
campo pobre para la cirugfa. Los diabéticos son mds susceptibles a
la infeccibn, y ura vez cstablecida Gsta, puede exterderse rapidamen
te, por la disminuciSn de la resistencia local y general. Ia cica-
trizacifin también es defectuosa. Aln cuardo la eirugfa es peligrosa
en el paciente diabetico, eliminar las infecciones bucales son de mi-
cha impertancia, ya que debe curarse lo mds pronto posible el proceso



b}
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para controlar los sintamas de la enfermedad.

Discracias sangufneas.- Las mis notables son las leucemias que predis
ponen a la infecci6n bucal. Ias intervenciones quirtirgicas en los pa
cientes leucémicos son muy peligrosas, no s6lo par las hemorragias co
plosas muy frecuentes, sino también por la susceptibilidad a la infec
cifn y la curacién deficiente.

Las anemias causan disminucifn general de la resistercia a la infec-
cifn y puede originmar camwplicaciones graves si la discracia es inten-
sa. En el cuadro clinico bucal de la anemia hay disminucién de gl&bu
los rojos © de la hamglcbulina de los mismos. La disminuci6n del nf
mero de leucocitos y la subnormalidad de los elementos que transpor-
tan el oxfgeno hacen al paciente mis susceptible a la infeccidn.

Desnutricién.- Las causas mis canunes son principalmente dieta mal —
equilibrada, alccholismo y vejez. En estos pacientes el aparato diges
tive puede no poseer la capacidad de asimilar apropiadamente amincaci
dos. Cuando esto ocurre el paciente estd mis propenso a infecciones.

Factores locales.- Una boca crénicamente infectada o con gran cantidad
de sarro es un campo malo para la cirugfa,

1a irritaci6n crénica dafia los tejidos, dismimye la resistencia nor-
mal y la regién mis susceptible a la infeccién. ILas bacterias des-
truyen las facultades protectoras y reparadoras del coigulo sangufneo
y evitan la consolidacifén normal de los tejidos adyacentes.

si en la boca hay signos de gingivitis necr6tica, una operacién en es-
te campo perjudica la salud general del paciente por la infeccién lo-

cal, dolor en el campo operatorio y también porque los espacios aponeu
réticos de cabeza y cuello pueden ser invadidos facilmente, pudiendo -
ccasionar septicemia si las bacterias son de virulencia suficiente.



JRATAMIENTO.

TRATAMIENTO PREVENTIVO,- Debemos recordar que la cavidad bucal
nunca estd quirdrgicamente 1impia, por esta razén hay que extremar
los cuidados para evitar la mayor contaminacidn antes de cualquier
intervencidn, ain una simple extraccidn. Estas regias entre otras
son:

1) Limpiar la boca con una solucion antiséptica, germicida o bac-
tericida.

2) Todos los instrumentos por utilizarse deben esterilizarse y
colocarse en una charola cubierta por un campo esteril.

3) Los algodones, gasas, esponjas, agujas hipodérmicas y materia
de sutura también deberd estar estéril.

4} Antes de ponerse los guantes esteriles, el operador deberd tener
las manos y uhas limpias, 1a bata estéril y haberse colocado
el cubrebocas.

5) Sobre todo en cirugia mayuor todos los campos quirdrgicos, cubre-
bocas, gorros, batas y guantes deben estar perfectamente esteriliza-
dos.

6} Una vez listo el operador, &ste no deberd tocar nada fuera del
campo operatorio,

7} El manejo de los tejidos debe hacerse con un minimo de traumatfsmo,

ya que los tejidos lacerados y rotos tienden a perder vitalidad

y se vuelven necrdticos, favoreciendo la infeccién y retardando

la curacidn. Llos tres principios fundamentales en la utilizacidn

de colgajos son:

7.1- Conservar el aporte sanguineo del colgajo.

7.2- El disefio del colgajo debe permitir su separacién del
campo operatorio.

7.3- E) colgajo debe tener un disefio adecuado para gue pueda retener
se por suturas sin tensién al regresar a su sitio original.



TRATAMIENTO.

E) tratamiento deberd sequir dos pasos simultdneos:

1)

2)

La supuracién 1localizada debe drenarse, 'y €n 'cuso necesario
canalizarse, colocindose una sonda o tubo de hule :delgado, hasta
que deje de salir la pus.

E1 tratamiento debe ser cubierto con antibiSticos. E1 tipo
y cantidad de &stos dependerd del estado del paciente y del
grado de la infeccidn.

600,000 u, de penicilina G procafnica mezcladas con 200,000
u. de penicilina cristalina, por via intramuscular cada 24 hrs.

600,000 a 1,200,000 u. de penicilina G cada 6 horas,
250 a 500 mg. de penicilina V por via oral cada 6 horas.

250 a 500 mg. de eritromicina cada 6 horas.

NOTA: Una herida infectada no debe suturarse hasta que la infeccidn

ha sido dominada.
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LESION DE LAS RAMAS NERVIOSAS

Una extraccion dentaria puede ocasionar una lesién de gravedud sobre
los troncos o ramas nerviosas. S y

Los accidentes mds importantes son los que tienen lugar Ssobre el”nervio
palatino anterior, dentario inferior o mentoniano,

E1 traumatismo puede consistir en seccidn, aplastamiento o desgarro
del nervio, ocasionando neuritis, neuralgias o parestesias pasajeras,
prolongadas o definitivas en diversas zonas.

