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INTRODUCCTION

Dentro de la préctica dental el odontélbgo se puede
encontrar con serios accidentes y complicaciones que es su
responsabilidad enfrentarse & ellos ya que muchas veces se

nos encomienda la salud del paciente.

Los pasos de un tratamiento odontolégico deben hacer-
se con producencia, no obstante pueden gurgir accidentes y
complicaciones, algunas veces presentidos pero la mayor parte
inesperados que entorpecen e imposibilitan la trayectoria

del tratamiento.

Es recomendable conocer en detalle estos transtornos
¥ la mejor manera de prevenirlos o neutralizarios cuando no
pueden evitarse; para esto es necesario contar con el material
e instrumental necesario en el consultorio, ya que estar prepa-

rados significa con frecuencia salvar una vida.

En muchas ocaciones acude al consultorio un paciente
que se encuentra bajo tratamiento médico, en estos casos el
establecer una conducta terapéutica adecuada necesitara 1la

colaboracién del dentista con el medico general.

Le exposicién de los accidentes resultado de los
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procedimientos dentales debe ir pfecedida’por la comprensién
del auténtico significado de los términos: Accidentes y com-

plicaciones.

Accidente es el resultado inesperado en la préactica

de los diferentes tratamientos odontolégicos.

Complicacién es la afeccién gque se prevee comunmente,
que ocurren después de algunos tratamientos y son concomitantes

a ellos, como ejemplo la infeccidn.

Los accidentes cuando son graves o no estan controla-
dos por asistencia postoperatoria y métodos de manejo, pueden

causar complicaciones.

La primera y quizd la mAs importante de las medidas

necesarias para evitar complicaciones, es la historia clinica.

Los accidentes en el tratamiento odontoldégico se

pueden deber a:
1) El Estado Emocional de Paciente
2) E1 Estado General del Paciente

3) La Téenica empleada por el Operador.

En estos casos los pacientes siempre estdn expuestos



a sufrir los accidentes que mencionamos anteriormente, sobri
viniendo después las consecuencias desagradables para el pacien

te y para el dentista.



GENERALIDADES
REQUISITOS FUNDAMENTALES

1) Comprender que existe una emergencia y que se

requieren soluciones inmediatas.

2) Un plan de accidn definido, para disminuir al

minimo la confusidn a la demora en el tratamiento.
TERAPIA ESPECIAL

1) La fase inmediata.- que comprende una evaluacidn
rédpida del estedo del paciente y el tomar medidas para restau-
rar y mantener las funciones vitales, esta es la fase en la
que el dentiste tiene que tratar de tiempo en tiempo en el

consultorio.

2) La fase mediata.- consiste en hacer un diagnésti-
co exacto instituir una terapia especifica y prevenir complica-

ciones.

En los casos que el paciente, presente alguna sistemd-

tica, el dentista debe solicitar ayuda del médico general.



EQUIPO. DE' URGENCIAS

El equipo de urgencias no debe ser complicado, es

decir mientras mds sencillo mejor.

El equipo que se describe & continuacidn es una serie
simple y orgenizada de fhrmacos e insirumental, los cuales
han demostrado su efectividad en casos de urgencias. Comenza-
remos por los fArmacos que deben estar en dicho equpo, pero
antes se harAd mencidén de algunos datos que pueden ser de gran

tuilidad para su uso.

Los farmacos deben clasificarse por su accidén y deben

clocarse en orden.

Para evitar equivocaciones en momentos apremiantes
debemos colocar una etiqueta que indique el uso terapéutico

del férmaco, con lo que evitaremos consultar bibliografias.

Es necesario tener a la mano informacidén sobre 1las
dosificaciones de los medicamentos para utilizarlos en forma

correcta.

Los medicamentos pueden clasificarse en inyectables

¥ no inyectables.



¥y secundarios.

Los ﬁres ‘alémsnfﬁé ﬁuéjisbn; indispensables en todo

equipo de urgencias sont

1) Adrenalina

2) 0Oxigenc

3) Nitrogilicerina

4) Dentro de los farmacos principales tenemos:
1) Adrenalina »

2)  Antihistaminicos

3) Aticonvulsivos

4) Analgésicos
Dentro de los fdrmacos secundarios tenemos:

Vasoconstrictores

Corticosteroides

Antihipoglucémicos

Antagonista de narcdticos

Farmacos principales.

Férmacos para reacciones alérgicas agudas
Férmaco de eleccidén: adrenalina

Férmaco alternativo: no hay

Clase de farmaco: catecolamina natural



La adrenalina es el féarmaco. de eleccidn en el manejo
de reacciones alérgicas agudas. La adrenalina tiene un valor
primordial en el manejo de manifestacionas aldrgicas respira-
torias y cardivasculares. Dentro de las propiedades de este

fdrmaco se incluyen:

Principio de accién rapida.
Accidén potente como broncodilatador muscular.
Propiedades antihistaminicas.

Propiedades vasopresoras.

Su accidén directa al corazdén incluye un incremento
en el ritmo cardiaco 21%, incremento en la presidén sistélica
5% disminucién de la presién diastélica 14%, incremento en

la energia cardieca 51% e incremento del volumen sanguineo.
Dentro de los defectos no deseables se incluyen:

Tendencia a la predisposicién de arritmias cardiacas.
Periodo de accidén relativamente corto.

Indicaciones Terapéuticas:

Reacciones alérgicas agudas

Asma bronquial

Paro cardiaco
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“'Efectos’ colaterales, Contraindicaciones y precaucio-

nes:

Se_debe investigar sobre arritmias cardiacas supraven-

triculares y ventriculares.

Se debe utilizar con precaucién en mujeres embaraza-
das, ya que disminuye el volumen sanguineo en la placenta

¥y puede inducir el trabajo de parto en forma prematura.
Antihistaminicos.
Férmaco de eleccidén: maleato de clorfenamina.

Fédrmaco alternativo: difenhidramina, maleato de bron-

cofeniramina.

Los antihistaminicos pueden ser muy valiosos en el
tratamiento de las reacciones alérgicas tardias (los primeros)
sintomas aparecen una hora después de tomar el alergens) y
en el manejo definitivo de reacciones alérgicas agudas (se
debe de administrar después que la adrenalina ha sido adminis-
trada en la fase aguda del tratamiento). De esta manera los
antihistaminicos son mis potentes en la prevencién de reaccio-
nes por histamina, que una vez desarrollada la reaceidn.

Un factor interesante de los antihistaminicos es que algunos



pueden actuar como refuerzo de la anestesia local.

El uso de antihistamfnicos debe de tomarse en cuenta,
ya que la mayoria de los pacientes dentales son ambulatorios
y uno de los efectos colaterales de los antihistaminicos es
la sedacién, por lo que el paciente ha&a tomado antihistamini-

cos deben esperar un tiempo razonable antes de salir de consul-

torio.
INDICACIONES
Reacciones alérgicas tardias.
Manejo defin{tivo de la reaccidén alérgica aguda.
Efectos colaterales, contraindicaciones y precaucio-
nes:

Como ya se méncion6, uno de los efectos colaterales
de los antihistaminicos es la depresién del SNC, asi como
la disminucidén de la presién sanguinea y aumento de secrecio-
nes bronguiales como resultado del efecto de humectacidn del
fdrmaco. Los antihistaminicos estdn contraindicados en el

manejo de cuadros asmiticos agudos.

Anticonvulaivos
Farmaco de eleccidén: diacepam

Firmaco alternativo: Barbitdricos.
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Los ataques convulsives pueden presentarse en el
consultorio dental por varias razones: sobredosis de anestési-

co, epilepsia y convulciones febriles, entre otras.

Aunque rara vez el uso de anticonvulsivos seryiré
para terminar con un ataque convulsivo, se debe tomar en cuenta

a estos fArmacos para el equipo de urgencias.
INDICACIONES

Terminacidén de ataques prolongados, ataques causados
por la administracién de anestesicos locales, convulciones

febriles.

Efectos colaterales. Contraindicaciones y precaucio-

nes:

El principal efecto del diacepam es 1la depresiédn
respiratoria y el choque cardiaco, pero con una administracidn

cuidadosa estos efectos no suelen ocurrir.
Analgésicos:
Firmaco de eleccidn: sulfato de morfina.

Férmaco alternativo: meperidina.

Los analgésicos pueden ser fitiles en aquells situacio-



nes de urgencie donde estdn presentes el dolor agudo o ansiedad
y esto puede ser causado por un incremento del gasto cardiaco,
lo que puede derivar en un ataque agudo del miocardio o una

falla cardiaca congestiva.
INDICACIONES

Dolor intenso y prolongado, ansiedad, ataque agudo

al miocardio, falla cardiaca congestiva.

Efectos colaterales, contraindicaciones y precau-

ciones:

Son analgésicos narcdédticos y depresores potentes
del SNC/ y del sistema respiratorio se deben de revisar en
forma constante los signos vitales cuando este tipo de férma-
cos se haya administrado. El uso de narcéticos estd contrain-
dicado en lesiones de cabeza y traumatismos miltiples y deben
usarse con precaucidn en personas ‘con respiracién disminuida
o comprometida.

Farmacos secundariocs

Vasopresores

Firmaco de eleccidén: fenilefrina

Firmaco alternativo: no hay

Aunque la adrenalina sea un importante vasopresor,
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hay ocaciones en las que no se utiliza como fadrmaco de primera
eleccidén, como en los casos de hipotensién, y una de las razo-
ﬁes més importantes para no utilizarla es que provoca una
exagerada respuesta antihipotensiva. En adicidén a un incremen-—
to en le presidén sanguinea, la adrenalina causa eaumento del
gasto cardiaco y sensibiliza 1la irritabilidad del miocardio
(en relacién a arritmias). Por esta razbén es recomendable
el uso de un vasopresor que provoque una respuesta mnoderada
en el incremento de la presibén sanguinea, sin estimular al
miocardio como en el caso de la fenilefrina, que es un fArmaco
que produce una moderada elevacidén de la presidén sanguinea
a través de un mecanismoc de vasoconstriceidén periférica.
Esta accidén vasopresora estd relacionada gon un aumento del

gasto cardiaco.
INDICACIONES

Los vasopresores pueden ser dtiles al manejar 1la
hipotensidén en los casos en que se desconoce el estado del
corazén y se desea elevar la presidén sanguinea sin estinularlo.
Se puede utilizar en: sincope, sobredosis de férmacos, despues
de ataques convulsiones, insuficiencia suprarrenal aguda

y alergia.

Efectos colaterales, contraindicaciones y precaucio-

nes:
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La administracién por via parenteral estd contraindi-
cada en aquellos pecientes con hipertensién o taquicardia
ventricular, y en =aquellos con hipertiroidismo, bradicardia
bloqueo cardiaco parcial, enfermedad miocdrdica o ateros cle-

rosis grave.

Antihipogluciemiantes
Farmaco de eleccién: dextrosa, solucidn.

Férmaco alternativo: glucagdn.

En el manejo del paciente hipoglucémico, la terapis
dependerd de su nivel de conciencia. Los carbohidratos orales
son los indicados, siempre y cuando el paciente esté conciente,
pero si se encuentra inconsciente se deben ‘administrar 50
ml de dextrosa al 50% I.V., y cuando esta vie no sea factiblse,

se administrard glucagén I.M.
INDICACIONES

Hipoglucemia, como elemento diagnédstico en inconscien-

cia o ataques de origen desconocido.

Efectos colaterales, contraindicaciones y precaucio-

nes:

La dextrosa al 50% puede causar necrosis si ocurre
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infiltracidn. El glucagén esta contrindicado en estados de

inanicién o hipoglucemia crénica, ya que no es efectivo.
CORTICOESTEROIDES:

Firmaco de eleccidn: succinato sédico de hidrocorti-

sona.

Firmaco alternativo, suceinato sdédico de metilpreni-

solona.

Los corticoesteroides se utilizan en el wmanejo de
reacciones alérgicas agudas, pero sbélo cuando la fase aguda

se ha controlado por medio de la adrenalina y antihistaminicos.

Los corticoesteroides se administran para evitar
eplsodios recurrentes de anafilaxia; estudios recientes han
demostrado que los corticoesteroides tienen un principio de
accién lento aun cuando son administrados por via endovenosa,
ya que su efecto médximo no ocurre hasta pasado 60 minutos
después de la administracién intravenosa. Se ha cuestionado
la efectividad de estos wedicamentos en el manejo de reaccio-
nes alérgicas en pacientes con una funcién normal de las glandu-
las suprarrenales. Parece que el efecto antialérgico de los
corticoesteroides es una siemple manifestacidén de una accidn

antiinflamatoria no especifica de los glucocorticoesteroides
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suprarrenales (hidfocortisona y cortisona). ILa dexametasona
¥ el succionato sbédice de hidrocortisona esta considerado

como firmaco de eleccidn.

INDICACIONES

Manejo definitivo de alergias agudas insuficiencia

suprarrenal aguda.

Efectos colaterales, contraindicaciones y precaucio-

nes:

Los cortiesteroides no tienen contraindicacién alguna,
siempre y cuando se administren para el manejo de urgencias
médicas. Cuando se administran en tratamientos normeles hay
muchos factores que deben de ser considerados, como la presen-
cia preexistencia de una infeccidn, Glcera péptica e hiperglu-

cemia.

Antagonistas narcéticos
Férmaco de eleccién: clorhidrato de naloxona.

Férmaco alternativo: no hay.

S8i se han incluido analgésicos narcéticos en un equipo
de urgencias, o si estos se han administrado por tecnicas

de psicosedacidén, se debe tener disponible un antagonista
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narcdtico.

INDICACIONES

El antagonista narcético estd indicado para inhibir
o contrarrestar une depresidén narcética, incluyendo depresidn

respiratoria.

Efectos colaterales, contraindicaciones y precaucio~

nes:

El clorhidrato de naxolona no presenta ningiin efecto
colateral, pero Pallash (1981) ha reportado varios casos de
muertes inesperadas despues de la administracién de este firma-

CO.

FARMACOS NO INYECTABLES

Los cinco grupos de férmacos no inyectables son:

Oxigeno.

Vasodilatadores.
Estimulantes respiratorios.
Agentes antihipoglucémicos.

Agentes broncodilatadores.



0XIGENO

Tal vez sea el fArmaco mis importante en el equipo
de urgencias. Estéd comprobado que en situaciones de urgencias

deben proporcionarse 30 minutos de oxigenacidén aproximadamente.
Efectos colaterales, contraindicaciones y precauciones
NInguno.
Vascdilatadores
Fdrmaco de eleccidén: nitroglicerina.

Farmaco alternativo: amil-nitrito

Se utllizan inmediatamente cuando se presenta dolor

de pecho (angine de pecho, infarto agudo al mioccardio).
Lz aduinistracién es por via sublingual.

El amil-nitrito es un vasodilatador por inhalacién,.

¥y ejerce su efecto 10 segundos después de su administracidn.

INDICACIONES

Manejo inmediate de angina de pecho e infarto agudo

al miocardio.
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: Efpctos,‘éolateralés,‘ contraindicaciones 'y precaucioc-

nes:. ..

Dolof dé cabezA fransitcrio, Vhipotenaién, rubor

facial.

Esta contraindicado en pacientes con hipotensién
arterial debido a que la nitroglicerina es un féArmaco nuy
inestable (tiene un periodo de vida muy corte una vez abilerto

el paquete) debe de remplasarse después de 5 semanas.

Los efectos colaterales del nitrito de anilo son
mis intensos, incluyen rubor facial, pulso, golpeado, mareos,

dolor de cabeza intenso, hipotensidén arterial.
Estimulantes respiratorios:

Firmaco de eleccién: sales de amoniaco.

Firmaco alternativo: no hay

Las sales de amoniaco, estimulan irritando la membra-
na mucosa de las vias respiratorias superiores; estimula cen-
tros respiratorios y vasomotor de la médula para inerementar

la respiracién y presidén sanguinea.



INDICACIONES

Depresién respiratoria ql'xe no sea. inducida por anal-

gésico narcéticos, sincope vasopresor.

Efectos colaterales, contraindicaciones y precaucio-

nes:

las sales de amonio deben emplearse con precaucién
en personas con enfermedad pulmonar obstructiva o asma, ya
que pueden precipitar un broncospasmo causado por los efectos
irritantes de la membrana mucosa de las vias respiratorias
superiores. Al igual que el 6xigeno, las sales de amoniaco
son las més usadas en el consulitorioc dental, lo ideal es tener-
los cerca del sillon dental, para evitar pérdida de tiempo

cuando se regquiera su uso.
ANTIHIPOGLUCEMICOS ORALES

Firmaco de eleccidén: carbohidratos.

Son fitiles para manejar reacciones hipoglucémicas
que ocurren en pacientes con diebetes mellitus o en pacientes

no diabéticos con hipoglucemia.

Para manejar pacientes con perdida de conciencia,
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ya se.ha mencionado el uso de hipoglucémicos por via intraveno-

sa o intramuscular.

INDICACIONES

Estados hipoglucémicos secundarios a diabetes meiti-

tus o hipoglucémia rdpida (pacientes conscientes).

Efectos colaterales, contraindicaciones y precaucio-

nes:

Los carbohidratos orales no deben de administrarse
a pacientes que no tengan un reflejo de deglucién activo o
que esten incapacitados para beber sin asistencia del perso-~

nal.

Por lo tanto, en estos casos debe ser utilizada anti-
hipoglucémicos parenterales. Este tipo de medicamentos no
presenta efectos colaterales ni adversos.

