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I. INTRODUCCION

Este tema tiene gran interés en la pr&ctica odontolégica
por la importancia que tiene la seguridad del paciente al darle —--
atencién dental Y es que si llegara a presentarse una urgencia mé
’dica u Odontol6g1ca durante el tratamiento, el conocimiento de esa
urgencia Y el buen manejo ‘de ésta con una terapéutica adecuada y -~
oportunao se evitarfa de esta manera un curso irreversible y ‘qui.z&
fatal para el paciente.

El material inéiuido en €ste tema permite diversos enfo-
ques a un problema. El grado de perfeccidn con el cual puede el --
Odont61°9° manipular éstas situaciones dependen de su adlestramien
to y experiencza y del equipo disponible en su consultorio.

Las drgencias con las que se puede encontrar el odontélo
go en la pr&ctica diaria, pueden ser de vatiada'amplitud de arave-
dad y deberse ya sea al mismo tratamiento dental o a condiciones -~
deficientes de salud del paciente.

Muchas veces €stas complicaciones se pueden evitar tenien
do conocimiento de la salud general del enfermo; procur&ndole asf -
los cuidados especiales que &ste pueda requerir. Pero si a pesar --
de estas medidas preventivas se llegara a presentar alguna urgen- --
cfa, el odontSlogo tendri el suficiente conocimiento del estado ge-
neral del paciente y podr8 actuar segln este estado.

En otras ocasiones alguna complicacién se puede presentar
aCin en personas sanas en las cuales el odont6logo no esperaba lle- -
gara a ocurrir y de este modo se puede encontrar de pronto ante una-
urgencia; Siendo necesario que actfe de inmediato sin titubear; te -
niendo el suficiente conocimiento del porqué de &sta urgencia y
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darle el tratamiento correcto.

e

En estos casos el tiempo es un factor importante para--
la atencibédn de €stos pacientes en el cual puede estar de por me- -
dio su vida.

El tratamlento de las urgencias que hacen pellgrar la vi
da, no es un ejercicio de arte culinario, para que el clfnico esté
en condiciones de prevenir, diagnosticar y tratar, es imprescindi-
ble que posea un conocimiento basico de los antecedentes.

La prevencibén de una‘urgencia es el servicio mis impor- }
tante que el odontélogO'puede presfar a su paciente, pero no se-—--
puede restar 1mportancia a la necesidad de tratamiento inmediato Y
eficaz en una emergencia real. La responsabilidad legal y moral de {
una prevencién eficaz y de un tratamiento inmediato descansa exclu- 1
sivamente en manos del odoni6logo capaz y bien informado.

Cumpliendo asf{ con su rggponsabilidad de prevenir las ur-
gencias, siempre que sea posible, y de tratar aquéllas que son ine-
vitables con sano juicio, conocimientos técnicos apropiados y dili-
gencia.

Por lo tantc como miembros de una profesién debemos acep-
tar la responsabilidad de preservar no s6lo la salud bucal de los--
pacientes; 'sino no trastornar o poner en peligro su salud general.- of

En las siguientes p&ginas se describir&n algunos de los=-
problemas mds frecuentes con que el odontSlogo se puede encontrar -
en su prictica y se dari asf mismo un esbozo de la conducta a seguir
y como se pueden prevenir las urgencias en la préctica dental; con-
siderando que el mejor tratamiento de una urgencia es evitarla.




CAPITULDO II.

DEFINICION DE URGENCIA Y CONSIDCERACIONES GENERALES . -

Por definicibn la emergencia o la urgencia es una circuns
tancia imprevista que exige atencién inmediata. La amplitud de los

temas que &sta definicibn entrafia, por lo tanto, es virtualmente ili
mitada.

En cuanto a las urgencias en el consultorio-dental se con
siderardn las que entrafan grave peligro al paciente, asf como las -
que se pueden presentar con mayor probabilidad, no gueriendo decir -
con esto que ‘sean é&stas frecuentes.