Por lo general, ocurren durante extracciones de los terceros molares,

En 1a mayoria de 105 casos el nervio se regenera y los sintomas desapare-
cen en un lapso variable entre seis semanas y un ailo; en alqunos casos
la eliminacién del hueso y Ya descompresién del nervio levantando
un colgajo mucoperidstico, favorecerd su regeneracidén y el entorno
de la sensibilidad normal, los masajes faciales también suelen ser
de utilidad.
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LESION Y COMUNICACION DEL SENO MAXILAR

Al efectuar la extraccién de un molar o premolar superior, puede causarse
una comunicacién a seno maxilar, &sto debido a un descuido o una mala
técnica en el manejo del instrumental, falta de un estudio radioldgico
adecuado o bien por una mala técnica de extraccidn.

£n general, las causas son:

1.~ Extraccién de una parte del piso del seno junto con.el diente,
debido a una fuerza excesiva.

2.- Destruccién del piso del seno producto de una infeccidn en
el dpice de los dientes superiores.

3.- Perforacion de tejido epitelial del seno por el uso incorrecto
de instrumentos quirGrgicos, tales como: fresas, elevadores,
curetas, forceps, etc.

4,- Mala técnica a! intentar extraer una raiz fracturada o retenida.

5.~ Puede haber una predisposicién en pacientes con padecimientos
parodontales severos.

Al sospechar de una comunicacién de este tipo, se le pedird al paciente
que presionando sus narinas sople suavemente, al hacer &sto el paciente,
se observard el alveolo y si se aprecia burbujear la sangre, estaremos
ante 1a presencia de una comunicacién bucoantral.

TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos, el codgulo se encarga de obturar la comunica-
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cién. En tales casos sGlo basta una torunda de gasa que favorezca
la hemostasis o un punto de sutura que acerqee los bordes para establecer
mejores condiciones para la contencidn del codgulo.

Especialmente en alveolos grandes y que han sido traumatizados el
codgulo se retrae y se desprende. En estos casos podemos desprender
la mucosa por bucal y palatino psra alargar el teldn gingival y obturar
el alveolo. Si con é&sto no se consigue acercar los tejidos bucal
y palatino, se procedera a resecar el hueso del borde alveolar para
peder acercar los mirgenes gingivales, previa incision de 1a fibromucosa
para permitir el alargamiento del colgajo vestibular, los bordes del
alveolo se cierran mediante puntos de sutura.

EXTRACCION DE LA RAIZ DEL SENO MAXILAR.

Antes de cualquier otra maniobra deberd contarse con un buen estudio
radiografico para conocer con precisién el lugar en que se encuentra
la raiz. La via de eleccidn para su biisqueda es la vestibular, la
via alveolar es mala y antiquirirgica, dificilmente se logra extraer
el resto radicular por esta via y hay peligro de dejar una comunicacidn

con el seno.

Procedimiento:

1.- Se trazan dos incisiones convergentes desde el surco vestibular
al borde libre coincidiendo en la parte mesial y distal del
alveolo que se estd considerando,

2.- Se desprende el colgajo.
3.- Expuesto el hueso se calcula segin el exdmen radiogrdfico

la altura a la que se encuentra el piso del seno y la raiz

por extraer,



CAPITULO VIII
ASPECTOS LEGALES.
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Se practica )a osteotomfa de la tabla externa (con fresa quirir-
gica).

Ablerto el seno y teniendo el area bien 1iluminada se busca
Ta raiz.

Se toma con una pinza larga, con una pinza de diseccidn. o
con una cucharilla para hueso.

Se sutura (como en el caso de la perforacién), afrontéﬁdo
también los tejidos de la encia hacia distal y mesfal. :



A3EECTOS  LEGALLS

Es importante que el Cirujano Dentista tenga conocimiento del aspecto -
médico legal, ya que los principios generales del derecho determinan --
que toda persona tiene que responder de los perjuicios que en el ejerci
cio de su profesién cause a terceros.

El médico, al cometer una falta durante el ejercicio de su profesidn, -
tiene la obligacidn de indemnizar a la persona dafada {responsabilidad
civil), o sufrir una pena (responsabilidad penal).

La palabra “falta" se refiere a aquel acto que cause dolor o-dafio en—-
forma intencional, por negligencia o por imprudencia.

Las lesiones que puede provocar el Cirujano Dentista pueden ser por las
siguientes circunstancias:

1) Ignorancia inexcusable.- Cuando el profesional no posee los conoci-
mientos bidsicos elementaies para ejercer su profesidn. Su ignoran-
cia, por 1o tanto, lo vuelve responsable de los dafios que ocasione.

2) Errores excusables.~ Estos son los de diagndstico y tratamiento, el
Cirujano Dentista puede apreciar mal los sfntomas de una enfermedad
confundiéndola con otra; ésto no es ignorancia grave, por lo que no
resylta responsable. Este tipo de errores son comunes a pesar de -
la competencia profesional.