AGENTES BRONCODILATADORES

Firmaco de eleccién; metaproterenol.

Firmaco alternativo: adrenalina, isoproterenol.

Los bronco dilatadores se utilizan en pacientes asmi-
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ticos o conreacciones alérgicas que se manifiestan con dificul-
tad respiratoria. Aunque l& adrenalina alin sea el férmaco
de eleccidén en el tratamiento de broncospasmo, tiene efectos
en‘ otros sistemas, aparte del respiratorio, por lo que se
empiezan a manejar agentes wmés especificos, conocidos como
simpati¢o mimétricos beta-2. FEstos agentes tienen una accidn
bronguial especifica, que tienen propiedades nusculares rela-
Jantes y no tienen efectos estimulantes sobre el sistema cardig

vascular y gastrointestinal.

Antes de iniciar el tratamiento dentel, el paciente
asmatico debe dejar su medicamento en la undiad dental. E1
metaproterenol, la adrenalina y el isoproterenol deben de
administrarse lo méds directo posible, de una a dos inhalaciones
cada hora que el de la dosis méxima recomendada para estos

agentes.
INDICACIONES
Transtornos respiratiros, como el asma bronquial,

reacciones alérgicas con manifestaciones respiratorias prima-

rias.

Efectos colaterales, contraindicaciones y precaucio-

nes:
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El metaproterol, adrenalina e insoproterenol, produ-
cen efectos colaterales en el sistema cardio vascular como:
taquicardia y arritmias ventriculares. Su uso esta contraindi-

cado en pacientes con arritmias cardiacas.

Equipo para urgencias médicas en el consultorio den-

tal:

El equipo de urgencias médicas para el consultorio

dental debe de constar de:

1) Un sistema de oxigenacién que incluya valvulas

para resucitacidén y mascaras faciales.

2) Sondas y puntas para succidén cortas y largas.

3) Jeringas para administracién de farmacos.

4) Torniquetes de hule o el hule litex del esfigno-

mandmetreo.

5) Bisturies u hoja para cricotirotomia.

6) Sistemas respiratorios artificiales (para oro-

faringe).
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7) Sistema respiratorios edjuntos (tubos; laringosco-

pio y tubos endotraqueales ).
DISPOSITIVOS AUXILIARES

Esfigmomandmetro
Estetoscopio
Alcohol

Algodon

Gase

Almohada

Manta

Lampara portdtil

El personal que utilice este equipo deberd estar
bien entrenado para poder determinar le técnica adecuada en
el momento adecuado. Por desgracia, la mayor parte de este
equipo para urgencias casi siempre se usa una técnica inadecua-

da en el paciente.

Por lo tanto es necesario el entrenamiento del perso-
nal para el manejo de este equipo, por lo menos en el uso
del sistema oxigenacidn, y se recomienda estar pendiente sobre

cursos dedicados al manejo de urgencias médicas.
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HISTORIA GLINIGA

Historias médicar y dental, pasadas y presentes del

ﬁaciente.

Le manera mis comoda y eficaz para obtener una histo-
ria clinica es utilizar un cuestionario esténdar, seguido
por preguntas acerca de las respuestas especificas dadas por
el paciente en el cuestionario. El cuestionario completo
no es todavia una historia c¢linica cabal. Seclo se logra una
historia exacta si el dentista persigue y analiza la informa-
cidn obtenida durante el interrogatorio. La historia de cual-
quier paciente debe de incluir signos o molestia principal:
antecedentes dentales y médicos, incluyendo revisidén de siste-
mas, hospitalizaciones y operaciones; datos acerca de la fami-

lia y estado socioecondmico.

Es importante el empleo juicioso de los principios
de entrevista e’ inerrogatorio para obtener los datos basicos
del paciente. Generalmente una respuesta negativa a una pre-
gunta de indole general indica que sera necesario recirrir
a varias preguntas de tipo comprobatorio. El dentista no
debe suponer que no existen transtornos en el érganc o sistema
que esta siendo revisado simplemente por que el paciente contes

ta "no" en el interrogatorio. El dentista debe de verificar
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esta respuesta negativa o demostrar que es erronea. Las res-
puesta positivas a preguntas generales deben ser aclaradas
¥, por lo tanto es necesario hacer varias preguntas para profun.
dizar el tema. Cuando estas se refieren a 1la evolucién de
un: signo es preciso estructurarlas de manera para obtener

un anélisis de sintomas.

El enédlisis de sintomas consiste en plantear preguntas
que proporcionen mds informacibén acerca de la duracidén del
padecimiento, su principio, su evolucidén desde entonces y
las caracteristicas de la enfermedad. Por ejemplo, un pacien-
te dice haber tenido un ataque cardiaco e hipertensién que
dura ya dos afios; el atque cardiaco ocurrio hace 5 meses mien-
tras el paciente estaba apaleando nieve. EL enfermo toma
varios medicamentos al dia y tiene cita con el médico cada
dos semanas. NO ha vuelto a su trabajo, se cansa con cualquier
ejercicio leve y, a pesar del tratamiento, sufre de vez en
cuando dolor precordial. Este paciente representa un riesgo
mayor que un enfermo dental normel y debe clasificarse como
médi,camente afectado. Otro pacients con la misma enfermedad,
salvo que el ataque cardiaco ocurrio hace dos afios, que puede
recorrer unog dos kilometros al die y que sigue trabajando,

no esta afectado desde el punto de vista médico.

De esta manera, el andlisis de sintomas proporciona

informacién pertinente para tomar decisiones acerca del estado
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fisico del paciente. Los sintomas deben ser analizados para
todas las enfermedades o situasciones importantes desde el
punto de vista médico o cuando el paclente presenta un signo

principal importante.

Signo principal. EL dentista debe saber por qué
el paciente estd en su consultorio y asi estar conciente de
qué es lo que &1 espera del tratamiento dental; les agude
el transtorno que presenta., El paciente fue enviado por otro
dentista o por un médico. A veces el médico considéra el
tratamiento dental podra influir directamente en el resultado
de su tratamiento médico. Como ejemplo se podria mencicnar
‘al enfermo diabético. Eatos pacientes son enviados al dentis-
te para eliminar algln proceso infeccioso intrabucal, lo cual
permitird controlar mejor los requerimientos de insulina del
paclente. Otros ejemplos son los pacientes sometidos a inmuno-
supresién., EL signo principal debe ser tratado lo mds pronto
posible para satisfacer las necesidades del paciente y demos-
trarle asi el interes que tiene el dentista en cuidarlo.
A veces la atencidn al signo principal no es mas que el recono-
cimiento de su existencia e¢ indicar cudndo serd itratado especi-

ficamente el plan de tratamiento previsto.

Revisién de sistemas. El cuestionario y las preguntas
siguientes de profundizacién incluyen una revisién completa

de cada uno de los sistemas y drganos. El dentista debe cono-
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cer. las enfermedades miés frecuentes de éstos.

Las preguntas deben de’ aclarar ,(las manifestaciones.

de le enfermedad.

Tratamientos: Los medicamentos q.ue toma el paciente
pueden ser una fuente valios{sima de informacién para el dentis
ta. Pero no es suficiente hacer siemplemente una lista ‘de
los farmacos; es necssario determinar por gqué son usados y
conocer las interacciones que estos medicamentos pueden tener
con los fArmacos que piensa indicar el dentista. E1 (PDR)
es un vademécum que permite obtener rdpidamente una informacidn
acerca de los medicamentos. EL PDR indica para qué enfermedad
sirve el medicamento, y describe en pocas palabras la naturale-
za del proceso patolégico y la accién de medicamento sobre
dicho proceso. El tipo y la dosis del mismo también dan una
idea de 1la gravedad del padecimiento. Con frecuencia 1los
pacientes sabén qué medicamento estén tomando. Por tanto,
es necesario hacer una revisién cabal del tratamiento de estos

pacientes.
HOSPITALIZACION Y OPERACIONES
Las preguntas referentes a hospitalizacién y operacio-

nes pueden proporcionar indicios importantes en cuanto a la

salud del paciente. Asi, admisiones repetitdas al hospital

.
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o visitas frecuentes al wmédico indican un estado inestable,
qﬁe estén ‘siendo vigilado de cerca © que necesita tratamiento
activo permanente. Los ejemplos de esta situacién incluyen

radioterapia, quimioterapia y didlisis renal.

La neturaleza de las admisiones en el hospital seéfiala
une categoria de mayor riesgo. Las preguntas aceréa de hospi-
talizaciones u operaciones anteriores pueden revelar anteceden-

tes de una enfermedad con ramificaciones residuales.

La radioterapia en caso de cAncer bucal, son ejemplos
de enfermedades que podran presentar problemas potenciales

para el tratamiento dental.
ANTECEDENTES FAMILIARES:

La informacién referente a los padres, abuelos o
hermanos del paciente puede ser ﬁtil. Muchas enfermedades
son de tipo familiar. Un ejemplo clésico es la diabetes.
El paciente puede presentar signos y sintomas de la enfermedad,
admitir que su abuelo o su hermano la padecen, pero desconocer
su propia suceptibilidad a dicha enfermedad. Varios sindromes
u otros transtornos en la familia puede llevar al dentista
a saconsejar una consulta para orientacidn genética., También
hay algunas enfermedades que son contagiosas y afectan a varios

miembros de una wmisma familia, como ocurre en la hepatitis
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¥ tuberculosis.

Estado sociocecondmico: .Se refiere a habitos, actitu-
des y ocupaciones del paciente. Algunos hébitos, como comer
demasiado y el uso del alcohol y tabaco, pueden complicar o con
tribuir al estado general o bucal del enfermo. Algunas profe-
siones o trabajos estén asociados con la aparicién de transtor-
nos fisicos como, por ejemplo céncer pulmonar (en obreros
que trabajan con asbestos), pigmentacidén de la encia marginal
(saturnismo en obreros que utilizan arena para limpiar).
A veces se obtienen {nicamente estos antecedentes por medio

de investigacidén directa del estado socioceconémico del pacilente

Evaluacién fisica. La evaluacién fisica realizada
por el dentista es todavia tema de discucidn, ya que es imposi-
ble definir con precisibébn cudles deben ser los 1limites del
examen efectuado por un odontélogo. El examen fisico se reali-
za para establecer el diagnéstico dental asi como para apre-

ciar el estado fisico del paciente.

Evaluacién general del paciente. EL dentista debe
de observar al paciente desde que éste entra al consultorio,
fijarse en su estatura, peso, aspecto general, manera de cami-
nar, durante el interrogatorio, el dentista puede anotar cémo
habla el paciente y cudl es su grado de atencién la observacién

al paclente sin preguntarle nada puede proporcionar informacidn



30

importante. Finalmente, deben ser anotados los signos vitales
como frecuencia de pulse, frecuencia respiratoria, presidn

arterial y temperatura.

Examen extrabucal: Cabeza y cuello. Se observ'a el
color de la piel, textura del pelo y ufias, ojos y simetria
facial del paciente. El examen incluye la palpacidén de los
ganglios linfAticos regionales, submentonianos, submaxilares,
pre y posariculares, asi como de los ganglios superficiales
y profundos del cuello. EL dentista debe anotar hipertrofias

grado de movilidad y sensibilidad dolorosa a la presidn.

Cuslquier desviecidén de 1lo normal, puede indicar un
proceso infeccioso o metdstasis de un neoplasma. Ademds es
preciso examinar la regién de la gldndula tiroides, los miscu-
los del cuello, misculos de 1la pasticacidn y las gléandulas

salivales, y anotarse siempre cualquier anomalia.

Examen intrabucal, tejidos blandos y duros, el dentis-
ta debe de inspeccionar y palpar los labios, mucosa labial,
mucosa bucal, lengua, peso de la boca, paladar duro y blando

y orofaringe, y anotarse cualquier desviacidédn de lo normal.

Es necesario determinar el estado parodontal del

paciente y anotar todas las anomalias observadas en los dientes.
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En la hoja del paciente se anotaran os dientes faltan-
tes restauraciones existentes y caries dentales presentes
no solo para formular el plan de tratamientoe si no también

para propbsitos de identificacién (si esto fuera necesarioc).

Examen radiogrdfico. Sélo se hardn las radiografias A
que son necesarias para el diagnéstico de los problemas denta-
les del paciente 1las radiografias deben de ser estudiadas
en un lugar tranquilo, con luz y negatoscopio adecuados, elimi-

nando la luz externa.

Examen de laboratorio. Este puede aportar informacidn
Gtil para identificar al enfermo de mayor riesgo médico.
Existe en dos conceptos acerca de su uso: uno el dentista
ordena de manera sistemdtica un clmulo de pruebas para todo
paclente nuevo. Se interpretan los resultados y s8e toman
nuevas decisiones respecto a mds pruebas, consultas o enviosa
a ohros especialistas. El otro concepto aconseja ordenar
dnicamente aquellas pruebas que dindican la historia clinica
o el examen fisico o ambos, y sbdlo estardn indicados los exéme-
nes de laboratorio que puedan aclarar las indicaciones para
consulta o envio al especialista, y posponer las investigacio~
nes mids definitivas. Por ejemplo, cuando se sospeche diabetes
mellitus en el paciente, se ordens examen en glucosa sanguinea
en ayunas o andlisis de orina, si estas pruebas son positivas,

se envia al enfermo al médico, quien podri ordenar una prueba
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més -definitiva aunque mAs arriesgada, o sea, 1la prueba .de

tolerancia a lea glucosa.

Un paso esencial en la evaluacién del estado fisico
del paciente es al andlisis de la informacidén. Se huce' dos
niveles. El primero ocurre al reunir el dentista le informa-
cién; mientras el paciente la proporciona, el dentista analiza
el material y evalda su validez y exactitud. Muchas veces
la naturaleza de la informacién recibida invita a hacer otras
preguntas. El segundo nivel de andlisis de datos se refiere
a la correlacidén de hechos. Es importante hacer une revisién
de los medicamentos administrados ya que pueden influir en

el tratamiento dental que se piensa llevar a cabo.

A medida que se va andlizando la informacién, pueden
surgir muches preguntas. A menudo el dentista podrd proporcio-
nar las respuestas, pero a veces necesitard informecidén adicio-
nal y entonces debe solicitar una conpulta para conseguir

mds informacién.

Consulta. Sirve para obtener consejo e informacidn
adicional de otros colegas sobre diagndstico tratamiento.
El dentista puede hablar con sus colegas sobre determinadas
modalidades del tratamiento, o bien puede consultar a un médico
acerca del estado fisico del paciente., En ambos casos el

dentista debe pedir por escrito la informacidn lograda y el
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paciente debe :de estar informado y. dar su consentimiento para

obtener dicha infﬁrmncién adicional.

Envio del enfermo a otro médico para parte o todo

el tratamiento que necesita. El dentista puede decidir si

su enfermo recibiri un mejor tratamiento en el hospital o
envidndolo a un especialista. A veces el tratamiento que
necesita el paciente no es dental sino médico. Tomada la
decisidén, el dentista debe informar al paciente y mandar una

carta explicativa al médico.

DIAGNOSTICO DENTAL

La formulacidn del diagnéstico dental es el filtimo
paso en la identificacién de un paciente con obligacién medica
Al dentista no le incumbe el diagnéstico del problema médico
pero si debe llegar al diagnbéstico de los transtornos bucales
y de sus relaciones medicas. Fl1 diagnéstico de caries, enfer-
medad periodontal y problemas oclusales, es importante, y
como parte del diagnéstico, el dentista debe determinar 1la
etiologia de los problemas que pueden ser de indole general.
El diagnéstico dental es imprecindible para establecer un
plan de tratamiento que sea el mds indicado. Es posible tratar
los efsctos de una enfermedad, pero si nos e precisa la causa,

el prondstico del tratamiento serd menos exacto.
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Responsabilidad del dentista en: el descubrimiento

de los casos médicos.

El papel del dentista es proporcionar a los enfermos
los cuidados que necesitan. Aunque el enunciado de esta tarea
es fAcil, no hay que olvidar que muchos pacientes tienen Aume-
rosas necesidades, diferentes expectativas, personalidades
y transtornos médicos que influyen enel tipo de tratamiento
y en la manera de efectuarlo. La ciencia médica elabora conti-
nuamente nuevos tratamientos que aumentan las esperanzas de
vida de toda la poblacidn, incluyendo a los pacientes con

salud deplorable.

Estos pacientes viven ghora mAs tiempo y, por 1lo
tanto, tienen mds probabilidedes de ser tratados en el consul-
toric dental. Aunque muchos presentan problemas especiales
que complican el tratamiento odontoldgico, le incumbe al den-
tista resolverlos y proporcionar los cuidados mds adecuados.
En el pasado, los pacientes con mayor riesgo médico solian
ser enviados al especialista a clinicas para su atencién.
Hoy en dia, debido a las condiciones en que vivimos y al mayor
numero de pacientes con padecimientos médicos especiales,
hay mds probabilidades de que éstos sean tratados por el médico

general,

Para éste problema consiste en reconocer, diagnosticar
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y tratar al pacisﬁte. El primer paso a seguir para identificar
a este tipo de enfermos es realizar un interrogatorio adecuado.
Muchos pacientes con salud aiteradn conocen su enfermedad
y proporcionardn la informacidén adecuada durante la entrevista;
otros se dan cuenta del estado precario de la salud pero no
tienen informacidn precisa acerca de su enfermedad. El dentis-
ta, utilizando técnicas acertadas para el interrogatorio ¥y
examen, puede descubrir los signos més sobresalientes del
padecimiento. Si hay alguna duda acerca del estado fisico
del paciente. Aunque no se espera que haga un diagnédstico

médico del paciente.