CONSIDERACICNES GENERALES

1. Como ya se ha mencionado no son frecuentes las urgencias-—
en el consultorio dental an siendo asi el dentista debe-
estar preparado en todos aspectos.

2. El estar preparado con tiempo ante la posibilidad de una-
urgencia sugiere lo siguiente: todo el equipo debe hallar
se disponible v en orden y el personal perfectamente adies
trado, listo para entrar en accibn siendoc Gtil indicar a-—

cada miembro la misifn que le corresponde y efectuar pré&c-
ticas previamente.

3. Cuando ocurre una urgencia, lo m8s importante sin duda es
reconocer que &sta existe. Por ejemplo: si al aplicar--
una inyeccifn de anestésico local el vaciente pierde el co
nocimiento, importa reconocer que se encuentra en choque--
y tratarlo junto con cualguier problema respiratorio gue--
pueda surgir; no debe perderse tiempo tratando de determi-

nar si la reaccibén fué alérgica, idiosincrésica o tbxica.




4. Las URGENCIAS M2S GPAVES pueden incluirse en los si-~
gulentes grupos. Estas requieren tratamiento inmediato.

a) Respiratorias .- Disnea, apnea, obstruccibn, respi-
racidén asmitica, histeria.

b) Cardiovasculares . - (circulatorias) =~ chocue, ata-
que (accidente cerebrovascular), angina de pecho, ~-
oclusién coronaria, taquicardia auricular paroxfsti-
ca.

c) EHEemorr&gicas . - Hemorragia posquirlirgica, lesiones
traumiticas y enfermedades hemorrigicas.

(Ver en los siguientes capitulos el tratamiento mds especifi-
co al padecimiento).




1A. PARTE ., - PREVENCION DE LAS URGEMNCIAS EN EL CONSULTORIO DENTAL
CAPITULO I I I.

HISTORIA CLINICA Y DEMAS MEDIDAS PREVENTIVAS . -

De acuerdo a lo anteriormente expuesto es deber del odon-

t6logo hacer cuanto sea posible para evitar una urgencia en el con-
sultorio dental.

A
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Las medidas preventivas que &ste debe considerar en la--
prictica diaria son las siguientes:

I BISTORIA CLINICA

Esta es necesaria para evaluar la capacidad ffsica y emo-

cional de los pacientes para tolerar el tratamiento odontol&gico y
llegar a un buen diagnéstico. '

Esta evaluacifn previa nos ayudari a conocer ciertos pade
cimientos graves y otros menores, describiendo sintomas y signos que
presenta el paciente en el padecimiento actual.

Por esto una historia clinica en la prictica dental es pro
bablemente el mis importante y finico paso para el diagnb6stico de una
condicifn médica o quirfQrgica.

La historia clinica puede estar dividida en las siguientes
secciones:

1) Datos Personales del Paciente: Nombre, edad, direc- -
cién, telé&fono, etc.




2) Naturaleza del padecimiento actual: Fl paciente des-
cribir8 el problema que lo trae a consulta.

3) Histeria del padecimiento actual: Se interrogard so-
bre la base del punto anterior para llegar al diagnés
tico y tratamiento dental correcto.

4) Historia médica personal: Se referirén el o los pade
cimientos sistémicos actuales y si hay alguna contrain
dicacibén para el tratamiento dental. Entre estos se
encuentran: alergias, enfermedades cardiacas, cardio
patfa arteriosclerética, hipertensifén, disnea noctur-
na paroxistica, ortopnea, u otras formas de disnea,
asma, lipotimias, diabetes, tendencias hemorré&gicas,
etc. Una historia positiva en cuanto a estos padeci-
mientos o a otra serie de problemas mé&dicos debe po-
ner en guardia al dentista en cuanto a la posibilidad
de complicaciones.

5) Historia mé&dica familiar. Brevemente se tomarin da-
tos importantes de antecedentes familiares.

En la historia adem&s del interrogatorio se llevard a ca-
bo la exploracién fisica; ésta puede hacerse desde que el paciente
se presenta en el consultorio; captando el dentista, realmente las
caracteristicas del paciente mientras se realiza el interrogatorio.