E1 médico como profesional tiene:

1

Obligaciones de derecho comiin.

2

-~

Responsabilidades en dafios producidos por negligencia, ligereza o -
ignorancia inexcusable,



tos andlisis no deben de entrar en 1os andlisis de las cuestiones téc-
nicas discutidas, sino de los conocimientos y normas furdamentales.

£s necesario mencionar el artfculo 228 del c6digo penal de responsabi
Tidad médica y técnica.

"Los médicos cirujanos y demds profesfonistas similares
y auxiliares serdn penalmente responsables por los da-
flos que causen en la prictica de su profesidn, en los
téminos siguientes:

1) Ademds de las sanciones fijadas para los delitos --
que resulten consumados, segln sean intencionales o por
imprudencia punible, se le aplicard suspensién de un -
mes a dos afios en el ejercicio de la profesién o defi-
nitiva en caso de reincidencia.

2) Ademis, estardn obligados a l1a reparacién del dafio
propio y por los de sus ayudantes, enfermeras o practi
cantes, cuando estos obren de acuerdo con las instruc-
ciones de aquellos.”

Seglin 1os términos de la legislacién el daio consistird en homicidio, -
lesiones, peligro para la salud piblica, perjuicio econSmico inmediato
y lucro cesante, La determinacidn concreta del dafio es indispensable -
para el grade de la pena o indemnizacidn.

Para que se establezca responsabilidad debe quedar demostrado em el Jui
cio que el daflo existente es la consecuencia directa del acto profesio-
nal, es decir, que la Impericia, negligencia o imprudencia del cirujanc
dentista es la causa del perjuicio sufrido.



Considero que esto es suficiente para dar a conocer la responsabilidad
profesional dentro del aspecto legal, que es de suma utilidad, y con -
ello que el Cirujano Dentista este preparado para cualquier eventuali-
dad que se le legase a presentar durante la prdctica de su profesién.

Quiero sefalar aqui tambign 1a importancia de que una historia clfnica
este firmada tanto por el Cirujano Dentista como por el paciente.



Considero que esto es suficiente para dar a conocer 1a responsabilidad
profesional dentro del aspecto legal, que es de suma utiiidad, y con -
ello que el Cirufano Dentista este preparado para cualquier eventuali-
dad que se le 1legase a presentar durante 1a prdctica de su profesidn.

Quiero sefialar aqui también 1a importancia de que una historia ¢lfnica
este firmada tanto por el Cirujano Dentista como por el paciente.



CONCLUSIONES.
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CONCLUSIONES

En este trabajo se tratan los temas que considero pueden
ser relevantes dentro de la préactica odontoldgica.

La historia clinica Jjuega un papel de gran dimportancia
tanto para nosotros como para el paciente, por lo cual
debe ser ¢! primer paso a seguir en el tratamiento del
paciente, Como se menciond en el capitulo correspondiente
a la evaluacidén ffsica del paciente dentro de la odontologfia
la historia clinica nos ayudard a establecer el factor
de riesgo médico basico aunque no se 1legue precisamente
a un diagndéstico definitivo.

El Cirujano Dentista debe tener los conocimientos necesa-
rios sobre anatomia, fisiologia, patologia, etc., para
que en determinado momento pueda enfrentarse con la mayor
seguridad a cualquier problema que se presente. E1 Odontolo
go debe estar capacitado para responder por 1a seguridad
de su paciente.

Si bien es cierto que determinadas complicaciones no siempre
se pueden evitar, si pueden reducirse o preverse por medio
de una evaluacidn adecuada.

En algunas ocasiones las emergencias se presentan no porque
el paciente se encuentre predispuesto, sino por descuido
del Cirujano Dentista, &sto Gltimo involucra ad(n una res-
ponsabilidad mayor para él.

E1 Odontélogo no debe ignorar cualquier sefial de alarma
por minima que ésta sea.
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El Odontéloge p debe dudar si en determinado momento
tiene qué cop«ltar el estado de  salud de su paciente
con - el médicr general. As§ mismo tampoco deberd dudar
si- considera necesario escuchar la opinidén de otros Ciru-
janos pepiistas para establecer wun tratamiento, estas
opinionr deberd tomarlas como guia mds no como una orden,

ya gus €n el consultorio dental & es el dnico responsable.

Conociendo 1las emergencias que pueden liegar 3 presentarse
en el consultorio, es importante que odontélogo cuente
con el material y egquipo adecuado para poder enfrentarlas

de 1a mejor manera posible,

Aurque lo ideal seria no llegar nunca a los aspectos legales
el Cirujano Dentista debe conocerlos para responder de
los perjuicios que en el ejercicio de su profesidn cause
a terceros. En el capitulo correspondiente a aspectos
legales se indica que las lesiones que puede causar el
Cirujano Dentista son por ignoracia inexcusable y/o errores

excusables.

0jala y los puntos aqui tratados pudierin ser de utilidad
para otros odontSlogos que como yo, tienen la dinquietud
de que hacer ante una emergencia en el consultorio dental.
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