Aunque no se espera que haga un diagnéstico médico,
el dentista debe ser capaz de apreciar los riesgos médicos
relacionados con el tratamiento dental previsto y de modifi-

carlo seglin los signos y sintomas encontrados.

El dentista debe entender y conocer los procesos
bAsicos de la enfermedad y saber ¢uando el tratamiento dental

afectard o sera afectado por el padecimiento.

El plan de tratamiento debe ser modificado debido
e factores como estado fisico del paciente, prondstico médico,

puesto que muchas veces incluyen el plan de tratamiento dental

previsto.
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SINCOPE VASOVAGAL

El sincope se caracteriza por una pérdida brusca

de conciencia, cuyas crusas son miltiples.

Habitualmente suyasce una respuesta cardiovascular
inadaptada al estrés, no pocas veces asociada a 1la vigibn
de sangre o agujas hipodérmicas. Los prédromos o estados
de presincopal pueden caracterizarse por mareos, confusidén
alteraciones visuales, palidez, diaforesis o nauseas y vdmitos.
Si ante tal cuadro sintomAtico se coloca rapidamente al pacien-~
te en posicién de trendelenburg, puede evitarse la pérdida
de conciencia. En caso contrario, se desencadena el sincope,
caracterizado por hipotensién, bradicerdia y, ocasionalmente,
actividad clénica ilimitada. El tratamiento incluye la coloca-
cidn del paciente en declibito supino con las piernas elevadas,
proteccién’ de las vias aéreas y la administracién de oxigeno.
Los vapores aromdtico de amonio pueden ser un estimulo para
la respiracién espontanda, pero rara vez se precisan otras
medidas terapéuticas cuando el estado de vigilia no se recupe-
ra y el paciente se halla hipotenso y bradicardico, estd indi-
ca la administracién de atropina, & dosis superiores a 0.5
mg, dado que puede desencadenar una exacervacidén idiosincrésica

de la bradicardia.
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Finalizado el cuadro clinico, debe de invitarse al
paciente descansar cémodamente y hay que animarlo para que
se levante con lentitud. Si el paciente tiene antecedentes
de enfermedad arteriosclerdtica y ha respondido satisfactoria-
mente al tratamiento conservador del sincope, esperarse la

existencia de alguna lesién histica residual.

La hipotensién y la bradicardia han sido sostenidas
¥ han requerido el empleo de atropina, es aconsejable remitir
al paciente al médico. En cualquier caso, debe citarse de
nuevo al paciente para el tratamiento dental, aplicando antici-
padamente diversas medidas de control de la ansiedad (con

un programa de sedacién).
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ROTURA DE LA AGUJA

Esta complicacién, vhoy dia ya muy rara, perderd cada
vez méds importancia con el empleoc cada vez mayor de cfmqlas
desechables. La rotura puede evitarse en gran medida utili‘zan—
do cdnulas suficientemente largas y eldsticas, que no deban
introducirse hasta el cono (lugar de rotura mnds frecuente),
¥ previniendo cambios bruscos de direccién a la aguja (aneste-
sia de la tuberocidad y técnica de 1-2-3 de la anestesia de

conducecidén en el agujero mandibular.

Cuando una cédnula rota no sobresale ya del tejido,
debe extraerse en una clinica especializada. La localizacién
radiolégica se efectiia mediante la radiografia en dos planos
perpendiculares uno al otro. Para una mejor localizaciédn,
ha mostrado su utilidaa la técnica de arponeo de Reichenbach,
que puede reemplazarse completamente hoy dia por el empleo
de amplificadores de imagenes electrdénicas y aparatos de ras-

treo electroclistico y esterotdctico.

EXTRACCION DE AGUJAS ROTAS

A pesar de todes las precauciones una aguja hipodérmi-
ca puede romperse y desaparecer en los tejidos bucales, La

remocién de una aguja rota puede ser dificil y no debe inten-
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tarse si el operador no estd familiarizado 'con. la técnica

¥ la anatomia.

La localizacidén de la aguja por medio de las radiogra-
fias hechas a diferentes 4ngulos es una ayuda importante,
especialmente después de introducir otra aguja qu epuede ser
quitada de la jeringa y deja en los tejidos para la orienta-
eién. La técnica para la localizacidén de la aguja varia con
el sitio, pero un principio es védlido en todos los casos:
no buscar en la direccidén en que la aguja fue insertada,s
ino que en direccidén perpendicular a aquélla. Por ejemplo,
8i una aguja se rompid mientras se hacia la inyeccidén del
nervio wmandibular, la incisién no debe hacerse en el sitio
de insercidén de la aguje, sino mds bien se hace una incisién
vertical mesial al borde anterior de la rama ascendente Yy
entonces la diseccidén se hace mesial y posteriormente; es
decir, el acceso a la aguja se hace en direccién perpendi-
cular a ellea, cuando la hoja del bisturi o el instrumento
utilizado para hacer la diseccién roma entra en contacto con
la aguja, ésta se percibe fAcilmente. Se retraen los tejidos
e esta profundidad y cuando se ve la aguja puede ser tomada
con pinzas hemostiticas. Es importante disponer de un buen
ﬁyudante para que el operador no quite su vista del campo
operatorio; por ejemplo, para tomar un instrumento una vez

que la diseccién ha empezado.



40

Lavremocién de una aguja rota no constituye una urgen-
cia quirurgica. Sin embargo, es aconsejable quitarla tan
pronto como sea posible para aliviar la ansiedad del pacilente

¥ disminuir la posibilidad de complicaciones legales.

La remocién de cualquier otro cuerpo extrafio de los
tejidos bucales plantea el problema de su localizacién es
simplemente una cuestién de obtener radiografias lateral comidn,

se obtiene una vertical tal como una pelicula oclusal.

Cuando no existen otros puntos de referencia, se
coloca una aguje para sutura enhebrada a través de la mucosa

en la regién afectada.

Después se han tomado las radiografias la aguja se
pasa por los tejidos y se hace un nudo flojo para indicar

la posicidn anterior de la aguja.

Una vez que el cuerpo extrafio ha sido localizado
en la radiografia la remocidn es exactamente igual a la de

un dpice de Taiz.

Muchas veces existe la duda de si se deben quitar
los cuerpos extrafios. Si el paciente estd completamente asin-
tomatico y no hay signos radiogrdficos de reaccién tisular

en la regién, se pueden dejar pequefios fragmentos de amalgama
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¥ otros cuerpos extrafios metalicos. Sin embargo, si hay dolor
o cualquier otro sintoma que puede ser producido por el cuerpo
extrafio es mejor removerlo. Por regla general es buero quitar

cualquier cuerpo extrafio cuando se va a colocar una prétesis.
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PARALISIS FACIAL

Exiaten, aunque e ti{tule excepcional, péAralisis facia-

les de origen dentario.

Se trata de pAralisis faciales periféricas o totales.

Se instauran bruscamente y se caracterizan por:

1.~ Transtornos motores: pdralisis de los nfisculos
de 1la cara, excepto los de la masticacidén inervados por el

trigémino.

En reposo; el rostro es asimdtrico; faltan los pliges
¥ las arrugas en el lado paralizado; los rasgos estdn estirados

en el lado sano el ojo se presenta ampliamente abierto.
Durante los movimiento, se acentiia la asimetria.

Estos transtornos ocacionan alteraciones funcionales;
elevacién pasiva de la mejilla por el aire espirado; dificul~
taed para soplar silbar, erticular las labiales; presién de
los alimentos y suceidn dificiles; ala de la nariz atralda
pasivamente por la corriente inspiratoria; imposibilidad de
le oclusién completa del ojo, si se hace que cierre los ojos,

el ojo del lado paralizado se dirige hacla arriba y afuera;



43

désviadién-dé!la’lengpa~y dificultad de girar le punta hacla

';"Tranaﬁornoé reflejos: estén abolidos los reflejos

en el territorio paralizado.

3.~ . Transtornos sensitivos; dolor frecuente en 1la

oreja.

4.- Transtornos sensoriales; hiperacusia dolorosa,
gusto pervertido en los dos tercios anteriorea de la lengua
del lado paralizado.

5.~ Transtornos secretores; retardo de la secrecién
sudoral, exageracidén o disminucién de la secrecién lagrimal,
bucal, nasal.

6.~ Transtornos basomotores; enrrojecimiento.

7.~ Transtornos tréficos en las formas graves.

Pueden curar, o bien evolucionar hacia una forma

grave con atrofia, y después, contractura.

En el origen de estas pardlisis se observa; irrita-

eién ecrénica de la pulpa; artritis alveolar; focos infecciosocs
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apicales; extracciones dentarias; ulceracliones, infecciones,

irritanciones de la mucosa bucal.

En su mayoria son .casi siempre consecuencias de un
transtorno circulatorio en los vaso nervorum del VII par, perti-
cularmente en la regién del ganglio geniculado, a nivel del

primer codo del facial.
Esta accién del simpdtico puede manifestarse:

Por una vasodilatacidén con edema consecutivo y prolon-
gado, desencadena por una inhibicién de los filetes simpd-

ticos.

Por una vasoconstriccién con supresién de la nutricién
de las fibras nerviosas, por irritacidén de las fibras simpati-

cas.

Si el transtorno circulatorio es de corta duracién,
le parslisis es fugaz; si es mds prolengado, se produce un

transtorno de la nutricidén con alteracién del nevio.

La irritacién del simpdtico cefdlico se transmite
al ganglio geniculado por los filetes sensitivos de la concha,
o bien por intermedio de los dos nervios petrosos superficia-

les que lo unen al macizo facial.
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Las pdralisis faciales observadas después de inyec-
cién para la anestesia troncular del maxilar inferior,en .la
espina Spix, son provocadas por 1a inyeccidn del liquido anes—
tésico en la celda parotidea. Desaparecen en forma expontdnea,

al cabo de una hora aproximadamente.
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EFECTOS TOXICOS

Se han descubierto analgésicos locales, pero pocos
han encontrad aceptacidén para uso clinico y se sigue buscando

el fédrmaco ideal.

El analgésico ideal:

1.~ Debe de producir analgesia local completa sin

causar dafio al nervio o a otros tejidos.

2.~ Producira analgesia de accién rdpida.

3.~ Ha de producir analgesia de duracibén suficiente
para el tratamiento planeado, pero su periodo de accién no
debe de ser sexecivo. El tiempo adecuadoc para la mayor parte

de los tratamientos dentales es de una hora.

Aunque la duracién de la analgesia depende en parte
de la estructura quimica del analgésico, su accién mejora
si produce vasoconstriccidn. Como regularmente cerece de
esta repropiedad, se puede compensar si se agrega un vasoconstric-
tor especifico que reduzca el flujo sanguineo en los tejidos
y retarde la eliminacidén de la analgésia. Esto es 1o que

se espera en la mayor parte de los tratamientos de operatoria
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dental, per :no se deben agregar vasocontrictores cuando se
quiere obtener analgesia de estructuras con terminales sangui-
neas, como los dedes por que se peude provocar isquemia con

gangrena subsecusnte.

4.~ No debe sertdéxico, por que se absorve hacia

la circulacién desde su sitio de aplicacidn.

Si dos andlgesicos tienen la misma toxisidad general
pero wno es mds eficaz a menor concentracidn, éste prcpox‘ciona

un mayor margen de seguridad.

Aun cuando un andlgesico sea tdxico cuando su concen-
tracidn pasa de cierto nivel en la sangre, la adicién de un
vasoconstrictor como la adrenalina en la solucién analgésica
permite la administracidén de una dosis mayor y mis segura
del mismo. ©Esto es por que el vasoconstrictor retarda la
absorcién del analgésico desde su sitio de aplicac;én, ¥y por
lo tanto la consentracidén del analgésico en la sangre circulan-
te no puede llegar a un nivel elevado. Sin embargo, si el
analgésico local es inyectadc accidentalmente por via intra-
vascular, la presencia del vasconstrictor no podra reducir
su toxicidad. Una inyeccidén intrdosea se hace dentro de tejido
esponjoso éseo muy vasclarizado, y por esc se parece a la

inyeccién intravascular.
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5.~ 'Debe ser -soluble .en. .un:vehiculo adecuado, de

preferencia agua.

6.~ Serd estable en solucién y tendrd amplia fecha

de caducidad.

7.- Ha de ser compatible con otros ingredientes en

la solucidn, como el vascconstrictor.

8.- Debe ser fAcilmente esterilizable, lo que implica
que no debe descomponerse con la ebullicidén. Es mdas ventajoso

si la solucién es auto-esterilizable.
9.- No ha de formar hébito.

10.- Serd isdtonico isohidrico con los liquidos
tisulares cuando estd en ‘solucidén, y debe tener un PH normal

para disminuir cualquier irritacién o molestia posterior.

Los analgésicos locales por lo regular consiste de
un radical analgésico active bédsico o alcalino, combinado
con un radical A&cido fuete para formar une sal hidrosoluble.
Para lograr la accidén analgésica, la sal se hidroliza al entrar
a los tejidos debido a la aelcalinidad de los liquidos tisulares
para que se libere el radical badsico. Este proceso no puede

sera auxiliado al elaborar la solucidén alcalina, ya que se puede
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precipitar el analgésico por esto ls solucidn pierde su compues
to activo. ‘

Es importante que la solucidn no sea muy &cida, pues

pueds inhibirse la ilonizacidén que libera al analgésico base.

Los analgésicos locales no son tan eficaces en tejidoe
infectado. Esto puede deberse a vasodilatacién inflamatoria
que aleja al snalgdsico del sitio de la infeccidén; también
puede ser que la presencia de pus disminuya el PH, y por lo

tanto inhiba la liberacidén del radical analgésico active.

T1e~ Debe de estar libre de afectos colaterales
indeseables. El analgésico local nmoderno normalmente consiste
de solucién de ringer, & la cual se le ha agregado el analgési~
co amortiguadores que mantengan sl PH, el vasoconstrictor,
preservativos como el agente reductive bisulfito de sodio,
que ayuda a evitar que se inactive el vasoconstrictor por

oxidacidén, y un anticéptico que manitenga la solucidn estéril.

La caducidad del cartucho del anestésico local estd
directamente relaciocnada con estabilidad del vasc constrictor
que al oxidarse forma un precipitado obscurc. Otra causa
de precipitecién ocurre cuendo aparecen cristales blancos
en la solucidn, debido a la destruccién de porciones de peso

molecular elevado de la cerae, que se utiliza como parte de



50

la mezcla de goma en la elaboracién de los tapones de los

cartuchos. Esta cera con el tiempo se separa de la superficie
de la gome y es comfin que tenga una apariencia fungosa, aunque

la solucidn permanezca estéril.

Los analgésicos locales pueden producir varios efectos
colaterales farmecélogicos después de su absorcién dentro
de la circulacién general. Esto varia en grado con los diferen

tes analgésicos.
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REACCIONES ALERGICAS

Un paciente puede presentar una reaccién alérgica
o hipersensibilidad a la solucidén analgésica local, y esto
puede ser causado por cualquiera de los componentes, como
la droga analgésica, el vasoconstrictor, o aun otros ingredien-
tes, como los agentes bacteriostdticos agregados. Estas reac-~
ciones no se comprenden totalmente, pero se piensa que se
deben a un tipo de reaccion antigeno anticuerpo. El antigeno
e8 un quimico o droga por lo general una proteina o polisacdri~
do que reacciona con una sustancla conocida como anticuero,
que se produce dentro del paciente casi en forma invariable

como resultado de una exposicidn previa al antigeno.

De las drogas que se emplean para obtener analgesia
local en odontologia, las mAds comunes en producir reacciones
son: precaina y substancias relacionadas, se ha estimado tanto
como 6%; sin embargo, la lidocdina prilocaina estdn notablemen-

te libres de estos efectos colaterales.

Hay dos variedades principales de reacciones, 1la
inmediata y la retardada. Reaccién inmediata es la que se
presenta cuando el paciente +tiene anticuerpo circulantes,
y una manifestacidn de esta variedad es la produccién de edema

angioneurdtico.
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Este estado por lo general causa el .desarrollo rédpido
de inflamacién alrededor de lus. labios, lengua y ojos, y en
ocaciones otros sitios. Se piensa que se debe a la libracidn
de histamina que produce vasodilatacidén con edema, el cuel
se origina de la trasudoracién transitoria de liquido tisular,
y rara veces persiste por mds de 24 horas. El mayor peligro
puede surgir del edema de la glotis, que provoca obstruccién

respiratoria.

El tratamiento del edema angioneurdtico se dirige
hacia la prevencién de ataques posteriores al identificar
el antigenoc que inicio la reaccidén. Este ataque cominmente
se alivia mediante droges antihistaminicas, como el clorhidrato
de prometacina, 25 mg por via intramuscular. S5in embargo,
si los sintomas son muy intesos, deben administrarse 100 ug
de succinato de hidrocortisona s8édica por via intravenosa
o 0.5 nl de adrenalina 1:1000 por via subcutdnea y oxigeno.
Si (fracasan e¢stas medidas y una o obstruccidn respiratoria
hace peligrar la vida, entonces -débe insertarse una aguja
de cricotirotomia como la de Abelshon o practicar una traqueo-

tomia.