Los signos vitales del paciente como pulso, presibn arte
rial, respiracifén, son importantes no s6lo para determinar las anor
malidades, sino para establecer medidas bédsices, en caso de plan-
tearse cualquier situacidn de urgencia mientras el paciente es tra-
tado en el consultorio dental.

¢




Presif6n Arterial y Pulso . - La toma de estos signos en el --
consultorio debe ser rutinaria, en cualguier paciente mayor de 15 -

anos y deber& repetirse en pacientes que no hayan sido examinados -
durante un peri6do de 6 meses o m&s,.

Es muy importante valorar la presi6n sanguinea si se planea--
administrar sedantes por via oral o intravenosa; el mismo concep- -
to se aplica junto con la determinacibén del pulso, en los casos en
que se sospeche una enfermedad cardfaca o cerebrovascular.

Pulso 1l.- En condiciones normales, la frecuencia del pulso --
varfa de 60 a 80 por minuto en el adulto y de 80 a 100 en el niro.

Comentario: Una frecuencia menor de 60 o mayor de 110 en el-

adulto constituye una evidencia suficiente para justificar la con-
sulta m3dica.

2. La frecuencia del pulso deberd hallarse dentro de los 1%

nites normales y las ondas deben ser tan firmes como re-
gulares.

3. Cualguier irregularidad en el pulso, salvo extrasistoles

muy ocasionales, indica la necesidad de una consulta médi
ca.

La frecuencia del pulso aumenta en los momentrns de excita
cién. En la mayoria de las enfermedades gue se acompanan de fiebre,
la frecuencia del pulso es mucho mayor. En el hipertiroidismo hay
taquicardia persistente. El infarto de miocardio puede dar.taquicaE
dia paroxistica. En la taquicardia la di&stole es demasiado breve--=
y el corazétn no puede llenarse correctamente, con la consiguiente =--
disminuciér. del rendimiento cardiaco <durante la sistole.




Ejemplos:

a) Las irregularidades completas del pulso (arritmia com
pleta, pulso irregular perpetuo) indican generalmente fibrilacibdn--
auricular; pueden ser serias o0 no en lo cue respecta al tratamiento
odontolbgico.

b) Pulso alternante, Indica dafioc grave del miocardio y
se caracteriza por una alternancia regular en el tamafio o la ampli-
tud de las ondas del pulso.

PRESION ARTEPIAL. La presién arterial oscila entre 90/60-
y 150/100 milimetros de mercuric en el adultc normal. Ccmo puede va
riar de 20 a 30 mm en un perfodo breve, por el esfuerzo o la emocibn,
conviene efectuar varias mediciones en caso de duda y tomar en cuen-
ta la cifra m&s baja.

Las cifras aisladas no bastan para valorar el grado de hi-
pertensién del paciente. Esta apreciacién no s6lo depende de la pre
s5i6n arterial del enfermo sino también - y, muy especialmente - de-
la evaluacibn de su estado general. El paciente tratado con una dro-
ga antihipertensiva, con antecedentes de ataques cerebrales y una pre
si6én de 160/100, supondr& un riesgo mayor que otro con hipertensibn.-
En caso de duda, entonces no debe vacilarse en consultar al mé&dico --
correspondiente.

FRECUENCI2 RESPIFATORIA. Adulto normal 16-18 por minuto.
Nifio normal 24-28 por minuto.

SIGNOS Y SINTOMAS DE EMNFERMED2ZAD YA EXISTEMTE O INMINENTE.

1) Palidez de riel y nucosas.
2) Sudaciébn fria
3) Pupilas dilatadas y ausencie de respuesta a la luz.




4) Hemorragia
5) Malestar general,
6) Vémito, hematemesis.
7) Sensaciones anormales y dolor.
8) Disnea, apnea, hemoptisis, cianosis.
9) Pulso lento, rédpido o débil.
10) Presibn arterial elevada o disminuida.

Esta histcria generalmente ocupa poco tiempo.