Las reacciones de hipersensibilidad retardada debidas
a alergias hacia una droga son frecuentes, y aun algunas drogas
provocan esta reaccidén bastante frecuente. Esto tarde varias

horas o dias en aparecer, y normalmente produce una erupcién
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de urticaria irritante que puede cubrir una gren zona de la
piel. Puede haber pirexis, con linfadenopatia y artalgia,

y raras veces ulceracidn bucal. "El tratamiento de este trans-
torno debe sger con antihisteminicos y en casos muy graves
puede administrarse corticoesteroides con antibidéticos pare
tratar cualquier infeccidén secundaria que pueda originarse

si exlste ulceracidn.
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PRUEBAS CUTANEAS

Las pruebas cutdneas por idiosincrasia o alergia
pueden llevarse a cabo como sigue. La plel de la card interna
del antebrazo normalmente es el sitioc més conveniente, y si
el paclente es diestro, debe emplearse el braze izquierdo.
No debe esterilizarse la piel, pues los antisépticos impiden
de manera temporal su capacidad para reaccionar a dosis de
prueba. El sitio debe limpiarse con un Jabén suave y.ngua,
luego se marcan con tinta para que puedan identificarse las
zonas de prueba. Si inyectan 0,01-0.02 nl de solucién por
via intradermica, o sea, dentro de la piel, .no debajo de ella,
para que se forme una vesicula. Ademds de inyectar varias
soluciones analgésicas locales, deben aplicarse una inyeccién
de control de agua libre de pirdgenos o salina, para propositos
de comparacién. Durante estas inyecciones, es posible observar
si el paciente presenta algune reaccidén de idiosincrasia a
una droga en especial. Después de un periodo de 48 horas
debe inspeccionarse el antebrazo del paciente para observar

si hay alguna formacidn de eritema o roncha.
PREBA NASAL.

Las preubas nasales son otro método para comprobar

alergia o idiosincrasia es provocidndolas mediante aplicacidn
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de la droga elegida sobre la superficie del epitelio nasal.
El paciente se recuesta en posicidn de 45 grados y se aplica
la droga, después se examina la ncriz con el espejo correspon-
diente a intervales de 2 minutos. Si la droga provoca una
reaceidén alérgica, entonces en casos graves la mucosa nasal
se vuelve muy eritematosa e inflamada, con lo que ocaciona
obstruccidén nasal unilateral completa. Esta reaccidén 1llega
a su mAximo en 30 minutos y no deben existir sintomas generales
e obstruccidén nasal se revierte con rapidez por medio de

la aplicacién de gotas nasales & 0.5% de sulfato de efedrina.

Se ha informado que en ocaciones tantoc la prueba
nasal como la intradérmica dan resultados negativeos falsos,
ya que los anestésicos locales pueden actuar comoc heptanos,
un metabolito puede ser el antigenc en las reacciones retarda-
das, por lo que pueden resultar -lesiones extensos y dolorosas

de estas pruebas.
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TRISMUS

Algunas veces, durante el bloqueo del nervio dental
inferior, la aguja traumatiza al misculo pterigoideo interno.
Esto puede causar espasmo de misculo que da como resultado

trismus o reduccién de la abertura bucal.

Este estado se resuelve en una semana y puede ayudar
si se aplica calor local en forme de enjuagues bucales de
agua sallina o caliente, que se retienen en la parte posterior
de la boca para proporcionar calor en el gitio de la inyececidn.

Una causa méds reciente de trismus la describen Killey
vy Kay (1967) que sugieren que con el emplec de agujas desecha-
bles modernas, muy finas, hay riesgo mayor de penetrar una
arteria pequefia. La ruptura del vaso puede ayudar a la forma-
cidn de un hematoma y la organizacién subsecuente de una banda
restrictiva de tejido fibrosc en la regién del nmiisculo pteri-
goideo medio. [Esta hipdtesis explica la aparicién gradual del
trismus en 3 o 4 dias y el efecto mecédnico de cierre obtenido.
Esto se alivia si bajo anestesia general se separan las mandibu
las con el empleo de instrumentos de hoja ancha, como el abre-
bocas de Featherstone, en forma bilateral en las regiones

molares.,
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Este tratamiento destruye las bandas fibrosas que

limitaban la abertura de la mandibula.

Otra causa del trismus es el desarrollo de infeceién
después de una inyeccién, por lo regular después del bloqueo

del nervio dental inferior.
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INFECCION

Si se usa una aguja no estéril, si se contamina 1la
solucidén analgésica, puede originarse una infeccidén. Si la
inyeccidén es superficial, como una infiltracidén en la mucosa
palatina, el resultado puede ser un absceso localizado una
dlcera; en tanto que una infeccidén en el sitio de inyeccién
intradésea puede conducir a ostiomielitis, que también se ha

informado posterior a una inyeccidén de infiltracién.

Cuando se aplica una inyeccién profunda, las consecuen
cias de una infeccidén pueden ser graves y aun fatales. Puede
producirse una toxemia que haga que el paciente se sienta
mal y presente fiebre elevada; pero depende del sitio de la
infeccidén para que se presenten otros signos y sintomas, como
una marca inflamacién facial, trismus, disfagia. Puede resultar
celulitis por extenderse la infeccidén a los espacios tisulares

que rodean a la mandibula.

Une infeccidén que se origina de una inyeccidén dental
inferior puede incluir el espacio pteriogomandibular, que
estd limitado & un lado por la cara media de la rama vertical
de la mandibula y medialmente por el miisculo pterigoideo inter-

no. De manera similar, los espacios laterales faringe y retrofarin-
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geo pueden verse afectados, y esta infeccidén, puede pasar
hacia delante hacia los espaclos submandibular y sublingual,
hacia arriba a la base del créneo, y hacia abajo por el medias-
tino posterior a la superficie tordcica del diafragma. En
el cuello, los espacios faringeos laterales se extienden a
un lado profundamente a la cubierta carotidea y hacia los
triangulos posteriores del cuello. En varios casos atendidos
por los eutoresg, una infeccidén que se origino de inyecciones
denteles inferiores condujo a un trismus importante y en algu-
nos pacientes la disfagla fué causada por una infeccidn que

cursé en direccién medial hacia el paladar blando.
INFECCION DEL SENO CAVERNOSO

Una infeceidn que se origina de una inyeccién dental
posterosuperior puede extenderse via al plexo venosc pterigoi-

deo a través del agujero oval.

Esta es una complicacién muy grave, fatal y afortuna-

damente muy rara.

La inyeccién infraorbitaria también puede conducir
a una infeccidn de los sencs cavernosos, a través de la vena
facial anterior hacia las venas oftdlmicas que riegan desde

la porcidén de la 6rbita directamente a los senos.
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TRATAMIENTO PARA LA INFECGION -

La infeceién que. tiene su origen en una inyeccién
dental posterosuperior debe de tratarse por medio de la adminig
tracién de antibidticos s8i esté afectado algin sistema, ¥y
por incisidén y drenaje de pus si hay pruebas de la formacién

de un absceso.

Si la infeccidén tiene la posibilidad de llegar a
los senos cavernosos, deben administrarse anticuagulantes

para reducir el riesgo de una trombosis en los senos.
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HEMATOMA

Se asocian complicaciones mds comunes al traumatismo
causado por el pasol de la aguja por los tejidos durante la
inyeccidn. Si la aguja dafia la pared de un vaso puede haber
sangrado hacia los tejidos. Esto es més frecuente al inyectar
en la regién del nervio dental posterosuperior, por que si
la punta de le aguje no se mantiene cerca del hueso, hay la
posibilid:}d de traumatismo a la pared de uno de los tantos
vasos del plexo venoso pterigoideoc. Este dafio manifiesta
a s8{ mismo por el répido desarrollo de una inflamacidn de
la cara a causa de la formacién de hematoma entre los tejidoa.
Esto puede requerir una semana o dos para desaparecer, y duran-
te este periodo habré trismus con decoloracidén o magulladura
de la piel. Debe darse une explicacidn al paciente para evitar
cualquier falsoc concepto de su aspecto o apariencia. Otros
sitios en los cuales pueden traumatizarse mds vasos son el
espacio p%erigomandibular Yy el agu;]éro mentonianc e infraorbi-
tarioc. El dfiao de vasos sanguineos en ese Gltimo sitio puede

causer al paciente un ojo morado.

No es necesario un tratamiento; sin embargo, algunos
consideran que la administracidén de un medio mento como la
hisluronidasa, quimiotripsina o estreptodornasa pueden ayudar

a la rdpida desaparicién de la magulladura. Si se considera
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que el hematoma puede infectarse, se préscribe un antibidtico.
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NECRQSIS

No solo se presentan lesiones histicas con las solu-
ciones ' anestésicas defectuosas, s8ino tambidn en ocaciones
con las correctas pese & que ss excluyeron las sustancias
que no son absolutamente indiferentes pare los tejidos. Los
compuestos mAs usados del tipo de la procaina, Pantocaina,
Oxycaine, Xylocaine, Citanest, Carbocains, Scandicaine ¥y
Meticaine, y los utilizados algo menos, Nubocaine, Scandicaine
¥y Meticeine, y los utilizados algo menos, Nupercaine y semejan-
tes, son bien soportados por los tejidos y sdlo pueden provocar
lesiones cuando se emplean a concentraciones demasiadas eleva-

das. 8Sin embargo, existen excepciones a esta regla.

El mayor nimero de leaicnes y necrosis locales por
los anestésicos locales dependen en la prdctica de que el
médico squivocadamente no conforme con las cantidades de adre-~
nalina o de mezclas de adrenalina-noradrenalina previstas
por la firma producora y les afiada dosis suplementaria. Asi
se producen zonas isquémicas por vasconstriccién prolongada
de los vasos periféricos arteriales, especialmente de las

arterias, que no se recuperan a tiempo.

Sadove y Kolodny han expresado, en 1961, la opinién

de que, en la necrosis histica tras anestesia local con dosis
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altas de un vasoconstrictor, la necrosis histica se origina
menos por isquemia que por fijacién demasiada prolongada del
anestésico local mismo o su retencién en los tejidos y su
accién masa-—voiumen-tiempo en tales mezclas. Una solucidn
de anestésico local de 1/2% adquiere en mezcla una acoién

téxica que corresponde a una solucidén aproximada de 6%.

Para la regién.'del paladar y las necrosis en la regidn
del maxilar y de las encias se afiade un nuevo elemento de
tipo mecénico. Braun y Lawen, asi como més tarde De Rougemont
¥y Carcassonne, observaron precisamente que una execiva reple-
cidén de los tejidos, por ejemplo, la regidén palatina, conduce
a isquemia por compresidn, con formacidn de lesiones, sl bien
no se ha demostrado con seguridad que este mecanismo puéda
causar por si solo una necrosis histica. Pero, sin duda,
la combinacién de una accién isquémica mecdnica y hormonal
es peligrosa. El peligro de un gangrena histica aumenta indu-
dablemente con la excesiva replecidén de los tejidos mediante
soluclones muy concentradas de Hostacaine-adrenalina, como
es corriente, por ejemplo, en 1la anestesia de los dientes

y maxilar.

En caso de producirse isquemia completa por adrenalina
o noradrenalina, deberfa intentarse eliminarla con acetilco-

lina, segiin se desrpende de una serie de comunicaciones.
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Come es sabido, la noradrenalina se emplea en numero-
sas ocaciones para combatir los estados de shock. Se afiaden
pequefias cantidades de esta hormona, la cual provoca la concen-
tracién sobre todo de los vasos periféricos, a infusiones
permanentes. Con ello se llega en ocaciones a complic'ncionea

locales desagradables.
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GENERALIDADES

La palpacién del pulso en la muiieca puede indicar
1a presenciade transtorno cardiaco. La frecuencia, regularidad
fuerza o volumen, suele alterarse en muchas variantes de enfer—

medad cardiaca.

La frecuecnia cardiaca normal durante el descanso
entre 72 y 80 latidos por minuto, sin embargo, ésta- puede
variar durante periodos cortos, en respueste a emociones o
dolor. Cuando la frecuencia cardiaca se hace mds lenta, se
denomina bradicardia, la cual es una caracteristica del enveje-
cimiento; un pulso de 60 latidos por minuto es normal en un
hombre de 65 =afios, pero también aparece en un atleta joven
y en adolecentes, sin evidencia de enfermedad cardiaca, la
bradicardia puede aparecer en la enfermedad del modo senso-
auricular o del sistema de conduccién, en especial del haz
de His. La bradicardia por enfermedad cardiaca tiene, en
general, menos de 50 latidos por minuto y a menudo menos de
40, pero puede bajar de esos pardmetros en caso de hipoxemia
aguda durante el tratamiento con bloqueadores beta-adrendrgi-

€o8.

El corazén acelera su ritmo en circunstancias fisiolé-

gicas como emocién y ejercicio. La taquicardia aparece tambidn
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sin enfermedad cardiaca, con factores que incrementan el meta-
bolismo, tales como hipertiroidismo o fiebre. La taquicardia
sinusal puede alcanzar 120 latidos por minuto, aunque la fre-
cuencia varfa en cuestién de minutos, aun durante el descanso.
La frecuencia de mlds de 120 latidos por minute, en particular
8i es conatante, es siempre un indicador de que hay un marcapa-
so anormal y que existe una alteracidén cardiaca oculta.
Algunos férmacos producen aceleracidén cardiaca entre éstos;
aedrenalina y atropina, a causa de los efectos autonémicos,
analgésicos y sedantes en dosis terapduticas, probablemente

por un decenso de la presidn saguinea.

La irregularidad en el pulsc puede aparecer sin enfer-
medad cardiaca. en los sujetos jévenes la variacién con la
respiracién es normal, acelerédndose durante la inspiracidn
y disminuyendo durante 1la espiracién (arritmia sinusal).
Los latidos extras, ya sean del vetriculo o de la auricula,
aparecen en paclentes con corazén normal; el paciente puede
sentir que el corazdén se detieme por un corto lapsc y vuelve
a latir. Sin embargo, por lo general, no existe causa para
las extrasistoles; pueden presentarse en los fumadores después
de alguna enfermedad viral en sujetos sensibles & la cafeina,
en pacientes que toman digoxina, siendo un signo de intoxica-

cién medicamentos.

La irregularidad del pulso persistente, es un signo
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comﬁn‘da fibrilacidén auricular, debida en forma casi invaria-
ble a enfermedad cardiaca subyacente. Ila aceleracidén cardiaca
durante el ejercicio moderado aumenta la irregularidad del
pulso en la fibrilacién auricular, a diferencia de las extra-

sistoles, que desaparecen con el ejercicio.

Muchos pacientes con fibrilacién auricular ignoran
su enfermedad y sdlo padecen palpitaciones cuando la alteracidn
del ritmo es de inicio repentino, La fibrilacién auricular
aparece en cualquier forma de enfermedad cardiaca, pefo con

mayor {recuencia en la afeccién reumdtica de le vdlvula mitral.

Las variaciones son el volumen del :pulso en ocaciones
son dificiles de determinar pero, por lo general, un pulsec
de volumen pequeiio indice presidén saguinea baja o gasto cardia-
coreducido, seguidos de infarto al miocardio y estrechamiento
de las vélvulas abdrticas y mwitral en 1la presién elevada
sanguinea elevada, puede encontrarse pulso de gran volumen
con un incremento en el gasto cardiaco, como hipotiroidismo
e insuficiencia o endurecimiento de la aorta, como el paciente

anciano.

La hinchazén de los tobillos y los miembros inferiores
que deja una depresidén al tacto, se debe a retencidn de liqui-
dos en el espacio extracelular y se llama edema. Este aparece

en caso de enfermedad hepdtica, renal y mal nutricién con
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deficiencia grave de proteinas. También aparece con obstruc~
cién venosa, cuando se reduce el retorng sanguineo de las
piernas, como en 1la inactividad prolongada o en problemas
ortopédicos como artritis de los tobillos. Los fdrmacos,
en particular los esteroides, pueden causar retencidn generali- .
zada de liquidos, que aparece tanto en 1la cara como en las

piernas, al igual que la enfermedad renal.

Es posible observar clancsis de los tejidos bucales
blandos en algunos paclentes con enfermedad cardiaca. La
cianosis central de los labics, indica enfermedad cardiaca
congénite con comunicacién de derscha a izquierda o bien,

enfermedad pulmonar grave con insuficiencia de la oxigenacién.

La cianosis periférica de las manos y de los pies
aparece en el estacamiento de la sangre venosa o en caso de

circulacién arterial disminuida.

El incremento de la presién venosa cervical es también
un signo de enfermedad cardiaca, que indice aumento de 1la
presién en el lado derechec del corazén debido a transtorno
cardiaco. Cuando el sujeto normal se encuentra acostado,
es posible ver la vena yugular, peroc se encuentra al mismo
nivel que la aurfcula derecha y se distiende con el flujo
de la sangre. A los 45 grados de la horizontal, las venas

no son visibles, excepto cuando existe e insuficiencis cardiaca
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u obstruccidén del retorno venoso en el mediastino superior.
La distencidén pulsdtil de las venas yugulares indica etiologia
cardiaca. El incremento de la presidén del tipo no pulsdtil

aparece en las obstrucciones.
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ANGINA DE PECHO

Término latino que significa dolor de pecho se descri-
be como cualquier tipo de malestar en el térax, que generalmen-
te se caracteriza por una sensacidén de presién, constriceidn,
ardor o sofocacién. El dolor se ubica en cualquier sitio
entre el ombligo y el &4ngulo del maxilar inferior, aunque
generalmente es subesternal o precordial, El dolorxr pﬁede
irrediar hacia el brazo izquierdo, cuello y mandibula donde
puede aparecer un dolor de muelas. En la mayoria de los casos
dura sélo unos cuantos minutos, aunque en algunos paclentes
puede prolongarse 30 minutos y hasta mds. En la angina estable
los rnctoreﬁ precipitantes son aquellos que aumentan la demanda
de oxigeno para el miocardio pof el aumento de la frecuencia
cardiaca y la presién sanguinea, tales como el ejercicio fisico
¥ un estado emocional intenso. En la angina de pecho inestable
el dolor puede ocurrir esponténeamente sin cauza precipitante,
ya que en estos casos la etiologia méds probable es una disminu-
cién fisiopatoldgica de la circulecidén sanguinea del miocardio.
La administrecidn” de nitroglicerina alivia ambas formas de
dolor en pocos minutos. La mayor parte de los enfermos conocen
el diagnéstico y el dentista debe preguntarles. directamente
si padecen angina de pecho. El sindrome de angina nueva o
reciente es todavia de mayor importencia clinica. El sindrome

de angina nueva o reciente se refiere manifestaciones anginosas
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de aparicidén reciente, de menos de 30 dias de duracidén. Estos
pacientes son candidatos potenciales para el infarto agudo
del miocardio y muerte cardiaca sibita. Este tipo de angina,
muchas veces moderada y ocurriendo sélo después de algln
esfuerzo, puede confundir tanto al médico como al dentista
y al enfermo. La tendencia actual es clasificar a los pacien-
tes que padecen angina nueva como angiosos estables, cuando
en realdiad son enfermos con la angina mas inestable y peligro-

sa de todas las anginas.

Entre los signos de insuficliencia cardiaca congestiva
hay que seifialar fatiga, disnea, ortopnea, disnea nocturna
paroxistica y edema. El paciente puede conocer audiagnédstico
y el dentista debe de preguntdrselo directamente, y ademds
de buscar signos asoclados como dilatacidn considerable de
las venas del cuello, cianosis de labios o dedos, demas de
piernas y tobillos, respriacidén miéd dificil o mas frecuente

en reposo o con el movimiento.

Un signo muy Util es la dificultad respiratoria aumen-

tada que representa el paciente estando en el sillén reclinado.

TRATAMIENTO DENTAL.

La arterosclerosis coronaria es la causa més frecuente

de muerte en el consultorio dental. Los pacientes que presen-
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tan algunos‘de los 'sintomasvasociados‘ antes mencionados deben
ser identificados y tratados.  "El dentista debe de insistir
especialmente en el interrogatorio de pacientes de sexo mascu-
lino mayores de 4O afios, a pesar de sus respuestas negativas
a las preguntas del cuestionario. Es indispensable ldentificar
a los pacientes con enfermedad cardiamca aterosclerésica corona-
ria e insuficiencia cardiaca congestiva, ya que si reciben
cuidados apropiados pueden ser tratados sin peligro en el
consultorio dental. Los pacientes con angina pectoris ineéta-
be deben ger tratados en el hospital, donde es posible contro-

lar situaciones de urgencia.

En vista de las numerosas complicaciones vinculadas
con la aterosclerosis coronaria, el dentista debe consultar
con el médio del paciente antes de iniciar el tratamiento
dental, El dentista debe de proporcionar al médico una descrip
cién precisa del tratamiento dental planeado, del grado previs-
to de tensidén que sucitarid y el nfimero y duracién de las citas.
Debe de pedirse que el proporcine el diagndstico médico especi-
fico, que le diga 81 el paciente puede tolerar sin peligro
el tratamiento dental.deserito y tambiénAque le dé una lista
de los medicamentos recetados. Asimismo debe hacer acuerde
entre ambos a cerca del tipo de sedacidén que se empleard antes,
durante y después del tratamiento dental y de la analgesias
operatoria para poder-evitar las complicaciones farmacoldgicas

potenciales. El tiempo dedicado & la comunicacién con otros
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colegas aportard sin duda alguna gran beneficio al paciente.

El aspecto més importante del tratamiento dental
del paciente con aterosclerosis coronaria es su intolerancia
al estrés. FEl miedo, doloy, angustia, exitacidn y cdlera pueden
elevar los niveles de 1la catecolamina endégena el aumento
por conaiéuiente uns  isquemia transitoria del miocardio.
Por tanto, se recomienda utilizar para el tratamiento dental
una sedacién (inhalacidn, por via bucal o 1ntravenosa[ solo
o combinada) junto con anestesia local profunda. Los vasocons-
trictores que contienen anesteficos locales completarédn la
anestesia profunda y son bien tolerados por estos pacientes.
Se deben de evitar las inyecciones intravasculares, y durante
una cita no deben de administrarse mds de 10 cartuchos de
1.8cc de una solucién de lidocaina al 2% que contenga adrenali-
na a la concentracidén de 1;100.000, Dosis de adrenalina supe-
riores a 0.2 mg pueden provocar toxicidad vasoconstrictora

¥ producir hipertensidén, taquicardia y palpitaciones.

Por tanto, esta toxiéidad vasconstrictora puede suci-
tar episodios anginosos graves. Los compuestos de la rawolfis,
guanetidina y los agentes de bloqueo ganglionar potencializan
la respuesta los medicamentos vasoconstrictores. Evitar las
inyecciones intravasculares es todavia mds importante en pacien
tes que estédn tomando estos medicamentos. El clorhidrato

de mepivacaina (carbocaina) es otra opcién racional y segura,
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especialmente cuando se utiliza en solucidén pura al 3%. Aun
faltidndole 8l 1levonor ~defrin (neo-cobefrin) vasoconstrictor,
la mspivacaiﬁa puede proporcionar tiempo operatorio con aneste-
sia de 20 minutoas para dientes superiores y de 40 minutos
para dientes inferlores. También se aconseja evitar el empleo
de los cordones para retraccién gingival impregnando con sus-
tancias vasoconstrictoras, puesto que llevan a absorcidén gene-
ral importante del vasoconstrictor. Como la reserva funcional
del paciente es mds alta por la mafiana, se aconsejan citas
temprano por 1la mefiana. La duracidén de la cite no debe de
poner &a prusba la tolerancia del enfermo, y si se piensa admi-
nistrarséle sedantes debe de presentarse acompafiado. El1 den-
tista debe de tratar a los pacientes que sufren enfermedad
cardiaca ateroesclerdtica coronaria de una manera tranquila,
comprensiva y segura para reducir hasta donde ses posible

el estado de estrés provocado por los procedimientos dentales.

La premedicacién con 0.3 mg de nitroglicerina sublin-
gual, tres a cinco minutos antes de la cita, y la administra-
cién de oxigeno pasivo continuo mejordn la perfusién del
miocardio y desminuirén el peligro de angina de pecho. La
administracidén de oxigeno es especimlmente 0Util en pacientes
con inguficiencia cardiaca congestiva por que la presencia
de trasudado alveolar disminuye muy considerablemente la difu-

8ién del oxigeno pulmonar.
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El paciente <con insuficiencia cardiaca congestiva
no  debe colocarse en posicidn supina por que los niveles de
trasudado pulmonar pueden aumentar debido al retorno venoso

aumentado.

S1 ocurre un ataque de angina de pecho durante el
tratamiento odontolégico, el dentista debe de interrumpir
de inmediato el tratamiento, administrar 0.3 mg de nitroglice-
rina sublingual, as{ como oxigeno, y tomar la presidn sanguinea

Generalmente los signos mejoran al cabo de dos o tres minutos.

Si el nmalestar ﬁnginoso no cede al cabo de 5 minutos,
se administran otros 0.3 mg de nitroglicerina sublingual y
se inicilard la planificacién de medidas de urgencia para infar-
to del miocardio. Si el ataque dure mds de 15 minutos, se
considera que ya ocurrid o es inminente el infarto del mioccar-
dio. También se han utilizado ampolletas de nitrato de amilo
inhalante para el alivio de la angina, aunque este medicamento
suele producir hipotensién, vahidos, dolor de cabeza y hasta
sincope. Esta hipotensién puede agravar todavia més la situa-
cién y posiblemente provocar el infarto de miocardio. Hay
que asegurarse de que la nitroglicerina es activa, ya que
algunos preparados de nitroglicerina caducan antes de los
6 meses. Se reconoce la nitroglicerine activae gracias a la
sensacién de picason o quemadura que produce al tocar la mucosa

sublingual. Se impondrén criterios de prudencia para terminar
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el tratamiento dental de estos casos.

Si el paciente se restablece rdpidamente y sin compli=-
caciones, el dentista puede realizar algunos procedimientos
no dolorosos como colocacién de cura sedante o cimentacién
de corona temporal, sobre todo s8i por no terminar estos proce-
dimientos el paclente experimentard més tarde dolor dental

intenso.

Tanto al médico del paciente como. a la familia de
éate se debe de notificar en cuanto ocurra un estado anginoso.
La familia debe saberlo por si es necesario que ayude en el
traslado del paciente al consultorio del médico por ai éste
quiere hacerle un examen cardiaco. 8i el dentista sospecha
que el paciente sufre un infartorddel miocardio, debe de llamar
inmediatamente al servicio paramédico de urgencia o una unidad
de cuidados cardiacos. Cuando terina el tratamiento de un
paciente que padece aterosclerosis coronaria, el dentista
debe de regresar lentamente el sillén a su posicidn original,
Ya que un eonderezamiento répido o el uso de interruptores
répidos de cambio de posicién pueden provocar hipotensién
postural, sincope o recidiva de la angina de pecho, sobre
todo en pacientes que toman diuréticos o medicamentos antihi-

pertensores.
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ENDOCARDITIS BACTERIANA

Una de 1las precauciones principales del dentista
al tratar pacientes con enfermedad valvular, ya sea de origen
congénito o reumdtico, es prevenir la infeccién de las vélvulas
cardiacas, osea, la endocarditis bacteriana. Para que ocurra
la enfermedad, las bacterlias deben de penetrar en la corriente
sanguinea y colonizar las vAlvulas enfermas. Pueasto que 1las
bacterias estAn omnipresentes en la boca, y como el tratamiento
dental interrumpe a menudo la integridad del epitelio, es
posible que el tratamiento odontolégico provoque una endocar-

ditis bacteriana.

Numerosos estudios fueron realizados a lo largo de
varios afios para determinar cudles eran los procedimientos
que podian cauzar bacteremia. Este comprobado gue las extrac-
ciones, el raspado o cirugia periodontales, son causas frecuen-
tes de bacteremia. También esta comprobade que las bacterias
se introducen en la sangre durante la limpieza de los dientes
en cepillo o ceda‘dentnl, especlalmente cuando el- estado de
salud del periodonto es malo. Sin embargo, parece que las
obturaciones endodénticas, que no se extienden hasta adentro

de los tejidos pariapicales, no provocan bacteremias.

La endocarditis bacteriana no es una enfermedad fre-
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cuente, en parte por que la mayoria de las bacterias que pene-
tran en la corriente sanguinea no son patdgenas, y en parte
porque son eliminadas de la eirculacién al cabo de unos minu-
tos debido a la aceidén del sistema reticuloendotelisl. Sin
embargo, si algunas bacterias escapan a la destruccién al
enredirse en los codgulos de fibrina, que no son raros en las
vdlvulas cardiacas alteradas, entonces empezaran a proliferar
produciendo vegetaciones sobre las vélvulas y aparecerdn signo
de la endocarditis bacteriana, soplos cardiacos, esplenomega-
lia, anemia, hematuria, petequias mucocuténeas y émbolos sépti-
cos. AlUnque la morbilidead es muy alta en esta enfermedad,
la mayor parte de los pacientes se restablecen después de

un tratamiento prolongado con grandes dosis de antibioticos.

El tratamiento dental ha sido implicado en la etioclo-~
gia de 1a endocarditis bacteriana por que muchas veces los
procedimientos dentales habian sido realizados una semana
antes del principio de 1la enfermedad y los microorganismos
participantes eran a menudo Streptococcus viridans hemoliticos.
En otros casos de endocarditis, las bacterias provenian de
otras fuentes; pero en ninguno de estos pacientes es posible

determinar con segurided la puerta de entrada.

En vista de la morbilidad y mortalidad por endocardi-
tis bacteriana, todos los dentistas tratarédn de que no ocurra

como consecuencia de un tratamiento dental.
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Para lograrlo el dentista debe plantearse las siguien-
tes preguntas: 1) IMerece premedicacidn la enfermedad cardiaca
de este paciente? 2) ¢Merece premedicacibén el tratamiento

dental de este paciente?

Para decir si 1la enfermedad cardisca del pac;lente
merece premedicacién, el dentista debe baserse ante todo en
la historia eclinice de su paciente y en lo que sabe acerca
de los factores que influyen en la frecuencia de la endocardi-
tis bacteriana. Existen pocas dudas en cuando al mayor peli-
gro de endocarditis bacteriana en pacientes con determinados
defectos vélvulares congénitos, enfermedad reumdtice del cora-
z6n y vivulas cardiacas artificiales. Sin embargo, en otros
pacientes las decisiones son mAs dificiles de tomar, As{ por
ejemplo en el paciente con antecedentes de reumatismo poliarti-
cular agudo, perc sin soplo cardiasco, cabe preguntarse si
se debe de hacer premedicacién. Puesto que no todos los pacien
tes con reumatismo poliarticular agudo presentan carditis
y sole la mitad de los que desarrollan c¢arditis tendrdn enfer-
medad cardiaca residual, es evidente que 1la premedicacién
no esta indicada en todos los pacientes con antecedentes de
fiebre reumética. De todas maneras se recomienda que antes
de tomar la decisién acerca de la necesidad de premedicacién
se consulte al médico del paciente acerca de la posible pre-

sencia de enfermedad cardiaca reumdtica.
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Si el paciente menciona tener o haber tenido un soplo
cardiaco, pero no tiene antecedentes de reumatismo poliar-
ticular agudo, entonces el dentista debe de determinar si
el soplo es debido a una enfermedad valvular organica o si
es inocente, o sea, consecuencia de un flujo sanguineo aumenta-
do, anemia, o vasos tortuosos. A veces es posible determinar
esto preguntando al paciente acerca de cudndo fué encontrado
el soplo, si todavia es detectable y que le dijo el médico
acerca de este soplo. Por ejemplo, una paciente puede decir
que el soplo fué encontrado durante su {ltimo embarazo y que
luego desaparecid; este tipo de soplo no es indicativo de
enfermedad valvular y no justifica 1la -mediecacién; pero si
el paciente no sabe nada acerca de su soplo, o si el soplo
.antes diagnosticado sigue presente, serd mids sensato hablar
con-el médico del enfermo antes de decidir acerca de la necesi-

dad de premedicacidn.

Después de dsterminar que la enfermedad cardiaca
del paciente amerita premedicacidn, el dentista debe decidir
todavia si el procedimiento dental que piensa efectuarse es
uno de aquellos que pueden provocar una endocarditis bacteriana
en su paciente no premedicado. La American Heart Associatién
recomendé el empleo de antibibticos paras reslizar procedimien-—
tos dentales que pueden provocar hemorragia gingival en pacien

tes susceptibles.
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Las extracciones y raspado periodontal caen en esta
categoria, pero las impresiones de alginato, el tratamiento
endodéntico limitado al conducto radicular, el ajustes de
dispositivos ortodéntico y los procedimientos de reatauracién
sobre las superficies oclusales de los dientes no justifica
el empleo de premedicacidn en condiciones normales. La inyec-
cidén de un anestésico local no debe de provocar bacteremia
si se prepara culdadosamente la superficie del tejido con
una solucidén antiséptica. E1 dentista debe tener criterio
pera decidir la premedicacidén en casos de procedimientos res-
tauradores’ que afectarédn las superficies proxiales de 1los

dientes especialmente si piensa emplear una matriz.

Si el dentista decide que tanto el procedimiento
dental como el estado cardiaco de su paciente indican la necesi-
dad de premedicaecidn, entonces deberéd seguir las directrices

elaboradas para estos casos por la American Heart Associatidn.

El régimen es el mismo para paclientes con defectos
cardiacos congenitos y para enfermos con enfermedad cardiaca

de origen reumAtico.

El objetivo del tratamiento es establecer concentracig
nes elevadas de antibiéticos en la sangre durante y poco des-
pués del procedimiento dental que probablemente pueda introdu-

cir microrganismos bucales en la corriente sanguinea. Al
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escoger la via bucal sobre la parenteral para la administra-
cibén, el dentista debe tomar en cuenta factores como capaci-
dad de cumplimiento del pacienté y absorcidén gastrointestinal

del medicamento.

Se aconseja administrar la primera dosis en el consul-
torio para asegurar asi horario y dosificacién correctos ulte-

riores.

Estas directrices, publciadas en 1977, introducen
cambios importantes en 1los tratamientos anteriores, tanto
en el horario como en el tamafio de la dosis. Ea efecto con
estudio con animales e informes clinicos mostraron que las
cantidades de antibidético recomendadas antes no eran eficaces
para prevenir la colonizacidén bacteriana sobrs vdlvules cardia-

cas enfermas después de ocurrir la bacteremiza.

Les recomendaciones de American Heart Association
fueron publicadas en la revista Circulation y Journal of the
Dental Association y repetidas en varios articulos sobre endo-
carditis bacteriana. Sin embargo, en un articulo publicado
en 1980, Broocks gefiala que 15% de los dentistas entrevistados
seguian las normas establecidas por la Asociacién de Cardiolo-
gia Norteamericana en cuanto a la prevencién de la endocar-

ditis bacteriana. No se pudo determinar si los dentistas
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ignoraban. las-modificaciones introducidas o simplemente habian

decidido nci seguirlas.



INFARTO AL MIOCARDIO

DESCRIPCION

El infarto agudo al miocardio ocurre en un millén
de enfermos al afio en Estados Unidos y es la causa nimero
unc de muertes en el consultorio dental. Un tratamiento adecua-
do y precoz es de méxima inmportancis porque la probabilidad
de muerte es mayor en el periodo inmediato al posinfarto.
La mortalidad de 10% observada en el hospital es igual o infe-
rior al porcentaje de los que mueren antes de la hospitaliza-
cién., La mortalidad anual de 10Z para los primeros seis meses
que siguen al infarto disminuye hasta alcanzar un 4% para

los seis meses siguientes.

Las estadisticas confirman que cuanto més tiempo
logre sobrevivir el paciente con infarto al miocardio, tanto
menos probabilidades tendrd de morir de este accidente especi-
fico. El infarto agudo al miocardio es sélo una de las posi-
bles formas de muerte subita provocada por ftnice enfermedad
preexistente de las arterias coronarias. Aungue también hay
casos de infarto al miocardic sin antecedentes de enfermedad

de la arteria coronaria.

La fisiopatologia del infarto agudo al mioccardio

es similar a la de la angina de pecho. Las causa bédaicas de
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la obstruccién de la arteria coronaria son las mismas para
ambos padecimientos. En el caso de infarto del wmiocardio,
la duracién de la isquemia del miocardio se prolonga (Por
lo general 45 minutos o més) y por tanto produce necrosis
de coagulacién irreversible del miocardilo (infarto). El espas-
mo coronario sobrepuesto a la aterosclerosis coronaria también

es un factor contribuyente en algunos casos.

La ubicacién de cardcter del dolor asociado con el
infarto del wmiocardio es similar al de la angina de pecho,
aunque més intenso y sin remisiones. Generalmente el paciente
estd inquieto, agitado, cambia constantemente de posicién
tratando de aliviar as{ el malestar; puede presentar sedacidn
abundante con sensacidn de frio y piel pegajosa. Si la presién
sanguinea baja, el paciente se sentird mareado, puede perder

el conocimiento o entrar en estado de choque.

También se puede observar signos y sintomas originados
por las complicaciones asociadas con el infarto del miocardio
como son disnea y arritmia. La disnea aguda se presenta debido

ya sea & la insuficiencia cardiaba o a la hipotensidn.

Las arritmias son una consecuencia directa grave
del infarto al miocardio y ocurren con frecuencia., Los ritmos
rdpidos mids comunes {taquiarritmia) son de origen ventricular,

¥y la lidocaina (Xilocaina) intravenosa es el tratamiento méds
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indicado. Los ritmos lentos (bradiarritmia) y su tratamiento
serdn estudiados al final. El monitoreo electrocardiogréfice
continuo se efectfia en la sala de urgencias y en las unidades
de cuidados coronarios para descubrir las arritmias que pueden

ser una amenaza para la vida.

El tratamiento habitual del infarto del miocardio
incluye sedacidén y anestesia, cuidados esmerados de enfermeria
y tranquilizar al enfermo. La mayoria de los médicos utilizan
anticoagulantes Gnicamente durante el periode inicial de hospi-

talizacidn.

Las complicaciones hemodindmicas més graves del infar-
to al miocardio son la insuficiencia cardiaca congestiva y
el choque. Las técnicas invasoras de diagnéstico realizadas
en la cama Bon especialmente Gtiles para el tratamiento de
estas dos complicaciones. Las metas de las técnicas invasoras
son vigilar la presidén sanguinea, la presidén capilar pulmonar
y el gasto cardiamco. Se pueden colocar los catéteres directa-
mente en las arteries periféricas para monitoreo de "latido
& latido" de la presidén sanguinea. También se pude intorudicir
un catéter (catéter de Swan Ganz), llevarlo a través del lado
derecho del corazdén hasta la arteria pulmonar para medir asi
la presién capilar pulmonar (presién de llenado del ventriculo
izquierdo). Ademis, un transductor sensible al calor ubicado

en la extremidad del catéter puede ser utilizado para medir
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De esta manera el médico puede determinar el emplec mds correc-—
to de 1lfiquidos y medicamentos que proporcionaridn resultados

éptimos.

La insuficiencia cardiaca serd tratadas como se sefiald
al principio, en tanto que el estado de choque se trata con
catecolaminas tales como noradrenalina o dopamina. A veces
es necesario recurrir a medidas més heroicas como el contador

de pulsaciones intraadrtico.

Se han utilizado medios farmacolégicos para tratar
de disminuir el tamafio del infarto del miocardio. Asfi, agentes
de bloque B, glucosa, insulina, combinaciones potdsicas, hialu-
ronidasa y corticosteroides tienen cada uno sus partidarios,
pero la mayoris de los cardidlogos noc ha aceptado el uso siste-

mético de estos agentes.

Un enfoque afn mids reciente del +tratamiento es la
tentativa de reducir la obstruccidén coronaria lo mds pronto
posible (en cuestidén de minutos u horas) después del principio
de un infarto agudo. Para ello se recurre a la angioplastia
coronaria e infusidén directa de nitroglicerina o de agentes
tromboliticos. En la actualidad se estd estudiando y evaluando
este método. La duracidén de la hospitelizacién para pacientes

con infarto agudo del niocardio depende de la presencia o
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ausencia de complﬁcaciunea y de la respuesta’ del paciente
al tratamiento. E1 enfermo sin complicaciones puede salir
del hospital al cabo de siete a diez dias, volviendo al trabajo

tres a sels semanas despuds.

Si surgen complicaciones, el periodo de hospitalizacién
puede durar de dos a tres semanas y hasta més, y se pospone

de conformidad la vuelta al trabajo.

El tratamiento del paciente que se estd recuperando
de un infarto del miocardio podria clasificarse como "rehabili-
tacibén® porque se ocupa principalmente de los problemas psico-
légicos y fisioldégicos asociados. Cabe resaltar que la rehabi-
litacién sélo podrd dar buenos resultados si se realiza un
tratamliento 6ptimo de la patologia cardiaca subyacente. Sin
embargo, los aspectos psicolégicos pueden ser un obstdculo
alin mayor para la rehabilitacién éptima. Por tanto, es necesa-
rio asegurar al paciente que 8i el tratamientc apropiadoc resul-
ta satisfactorio, entonces el retorno progresivo a las activi-
dades fisicas normales no presenta peligro alguno, incluyendo
la actividad sexual, viajes, etc.. A menudo las barreras psico-
légicas son las que hacen que el paciente acepte el papel

de invélido.

Para tratar de identificar a los pacientes de =alto

riesgo, algunos médicos efecthan el cateterismo cardiaco en
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todos los enfermos convalecientes de un infarto agudo del
miocardio, a menos de haber una contraindicacién relativa
o absoluta, como edad avanzada, o enfermedad extracardiaca
grave. Otros médicos intentan identificar primero a los pa-
cientes de alto riesgo mediante métodos no invasores y lueg®d
tratan 8 estos pacientes con medicamentos o cirugia., Los g;upoa
de alto riesgo incluyen a pacientes con trastornos graves
de la funcidn ventricular izquierda, anomalias electrocardio-~
griaficas persistentes, ritmos ventriculares ectdépicos, enferme-
dad o sintomas adicionales, como angina de pecho, diabetes,
hipertensidn, pruebas anormales con radioniiclidos y resultados
también anormales con la prueba del esfuerzo {efectuada ya
sea como molino de ruedas, de escalones o, bicicletas) y del
monitoreo electrocardiogrdfico de Holter (24 horas) antes

de dar de alta al paciente.

Las pruebas anormales del estrés reveladas por anoma-
1ias electrocardiogrdficas o ejecucién deficiente de la prueba
estdn directamente relacionadas con un pronéstico reservado.
Los 1latidos ventriculares de Holter descubierto mediante
electrocardio grama que ocurren a una frecuencia de 10 (o
més) por hora, y los ritmos ventriculares ectépicos mis compli-
cados (como taquicardia ventricular) también han sido correla-
cionados con un prondéstico reservado. Los paclentes identifica-
dos como pertenecientes al grupo de riesgo elevado fueron

estudiados mediante cateterismo cardiaco y se encontrd que
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realmente tenian una enfermedad coronaria mds extensa 'y una

funcién ventricular izquierda mids deficiente.

A pesar de su valor como inhibidor de la agregacidn
de las plaquetas, la aspirina en dosis de 300 mg dos veces
al dfa, es ineficaz para disminuir la mortalidad. La sulfinopi-
razona (Anturane), otro agente antiplaquetas que se utiliza
para el tratamiento de la gote, disminuye los casos de muerte
cardiaca sibita durante los primeros siete meses después del
restablecimiento en pacientes con infarto no complicado. Por
conasiguiente, algunos médicos preescriben sistemdticamente
sulfinopirazona a los pacientes con infarto de miocardio.
Sin embargo, los estudios con este medicamento fueron sometidos
a critica rigurosa y no se deben aceptar los informes sino

hasta que los resultades sean confirmados experimentalmente.

Los ritmos ectdépicos ventriculares descritos antes
han, sido asociados con un prondstico reservado. Por tanto,
parece légico pensar que un tratamiento adecuado de las arrit-
mias prolongar%a la supervivencia. Esto no ha podido ser con-
firmedo estadisticamente por estudios en que se utilizan grupos
numercsos de pacientes, aunque informes de casos individuales
han mostrado que el tratamiento de las arritmias puede salvar-

le la vida al enfermo.
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Los férmécoa empleados para estabilizar el ritmo
cardiaco son la quinidina, los bloqueadores B como el propano-
’ iol, la procainamida (Pronestyl), y la disopiramia (Norpace).
Lamentablemente - todos estos medicamentos producen efectos
secundarios graves. A menudo ocurren sintomas gastrointestina-
les con la quinidina. La fatiga, hipotensidn, insuficiencie
cardiaca, jadeo, depresién y pesadillas son algunos de los
efectos secundarios graves provocados por los bloqueadores
B, Las nduseas Yy un sindrome parecido al lupus ocurren con
el empleo de la procainamida, y finalmente, en pacientes que
toman disopiramida se observa con bastante frecuencia xerosto-
nia, insuficiencia cardiacs y retencién urinaria. Actualmente
se estdn investigando. nuevos medicamentos., en espera de que
sus efectos secundarios sean menos molestos. Entre estos nuevos
medicamentos se halla un inhibidor del calcio (verapamil)
y sustancias parecidas a 1la 1lidocaina bucal (mexiletina y

tocainidsa).

La cirugfa se wutiliza frecuentemente para tratar
algunas complicaciones del infarto del miocardio, como perfora-
cién del tabique interventricular, insuciciencia witral grave
y aneurisme ventricular, o para realizar procedimientos de
desviacién en casos donde estd indicade. Para la angina de
pecho se seguirdn les indicaclones segin fueron analizadas
en el principio. Sin embargo, a algunos pacientes asintomAti-

cos se les somete a cirugia (desviacién) si presentan enferme-
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dad coronaria izquierda o una forma grave de ‘varios vasos.
IDENTIFICACION

El dolor del infarto del miocardic es similar el de

la angina de pecho pero més intenso, prolongado, y puede
estar asociado con sudacién profusa’ (diaforesis), nduseas,
vémitos, vahidos y sincope. E1l aspecto del paciente es de
gran sufrimiento, con piel palida, fria y pegajosa. el pulso
puede sor irregular y filiforme, la presién sanguinea baja
y el paciénta respira con dificultad, lo cual suele provocar

finalmente un colapso por paro cardiorrespiratorio.

El paclente que tuvo un infarto conoce generalmente
su diagndstico, aunque no son raros los casos de infarto no
diagnosticado. Al principio se estudié la identificacién
de la insuficiencia cardiaca congestiva y angina de pecho.
Se sospecha la existencia de erritmias si el paciente se queja
de pelpitaciones réApidas, lentas, o irregulares (o sea, que

el paciente siente los latidos cardiacos).

La palpacién del pulso, la auscultaciénd el corazén
o la irregularidad de los ruidos de Korotkoff durante la deter-
minacién de la presién sanguinea confirmardn la presencia
de aritmias. El electrocardiograma proporciona su diagndéstico

definitivo.
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TRATAMIENTO DENTAL

Debido al dolor violento, aspecto dramitico de los
acontecimientos y posibilidad de muerte sibita, la mayor parte
de los pacientes que sufrieron un infarto del miocardio conocen
perfectamente cuAdl es su diagndstico, tratamiento y estado

de salud.

El dentistsa debe realziar una consulta con el médico
del paciente, como ya se indicd antes. Si el examen extrabucal
o las respuestas al cuestionario sugirieren la ‘presencia de
enfermeded coronaria no tratada o no diagnosticada, el dentiasta
debe pedir una evaluacidén médica del paciente y un plan de
tratamiento del médico antes de iniciar su tratamiento odonto-
lbégico. Los cascs de urgencias dentales pueden ser tratados

con analgésicos y antibidticos.

Los pacientes con enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca congestiva, o infarto del miocardio, no siempre son
fieles al tratemiento prescrito debido a sus numerosos e indez~
seables efectos secundarios. Por tanto, estos pacientes que
no estin estabilizados podrdn presentar problemas graves en
el consultorio del dentista y serd necesario interrogarlos
cuidadosamente acerca de su cumplimiento con el tratamiento
médico prescrito. También es preciso tomar la presién sangui-

nea a todos los pacientes con salud comprometida y estudiar



la frecuencia y el ritmo del pulso antes de iniclar el proce-
dimiento dental. Si los resultados se apartan mucho de los
valores normales, el dentista debe notificar inmediatamente
al médico del paciente y aplazar la cita para el tratamiente

dental.

Por lo general, los pacientes con infarto del miocar-
dio deben ser tratados como enfermos con angina de pecho o
insuficiencia cardiaca congestiva. Sin embargo, la nitroglice-
rina no estd indicada para la premedicacién sistemdtica, a
menos de haber también angina de pecho. Es probeble que los
pacientes con infarto del mioeardio e hipertensién estén toman-
do medicamentos tales como bloqueadores ganglionares, guaneti-
dina, y diuréticos que pueden predisponer a la hipotensién
ortostdtica y potencializar los efectos farmacolégicos de

los analgésicos, sedantes y tranquilizantes.

Algunos de estos fédrmacos potencializan también la
respueste del paciente a los vasoconstrictores y pueden provo-
car crisis de hipertensidn, especialmente s8i la inyeccidn
del anestésio local es administrada accidentalmente por via
intravenosa. La adrenaline, wutilizada habitualmente como
anestésico vasoconstrictor normal, puede provocar arritmias

cardiacas.

Sin embargo, la lidocaina es eficaz sdlo unos cuantos
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minutos si se-administra sin adrenalina. Una solucién anestési

ca de mepivacaina al 3% (Carbocaina) es otra opcién segura.

Ademds de la angina de pecho inestable y de la insufi-
ciencia cardiaca congestiva no controlada, las arritmiaﬁ- no
controladas y un infarto reciente del miocardio son otras
contreindicaciones para el +tratamiento odontolégico en wun
consultorio privado. Debe transcurrir un periode de tres
a doce meses de espera después de ocurrir el infarto antes
de poder emprender un tratamiento dental electivo. La razén
para cumplir este perfiodo de espera es dar tiempo suficiente
al miocerdio para que ocurra la cicatrizacién y estabilizacidn.
Procedimientos como radiografias simples, examen bucal o
limpieza dental pueden reaslizarse sin peligro seis semanas
después de haber ocurrido el infarto en algunos pacientes;
pero para procedimientos de restauracidén y técnicas quirdrgicas
el dentista debe consultar al médico del paclente antes de

emprender el tratamiento dental.

Le prevencidn de situaciones de urgencia es la meta
del tratamiento de estos pacientes; el grado de preparacién
lograde en el consultorio serd de importancia vital durante
estos casos de urgencia. Es necesario tomar medidas especifi .-
cas para tener la seguridad de que las urgenclias son tratadas
de la menera mids eficaz posible. Todo el personal del consul-

torio debe estar entrenado para efectuar 1la reanimacién
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cardiopulmonar; ademés, al lado del teléfono debe haber una
lista con los nlmeros telefénicos de algin servicio médico
para urgenciss, del servicio de urgencias del hospital y del
médico mids cercano al consultorio. Para mantener el nivel
de preparacién del personal del consultorio se recomienda

hacer periddicamente précticas simuladas no anuncisdas.

Si el infarto del miocardio ocurre mientras el pacien-
te estd en el consultorio, es encesario iniciar inmediatamente
el tratamiento médico adecuado, siendo 1las primeras medidas
la administracidén de oxigeno y el alivio del dolor. El dentis-
ta debe tratar de tranquilizar y alentar al paclente mientras
le toma el pulso y vigila la respiracidén. Durante este primer
periodo el paciente debe colocarse en posicidén cémoda y ebriga-
do. Ademds de las llamedas telefénicas a servicios de urgen-
cias, la enfermera o secretaria debe comunicarse con el médico

del pacients y algin miembro de la familia de éste.

El dentista debe quedarae' con el enfermo hasta que
llegue ayuda. 81 ocurre un paro respiratorio o cardiaco,
se iniciard inmediatamente 1la reanimaciédn cardiopulmonar
que debe proseguir hasta 1la lilegada del serviclo médico de

urgencie que entonces asume la responsabilidad.

Los medicamentos para urgencias como morfina, meperi-

dina (bemero), solucién de dextrose al 5% y adenalina, deben
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ser utilizados por personal competente. Como muchos pacientes
no sobreviven al infarto, es mAs importante prevenir estos
episodios. Una historia clinica bien tomada, unaz consulta
con el médico del paciente, un manejo adecuado del enfermo
en el consultorio, ademés de criterios clinicos prudentes,
ayudardn a reducir las probabilidades de que ocurran estos

episodios.

Cabe recalcar de nuevo que tante el dentista como
todo el personald el consultorio deben estar entrenados en
la reanimacién cardiopulmonar. Observaciones realizadas en
comunidades donde la reanimacién cardiopulmonar era practicada
por un segmento amplio de la poblacién han mostrado que cuando
el paro cardiaco es tratado de inmediato por alguien que se
encuentre al lado del paciente, el {ndice de sobrevivencia
llega a ser del doble. Por tanto, los dentistas deben servir
como ejemplo para el resto de la comunidad al participar acti-

vamente en programas de reanimacién cardiopulmonar.
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PACIENTE DENTAL CON DIABETES SACARINA

. La diabetes sacarina es una enfermedad crdnica que
fue’ descrita con precisidn hace siglos. Aunque las manifesta-
ciones clinicas fueron identificadas desde un prinecipio, las
causas del padecimiento no fueron conocidas sino hasta princi-
pios de este siglo cuando se descubrié la insulina.’ La diabe=-
tes sacarina es provocada por la total ausencia de, o actividad
ineficaz de la insulina - un polipéptido producido en el pédn-

creas por las células B de los islotes de Langerhans.

La insulina desempefia varias actividades metabdlicas,
siendo la mds importante la utilizacidén de la glucosa en el
higado, misculo y tejidos adiposos. En la diabetes sacarina
la captacidn y utilizacién de la insulina a nivel celular
de estos tejidos se hellan alteradas o son insuficientes.
Debido a eso, los requgrimientos de energia no son satisfechos
y los niveles de glucosa empiezan a elevarse (hiperglicemia)}.
Cuando estos niveles son superiores a 180 mg/100 ml en la
sangre circulante, la glucosa aparece en la orina en circuns-
tancias donde normalmente deberia estar ausente (glucosuria},
y ademds provoca micciones frecuentes y abundantes (poliuria).
Esta pérdida de liquidos para eliminar las cantidades exagera-
das de glucosa conduce a un mayor consumo de liquidos y sensa-
cién de sed .(polidipsia). Este consumo y eliminacién anormal

de liquido despierta con frecuencia al enfermo durante la



noche por la necesidad de orinar (nicturia). A pesar de una
dieta aparentemente adecuada y una concentacién elevada de
glucosa en la sangre, los tejidos corporales no pueden utilizar
el metabolito abundante y existe un estado relativo de malnu-
tricidn, lo cual provoca 1la sensacién refleja de hambre y
necesidad de comidas frecuentes (polifagia). Estos son los
signos cldsicos de 1la diabetes y que deben atraer & menudo
la atencién del dentiste durante el interrogatorio sistemdtico.
En estos paclentes los procesos metabdlicos del organismo
tratan de llenar sus necesidades de energia mediasnte otros
medios puesto que la utilizacidén normal de la glucosa es inefi-
cez. Uno de estos medios es la descomposicidn de otras reser-
vas, especialmente de los tejidos adiposos; y esto conduce
a un estado de cetoacidosis que a su vez precipita la aparicidn
de complicaciones, las cuales pondrédn en peligro la vida del
paciente, y s8e caracterizan por el coma diabético agudo.
Los otros signos clinicos de la diabetes sacarina son numerosos
e incluyen prurito o infecciones cutdneas (a veces por Candida
albicans}; ulceracibnes en las extremidades distales que pueden
terminar en gengrena; manifestaciones hematoldgicas de 1a
participacién del sistema nervioso central, y enfermedad renal
grave. Algunos de estos signos pueden acompafiar & trastornos

cardiovasculares como hipertensidén e insuficiencia cardiaca.

En 1921 Banting y Best descubrieron la insulina y

su papel en el tratamiento de la diabetes secarina. Los pro-
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gresos logrados en la elaboracién de 1la insulina y otros
medios de tratamiento han alargado considerablemente la vida
de los pacientes que padecen diabetes. Esto también permitié
reconocer que los diabéticos son més propensos a numerosas
complicaciones crénicas que pueden tener consecuencias graves.
Actualmente, al aumentar la esperanza de vida de mucha gente,
el dentista encontrari mAs pacientes con estas complicaciones

en su consultorio.

La diabetes afecta a una proporcidén importante de
la poblacién mundial. Se cree que el niimerc de personas no
diagnosticadas es igual al de los pacientes que se hallan
bajo tratamlento activo. El diagnéstico y el tratamiento
de este grupo de pacientes es un reto importante para las

ciencias de la salud hoy en dia.
ETIOLOGIA

Las causas de la diabetes son complejas y su impor-
tancia y papel relativos en la etiologia de 1la enfermedad
no han sido aclarados totalmente. Todavis se sigue investi-
gando por qué en algunos paclentes el pancréas no produce
insulina o la produce de manera tan ineficaz. Una de 1las
teorfas actuales sugiere como posible causa las lesiones celu-

lares provocadas por infecciones virales o inmunidad aguda.
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Se considera también que los factores genéticos desem-
pefian un papel importante. Se ha observado que los padres
diabéticos tienen mds probesbilidades de tener hijos diabéti-
cos y esta posibilidad aumenta todavie mds si otros miembros
de la familia, por ejemplo, los abuelos, también son dipbé—
ticos. Otros factores que predisponen a la enfermedad son

la obesidad y la dieta.

La destruccién local de los tejidos productores de
insulinae tamibén conduce a la diabetes mellitus. Esta des-
truccién puede ser debida a enfermedades del pdncreas como
pancreatitis © neoplasma, o bien & la eliminacién quirirgica
de la gldndula. Aunque con menos frecuencia, algunes enferme-
dades enddgenas como la acromegalia o enfermedad de Cushing,
que liberan cantidades exageradas de la hormona del crecimien-

to o cortisol, pueden provocar también diabetes mellitus.
CLASIFICACIONES
La antigua clesificacidén basada en la edad del pacien-

te ha sido ampliamente sustituida por una clasificacidén "tera-

péutica" que comprende dos tipos principales de diabetes.
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DIABETES SACARINA TIPO I

La diabetes sacarina tipe I (insulinodepehdiente)
es més frecuente en los pacilentes jévenes, aunque también
puede ocurrir a veces en adultos. En estos pacientes las
células B del pdncreas no reaccionan a los estimulos insuliné-
genos y no hay produccién de insulina. Los factores genéticos
Y los mecanismos autoinmunitarios parecen desempefiar un papel
importante en 1ls etiologia de la diabetes de este grupo de
pacientes. La falta de insulina esociada a concentraciones
elevadas de glucagon y glucosa, produce generalmente, cetoaci-
dos:i.a. Estos pacientes necesitan reposicién diaria de insulina
Yy un régimen dietético asi como ejercicies cuidadosamente
planificados. A pesar de este tratamiento puede ser difieil

el control de la enfermedad, sobre todo en el paciente joven.
DIABETES SACARINA TIPO II

Este tipe (no dependiente de la insulina) incluye
un grupo de formas mis leves de la enfermedad encontradas
generalmente en la poblacidén adulta y sdlo ocasionalmente
en la poblacidn juvenil. La cetoacidosis no es una complica-
cién frecuente, ya que hay insulina ecirculante y existe la
funcién de 1la célula pancredtica B., E1l problema principal
en estos capos es la ineficacia de la accién de la insulina

sobre los "drganos blancos™.
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Muchos pacientes con este tipo de diabetes son obesos
debido a dieta rica en calorias y actividad muscular insufi—
ciente. A veces basta con disminuir la dieta y el peso para
mantener niveles normales de glucosa sanguinea y funcién de

estos pacientes.

TRATAMIENTO

El tratamiento racional de cualquier enfermedad de-
pende del conocimiento exacto de su etiologia y de los mecania-
mos de sus complicaciones. en el caso de la diabetes sacarina
ninguna de estas dreas ha sido aclarada debidamente y por
tanto existen diferentes teorias y opiniones en cuanto a lo

que podria ser un tratamiento ideal.

Los conocimientos que tiene el dentista acerca de
los principios terapduticos utilizados para tratar la diabetes
(o cualquier enfermedad general) le permiten evaluar la grave-
dad del padecimiento durante el interrogatorio al enfermo.
También le pernmiten detectar 1la presencia de enfermedades
no sospechadas por el propio paciente. Las medidas que se
necesitan para tratar de normalizar el nivel de glucosa sangui-
nea del paclente son indicadores de la gravedad del trastorno
metabdlico. Cuanto més grave sea la enfermedad general, tanto
mayores podran ser sus repercusiones sobe el plan de tratamien-

to dental forumulado para este paciente, El objetivo del
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tratamiento de la diabetes es restaurar hasta donde sea posible
la normalidad del proceso metabdlico. Generalmente esto se
logra mediante un enfoque trifdsico, segilin sean las necesidades
individuales del paciente. Este tratamiento incluye dieta,

medicamentos hipoglucemiantes bucales e insulina.

Dieta. Se debe vigilar la dieta para todos los diabé-
ticos, independientemente de su gravedad. Los casos leves
(generalmente el paciente adulto no insulinodependiente) pueden
mejorar con solamente el régimen dietético. En los casos
mds graves, especilmente en los pacientes insulinodependientes,
1a dieta y su horario durante el dia son muy importantes e
influyen de manera preponderante sobre el momento ¥y duracidn-
& las citas con el odontolégo. También se utiliza el ejercicio
como medio de control del metabolismo, sobre todo en pacientes

obesos.

Hipoglucemiantes bucales. Eatos medicamentos son
recetados en casos leves =& moder:;dos y tiene 1las ventajas
de su administracidn por via bucal y estimulaciéfh enddgena
de la produccién de insulina, lo cual evita las reacciones
inmunoldgicas que surgen a menudo con el empleo de prepara-
dos de insulina de origen animal. Las sulfonilureas estédn
indicadas en el adulto no obeso, con diabetes moderada, y
cuyas células B siguen produciendo insulina endégena. Estos

medicamentos no estén indicados en el joven con diabetes gra-
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ve, dependiente de la insulina, y cuyas células B estdn total-

mente inactivas.

. Insulina. La insuline se utiliza en casos mis graves
de diabetes cuando los pacientes esfan totalmente despojados
de la hormona endégena y son propensos & la cetoacidosis.
La insulina se administra por inyeccidn y existe en varias
formas con diferentes tlempos de principio y duracién de su
aceidén. Utilizando los tratamientos actualmente disponibles,
o8 imposible reproducir exactamente el mecanismo homeoaf;ético
normal para la secrecién insulinica. Sin embargo, en combina-
cidén con el régimen de dieta y los ejercicios prescritos indi-
vidualmente es posible logar un nivel de control de la glucosa

sanguinea que permitird al paciente llevar una vida bastante

normal.

Asi pues, el tratamiento del diabético depende de
un;a evaluacién exacta de cada caso individual lograda por
medio de la historia clinica detallada y de un examen clinico
escrupuloso y, si es posible, por la eliminacidn de las compli-
caciones. La educacidén del paciente toma particular importan-
cia en esta enfermedad, en la cual es vital la colaboracién
del enfermo a fin de establecer y mantener 1la dieta y los

ejercicios para controlar la diabetes.
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COMPLICACIONES AGUDAS

El "coma" diabético ha sido y es tema de preocupacidn
tanto para el médico como para el dentista debido & su princi-
plo a veces repentino y a su prondéstico desfavorable en casos
no tratados. Como en la préctica odontoldgica se puede trope-
zar con estm complicacidén, el dentista debe conocer su mecanis-
mo y tratamiento. El coma diabdtico puede estar asociado
con niveles de glucosa aanguine; ya sea anormalmente altos

(hiperglucemia) o anormalmente bajos (hipoglucenmia).
COMA HIPERGLUCEMICO

CLisicamente ocurre en el paciente no tratado o trata-
do de modo insuficiente. El1 coma es secundario a la incapa-
cidad de los tejidos corporales para utilizar la glucosa,
aunque ésta esté disponible. La insulina puede faltar o bien
ser 8dlo parcialmente eficaz, lo que provoca la acumulacidn
de glucosa que s8se necesita como fuente de energia. Cuando
sl nivel de glucosa sanguinea es superior a 180 mg/100 ml
empieza a aparecer en la orina. La eliminacidén urinaria de
la glucosa provoca una pérdida simultdnea de grasa, sodio
Yy potasio, y la aparicién de signos clinicos mds comunes de
polidipsia y deshidratacidén. Como el organismo busca energia,
ocurre la descomposicién y oxidacidén de protefnas y lipidos,

lo que produce Acidos grasos y acetonas (cetoacidosis). Esta

\
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acumulacidn de éAcidos diminuye el pH sanguinec y finalmente
provoca un estado inconciente y coma cetoacidésico. La muerte
es generalmente por paro cardiaco. La pérdida de conciencia
en pacientes con coma hiperglucémico es un proceso lento que

permite diferenciarlo del como hipoglucémico.

El coma hiperglucémico es generalmente precedido
por uno o dos df{as de malestar que acaban en mareos y vémitos;
el aliento toma el olor caracteristico de la acetona, y antes
de caer en el coma el paciente presenta sopor. Nunca estos
enfermos se sentirdn los suficientemente bien para someterse

a un tratamiento dental en el consultorio.
COMA HIPOGLUCEMICO

Es méds factible encontrar un paciente con coma hipo-
glicemico en el consultorioc odontolégico puesto que su princi-
pio es mucho wmds répido e inscspechado. La causa del come
hipoglucémico es cowminmente una combinacién de tratamiento
con insulina, hipoglucemiantes bucales y disminucién de 1la
ingestién de alimentos, o mayor actividad fisica, o ambas
cosas. El cerebro necesita glucosa para su metabolismo, ¥
un nivel sanguineo por abajo de 25 mg/100 ml provoca la pér-
dida del conocimiento. Al principio se altera la funcidn
mental, pero como la pérdida del conocimiento. Al principio

se altera la funcién mental, pero como el enfermo no esta
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todavia inconsciente puede responder a las preguntas aunque
con. lentitud. bespués aparecen palpitaciones, sudacidén abun-
te, ritmo cardiaco acelerado, cefalalgia y estado incosciente

con o sin convulsiones.

Por lo general, los trastornos neurolégicos que prece-
den a la aparicién del coma incluyen dolor de cabeza, debili-
dad y anomalias del habla o de la vista. El1 enfemo puede
presentar tanbién un comportamiento anormal antes de caer
en el coma. La recuperacién inmediata se sigue a la adminis-
tracién de glucosa confirma el diagndstico provisional de

hipoglicenia.
COMPLICACIONES CRONICAS

La oclusidén vascular y la aterosclerosis pueden afec-
tar las arterias de cualquier tamafio en todo el cuerpo, y
provocar desde una gangrena de las extremidades hasta una
enfermedad oculares cerebral. Los trastornos en el cristalino
Y en la retina provocan enfermedades oculares que pueden termi-
nar en ceguera. El reducido aporte vascular al miscule cardia-
co, debido a una enfermedad obstructiva de la coronaria, puede
producir angina de pecho e infarto del miocardio. Las altera-
ciones del sistema nerviosos central pueden manifestarse por
signos de disfuncién insldiosa de 1lus nervios periféricos

(generalmente sensitivos) o como un accidente cerebrovascular
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masivo. Ia microangiopatia en el rifién puede dar lugar a
hipertensién y enfermedad renal secundaria. En la cavidad
bucal se observaron cambios similares que pueden ser causa

de enfermedad periodontal.

La lista de las complicaciones es larga (cuadro 1)
y a menudo de mayor importancia inmediata que las de diabetes
leve tipo II que las ocasiona. Para el dentista, las complica-
ciones cardiovasculares, como hipertensién e insuficiencia
coronaria, son particularmente importantes puesto que pueden

originar un problema grave durante el tratamiento dental.

CUADRO 1. COMPLICACIONES DE LA DIABETES SACARINA

1. Agudas
A. Coma hiperglucamico {cetoacidosis)
B. Coma hipoglucémico
2. Crénicas

A. Aterosclerosis cardiovascular que lleva a:
Enfermedad cardiaca isquémica (angina de pecho e
infarto del miocardio)
Enfermedad cerebrovascular
Hipertensién
Microangiopatia
Gangrena de las extremidades

B. Sistemaz Nervioso Central
Neuropatia periférica
Accidente cerebrovascular

C. Riifiones
Pielonefritis
Glomerulonefritis

D. Piel
Frecuencia mayor de infecciones, especialmente en
las extremidades distales

E. Ojos
Catarata
Retinopatia

F. GCavidad bucal
Frecuencia y gravedad aumentadas de las infecciones y de la
enfermedad periodontal
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COMPLIGACIONES DURANTE EL TRATAMIENTO DENTAL
GOMPLICACIONES AGUDAS

EL paciente puede perder el conocimietno en el consultorio
debido a una complicacién aguda de la diabetes sacarina.
Este paciente puede ser un diabético diagnosticado o descong

cer totalmente el hecho de que estd fisicamente enfermo.

En caso de diabdtico conocido, el dentista debe diferen-
ciar el coma por hipoglucemia del coma por cetoacidosis.
El signo principal que permite hacer la diferenciacidn es
la instalacién rdpida de la inconsciencia en caso de hipogluce-
mia, Y es més probable que ocurrae esta complicacidn en el
8111én dental, mientras que el principioc mds lento de la cetoa-
cidosis con sus sintomas concomitantes hacen que el paciente
consulte a su médico antes de ver al dentista. Por tanto,
en el diabdtico diagnosticado, 1a aparicién de una funcién
mental perturvada, que lleva a la pérdida del conocimiento,
debe ser considerada como de origen hipoglucémico, y en tales
casos un tratamiento rédpido puede producir resultados especta-

culares de mejoria.

El paciente inconsciente necesita la administracién intra-
venosa de glucosa (50 ml de dextrosa al 50% por via intravenosa

durante tres minutos). La inyeccidén debe ser aplicada con
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cuidado para introducir la glucosa directamente en la vena,
sin tocar los tejidos vecinos, ya que puede producir su esfa-
celacién. La recuperacién parcial debe empezar en pocos minu-
tos, y en cuanto sea posible el paciente debe recibir carbohi-
dratos por via bucal. Mientras tanto el dentista debe pedir
ayuda al médico para que éste haga una evaluacidn completa-
del padecimiento del enfermo. Al paciente inconsciente no
se le deben administrar los carbohidratos por via bucal, ya

que exite el peligro de aspiracidén de tales liquidos.

Hay mad probabilidades de que ocurra un ataque de hipogli-
cemia si el paciente no come normalmente antes de acudir a
la cita del dentista pensando errdneamente ‘que la abstinencia
es necesario para el tratamlento dental, o si la hora de 1la
cita le impide desayunar o comer como acostumbra. La situacién
puede agravarse todavia mds si el paciente toma insulina o
algin tratamiento bucal para la hipoglicemia, a pesar de la
ingestidn disminuida de alimentos. La planificacién del tratae-
miento dental debe tomar en cuenta esta posibilidad. El den-
tista debe anotar las horas habitusles de comida asi como
ol tratamiento seguido por el paciente. Para procedimientos
dentales sistemiticos, el paciente debe seguir su horarario
acostumbrado de comida y no modificar su tratamiento de insu-

lina sin indicaciones especificas de su médico.

El equilibrio a veces tan ffagil entre consumo de alimen-
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tos, energia utilizeda e insulina o tratemiento con hipogluce-
miantes bucales puede ser perturbado por el dentista. En efec-
to, despuéds d eprocedimientos dolorosos o de cirugia bueal. .
el paciente se abstiene o es incapaz de comer normalmente
durante varias horas. Entonces aparece con los signos de hipo-.
glicemia, sobre todo si el enfermo tomé insulina antes de la
cita con el odontdlogo. Esta hipoglicemia puede ser leve con
dolor de cabeza moderado, pero en casos graves puede acsabar

en coma.

El dentista debe prever este problema potencialmeiite
peligroso, por medio de una evaluacién cuidadose ¥ consulta
con el médico acerca del tratamiento y dieta del paciente.
A veces hasta serd necesario modificar el horario normal del

tratamiento médico para poder efectuar el tratamiento dental.

COMPLICACIONES CRONICAS

La complicaciones crénicas de la diabetes mellitus
que son més alarmantes para el dentista estd relacjionadas
con el sistema cardiovascular. Las consecuencias de le ateros-
clerosis incluyen hipertensién, insuficiencia coronaria, y
quizd insuficiencias cardiaca congestiva. En los pacientes

diabéticos con una de estas enfermedades es a veces necesario
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modificar el plan de tratamiento dental.

La piel y las mucosas de los pacientes diabéticos
son més propensas & 1la infeccidn que las del paciente sano.
Las infecciones dentales sagudas necesitardn tratamientos. més
enérgicos, y serd necesario tomar ciertas precauciones para
prevenir conmplicaciones. Existe también la opinién perfec-
tamente documentada, aunque todaviﬁ discutida, de que la diabe~
tes sacarina influye en la gravedad de 1a evolucidn de 1la
enfermedad periodontal. Si bien la diabetes sacarina no es
un factor iniciative, s8{ puede bhajar la resistencia tiasular
(sobre tode si 1la enfermedad no esté controlada) asi{ como
la eficacia de los leucocitos, y favorecer. la evolucidn répida
de la enfermedad pericdontal con gran destruccidn dsea y pér-
dida de dientes. Sin embarge, no hay lesiones bdbucales que

se puedan conaiderar como caracteristicas de la diabetes.

Es tanbién contrasentido el concepto de gue la evolu-
c¢idn de las complicaciones pueden ser mAs grave en el paciente
ne controlado y no todos los investigadores 16 aceptan., La
opinién médica comin es que aunque es importante la calidad
del tratamiento de la diabetes, las complicacionses no se pueden

considerar Gnicamente como factores de un tratamiento deficien-
te.
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE DIABETICO

El dentista debe comprender y conocer la diabetes
y 'sus ‘complicaciones agudas y crénicas que pueden producir
situaciones dremidticas en el consultorio. Para evitarlas
y disminuir estos riesgos tendrd que modificar muchas veces

el plan de tratamiento.

Todas estas consideraciones presuponen que el dentista
sabe que su paciente estd diabdtico. Pero é&como puede un

dentista identificar a un paciente diabético? .

Generalmente la identificacién se hace mientras
se toma la historia clinica. En el interrogatorio el paciente
ya disgnosticado antes informard al dentista que tiene diabe-
tes. Preguntas adicionales ayudardn a descubrir la presencia
de complicaciones. Nunce se insistird demasiasdo en la impor
tancia de una historia clinica adecuada. Un cuestionario
impersonal hard que sl paciente confeste de manera que confun-
dird al dentista desprevenido. Por ejemplo, el paciente de
mediana edad con diabetes moderada, tratado tlnicamente por
medio de la dieta, a quien tranquiliza su médico que le asegura
que su caso no es nada grave (lo cual puede ser cierto en
en lo que se refiere a la diabetes), puede tener ademds una
hipertensién o insuficiencia coronaria asociada, y que sdlo

un interrogatorio légico y cuidadoso pémitird descubrir.
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El ‘diabético no dlagnosticado plantea mda problemas
de identificacién. . En este caso el paciente ignora su enfer-
medad, que generalmente es del tipo II o no insulinodependien-
te. El interrogatorio a estos pacientes lleva a la sospecha
de la presencia de diabetes, y el dentista tendrd que pgdir
al enfermo que consulte a su médico para investigacién mds

completa.

Los sintomas cldsicos que se pueden identificar en
la historia clfnica son la polidipsia (sed), poliuria (miccio-
nes frecuentes y abundantes) y fatiga. También pueden encon-
trarse signos como trastornos de la visidén, parestesias e
infecciones cutédneas crénicas. La enuresis nocturna es otro
signo caracteristico, especialmente en el paclente joven.
Tamibén en este grupo de pacientes con diabetes tipo I insuli-
nodependiente , el adelgazamiento es signo general, mientras
que en ¢l paciente de mds edad con diabetes tipo II no insuli-

nodependiente es mds comin la obesidad.

El dentista debe sospechar de puacientes de mediana
edad, obesos y con antecedentes familiares de diabetes, asai
como de los enfermos con neuropatias periféricas o parestesias.
Se acordard ademds de las complicaciones crénicas y pensaréd
siempre en la posibilidad de diabetes en pacientes con estos

trastornos generales.
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8i el dentista llega a sospechar que un paciente
no diagnosticado padece diabetes, debe enviarlo al médico
para que efectiie una evaluacién completa de su estado de salud.
En estos casos se deben aplazar los tratamientos dentales
electivos y 86lo se llevaridn & cabo los procedimientos de
urgencia. Aunque el dentista por lo comiin no realiza sistemd-
ticamente en el consultorio prusbas para determinar el nivel
de glucosa en la orina, o hipoglicemia, estoc puede hacerse
con las pruebas simplificadas disponibles hoy en dia., Sin
embargo, aun si éstas fueran realizadas con rsultados posi-
tivos, es el médico quien tiens que establecer el diagndstico
definitivo. Este se basa generalmente en el andlisis de orina
y pruebas sangufneas. El andlisis de orina determina la pre-
sencia de glucosa y cuerpos ceténicos, y las pruebas sanguineas
examinan el nivel de glucosa en sangre en condiciones basales
o normales de ayunc (generalmente menos de 140 ng/100 ml).
8i los valores de glucosa en estas condiciones de ayuno no
son méds elevadas que normalmente, se realizard una prueba
de tolerancia a la glucosa que consiste en administrar 75
g de glucosa al paciente después de un ayuno de 12 horas.
Normalmente el nivel de glucosa en la sangre no pasard de
200 mg/100 ml durante el pefiodo de dos horas después de 1la
administracién y luego volverd a un nivel por abajo de 140
mg/100 ml. En el paciente diabético estos valores serdn supe-

riores.



TRATAMIENTO DENTAL DEL PACIENTE DIABETICO

TIPO I: DIABETICO INSULINODEPENDIENTE

No controlado. Es poco probable que un paciente
no diagnosticado con diabetes tipo I insulinodependiente acuda
al consultorio para un tratamiento dental sistemdtico, ya
que su estado general relega por lo comin a un segundo plano
estas preocupaciones y exige una atencidén médica inmediata.
Sin embargo, es posible que un caso diagnosticado de dlabetes
juvenil o insulinodependientes sea visto en el consultorio
en situacién no controlada. En efecto, es diffcil logar el
control terapéutico en un diabético joven debido a la necesi-
dad de inyecciones diarias de insulina aunada a las prescrip-
ciones dietéticas rigurosas y fluctuacién tan amplie de reque-
rimientos caléricos y de ejercicios que se observan en un
paciente joven. A pesar de todos los esfuerzos para educar
al paciente en cuanto a su enfermedad, el deseo o la necesidad
de los jévenes de participar en deportes, actividades de grupo
o diversiones, puede provocar una demanda caldrica imprevista
que no serd llenada por una ingestidén suficiente de alimentos
o insulina. Por tanto, estos pacientes se hallan fuera de
control temporalmente o se encuentan en esta situacidén debido
a falta de colaboracién y comprensién. En estos casos, si
el dentista sospscha que se halla frente a un diabdtico juvenil

no diagnosticado o no controlado, o ambas cosas, debe posponer



el tratamiento dental slectivo y enviar de inmediato al enfermo
a su médico para examen completo. Unicamente proporclonard

tratamiento de emergencia para aliviar el dolor.

Contreolado. El paciente estable, que colabora y
estd bajo tratamiento vigilado por su médico, puede ser tratado
como paciente normal para los procedimientos sistemdticos,
siempre y cuando el plan de tratamiento dental no obstaculice
el tratamiento médico. Las citas serdn razonablemente cortas
¥y no deben entorpecer el tratamiento diabdtico diaric o los
arreglos dietéticos. El tratamiento dental debe efectuarse
bajo anestesia local, la anestesis general plantea problemas
especiales en estos paclentes que serdn estudiades en otra
parte de este articulo. La anestesia local puede combinarse
con edrenalina en dosis moderada (1:1000.000). Es muy impor-
tante que el diabético insulinodependiente siga comiendo nor-
malmente. En efecto, una comida méds reducida o una cita que
inpide el almuerzo en paclentes que %btoman su dosis diaria
de insulina invita a la hipoglicemii. Por tanto, es sumamente
importante fijar las citas de manera de no estorbar el régimen
de comidas y 1la administracidénde insulina. Ademés, en el
operatoric debe haber siempre alguna bebide con azficar para

tratar un estado hipoglucémico imprevisto.
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TIPO II: DYABETICO. NO INSUFLINODEPENDIENTE

NO diagnosticado o no ‘controlado. Un paciente con
diabetes no diagnosticada que acude al consultorio para odon-
toiogia sistemitica (limpleza, raspado, etc) generalm?nte
no estd en estado de cetoacidosis o precoma; sin embargo,
pueden estar presentes algunas complicaciones crénicas {espe-
cialmente cardiovasculares) en grados variables. Si se sospe-
cha 1la diabetes, es necesario pedir una evaluacién médica
¥y empezar un tratamiento médico antes de iniciar los prdcedi—-
mientos odontoldgicos electivos. El paciente, aunque diagnos-
ticado como diabdtico pero tratado de manera insuficiente,
tambidn debe ser enviado al médico para reevaluacién y control
de su diabetes antes de emprender la odontologia sistemdtica.
En estos pacientes se hardn Unicamenite tratamlentos de urgsncia
y se pospondrdn los demés. La deteccidén de 1la diabetes por
el dentista puede ser considerada como une medida de salud
piblica de importancia prdctita considerable, ya que los datos
estadisticos sefialen que muchos pacientes potenciales de este
grupo ignoran su enfermedad. En algunos casos una historia
clinica detallada, tomada por el dentista, serd suficiente
para suscitar sospechas que serdn confirmadas por pruebas

especificas efectuadas por el médico.

Controlado. El paciente con diabetes diagnosticada

y perfectamente tratada puede someterse a tratamientos dentales
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sistemdticos bajo anestesia local sin tomar precauciones espe-
ciales, salvo las sefiladas para el horario de las citas que
no deben obstacular el regimen diario de las comidas y del
tratamiento. Se debe evitar la anestesia general en el consul-
torio. En este grupo de pacientes también exite el peligro
de las complicaciones crénicas de la diabetes y es preciso
tomar une historia clinica detallada para descubrir la presen-
cia de dichas complicaciones. Si fuera necesario, el médico
podria proporcionar més detalles. Las complicaciones cardio-
vasculares son particularmente 1lmportantes para el dentista.
Una vez diagnosticadas deben ser tratadas independientemente

de la diabetes, como fue sefialado gen otro articulo.

OTRAS CONSIDERACIONES

Es necesario consultar al médico. cuando se piensa
realizar un tratamiento posoperatiorio en pacientes que fueron
sometidos a procedimeitnos quirfirgicos complicados tantoc buca-
les como periodontales. El malestar posoperatorio no debe
perturbar las necesidades dietéticas y se dardn instrucciones
para que las comidas sean blandas y sabrosas durante este

periodo.

Los pacientes sometidos a cirugia menor, como son
las extracciones de uno o dos dientes, o procedimientecs perio-

dontales menores cuando no hay infeccidén local y aguda, no



necesitan recibir antibidticos profildcticos. La administra-
cién de antibidéticos profildcticos estd indicada en pacientes
diabéticos con infeccidn bucal activa, como por ejemplo absceso
dental o celulitis, especialmente en presencia de signos de

fiebre alta y malestar general.

Las infecciones agudas pueden obstaculizar el trata-
miento diario del paciente diabético, sobre todo del enfermo
insulinodependiente. Las infecciones graves serdn tratadas
de preferencia en el hospital, o por lo menos en colabox;acién
estrecha con el médico, ya que en estos casos puede ser nece-
sario aumentar las dosis de insulina, wmodificar el régimen

diario y empender medidas enérgicas para tratar la infeceidn.

La anestesia general plantea problemas especiales
en el diabdtico, puesto que el paciente anestesiado puede
sufrir cambios wmetabdlicos que al no ser advertidos pueden
tornarse peligrosos. Si un paciente diabético ha de. someterse
a anestesia general, debsrd ser en el hospital y con previa
consulta médica. En estos casos también se debe hacer una
evaluacién cuidadosa del +tratamiento hipoglicémico diario
y modificarlo segin los requerimientos individuales de cada
paciente. Las dosis de insulina serdn aumentadas o sustitui-
rén a los hipoglucemiantes bucales para la duracién de 1la
anestesis y hasta que el paciente pueda reanudar le ingestidn

bucal de alimentos y medicamentos. A veces serd necesario
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completar el tratamiento con dextrosa o glucosa initravenosa;
se vigilaré el estado del paciente mediante determinacién
de los niveles de glucosa en la sange y orina, y se administra-
réd luego insulina para mantener niveles adecuados de glucosa
sanguinea., El objetivo de estas medidas es prevenir la posi-
bilidad de hipoglicemia en el paciente inconsciente. Una
hipoglicemia leve es menos peligrosa que una caide del nivel

de glucosa senguinea.

COMPLICACIONES DENTALES

Durante mucho tiempo se considerd que la enfermedad
periodontal era une complicacidén de la diabetes. Sin embargo,
no ha sido confirmada la relacidén y la opinidn no estd aceptada
universalmente. Como en el diebético la resistencia a las
infecciones se halla disminuida, no es 1ildgico pensar que
la enfermedad pericdontal puede progresar con més rapidez
en estos pacientes. Sin embargo, es necesario realizar més
estudios antes de responder de manera definitiva a esta cues-
tién. También se ha sefialado que pacientes con mayor destruc-
cién de la insercién periodontal presentaban cambios retinales
mds importantes. Asimismo, en estos pacientes es quizd wmés
frecuente un retraso en la cicatrizacidén. Esta constataciones
no son aceptadas por los autores. No obstante, es preferible
evitar traumatismos innecesarios y procurar un cierre adecuado

de las incisiones o heridas quirdrgicas en estos pacientes.
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En resumen, la diabetes wmellitus es una enfermedad
importante en odontolegia. E1 dentiste debe conocer los pro-
blemas que plantea la enfermedad en pacientes insulinodepen-
dientes (tipo I) y no insulinodependiente (tipo II). También
debe estar prevenido sobre la posibilidad de complicaciones
de 1a diabetes y conocer su tratamiento en odonteclogia. Adémés
de ser capaz de formular y modificar su plan de tratamiento
dental cuando sea necesario sin que esto afecte el régimen

dietético general y terapéutico del paciente individual.
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