Si el profesional cree necesario solicitar ex&menes de la
boratorio, para identificar y lograr informacifn directa sobre cual
quier alteracibn en el organismo no vacilar8 en solicitarlos.

IT El uso prudente de sedantes y la atencifn amable y cuida-
dosa junto con una buena relacién médico-paciente pueden mitigar las
tensiones y temores que desencadenan muchas urgencias. La ansiedad es
guiz&d tan danina para el enfermo como cualguier intervencib6n odonto-
l6gica especifica. (Ver medicacibén preanestésica).

III Familiarizarse con todas las medicaciones gue pueda estar
tomando el paciente, sus contraindicaciones y efectos colaterales.”
(Ver- el tema: el paciente dental bajo atencién médica).

Iv Ponerse de acuerdo con un médico vecino y contar con su--
teléfono. Entablar relaciones ccn el hospital de urgencia mé&s cer-
cano y saber correctamente como utilizar sus servicios.

\Y Consultar con el mé&dico de cabecera por teléfono, o de---
preferencia por escrito, cuando se considere indicado ante una histo
ria con antecedentes dudosos.




VI Cuando se administre un anestésico local, aspirar siempre
con la jeringa antes de aplicarlo.

VII Cuando un paciente tiene una cita matutina, asegurarse cue

ha tomado su desayuno, esto no se aplica cuando va a utilizarse anes
tesia general.

VIII Antes de proceder a la extraccibdn dentaria o a cirugfa bu-
cal el operador debe asegurarse de gue la anestesia es buena.




CAZ2ITULO Iv.

VALORACION MEDICAMENTOSA . -

En la préctica odontol6gica diaria, se determinar8 antes-
de iniciar un tratamiento, si el paciente recuiere medicaci6n pre---
anestésica, o si se encuentra bajo control mé&dico y los medicanen--
tos prescritos para la afeccifn correspondiente no tienen alguna~--
interaccidn perjudicial con los medicamentos que el dentista en un-
determinado momento ténga que recetar.

Todo esto se valorard con el fin de prevenir una reaccifn
adversa en el tratamiento odontolfgico. -

En este capitulo se describir&n los temas: medicaci6rn ==
preanestésica y el paciente dental bajo atenci6n médica.

A) MEDICACION PREANESTESICA. -

En un intento de reducir el dolor y la aprensidn enla tera
pia dental, se han prescrito drogas y medicaciones que se caracteri
zan como sigue: 1) Medicacibén preanestésica. 2) Anestésicos lo-
cales tbpicos. 3) Anestésicos locales inyectables. 4) Analgésicos
posoperatorios. Los tres filtimos puede decirse que son de uso ruti
nerio en la préctica dental no asi la medicacidn preanestésica.

La medicaci6n preanesté&sica puede definirse come cualguier

clase de droga antes de la anestesia para facilitar el procedimiento
operatorio,

La anestesia local no prepara totalmente al paciente para
el tratamiento dental, todavia cueda la conciencia del procedimiento
operatorio, sea quirGrgico o restaurador. En otras palabras la




expresifn "anestesia local" (anestesia sin sensacién) es realmente

un nombre inapropiado; seria mejor designado “"analgesia local"---
(sin dolor).

Por esto es indispensable en algunas ocasiones la medica-
cibn preanesté&sica. Aunque esta no debe ser un tratamiento al azar
© de rutina en el consultorio dental para todos los pacientes cue=-
deben recibir un anesté&sico local para una operacién tal vez corta-
y relativamente simple. Debe haber siempre una indicacién definida.
El dentista debe decidir rreviamente que desea lograr de la medica-
cibén preanesté&sica y luego elegir la droga o drogas que llenarin mé&s
aproximadamente estos requisitos.

Muchas veces basta ganar la confianza del paciente para-—-—
eliminar la tensibén o el temor. El ex&men clinico, es importante pa
ra determinar el umbral de dolor de cada paciente, o0 experiencias pa
sadas. Es obvio que las emociones o la psiguis constituyen un gran-
factor tanto en la analgesia como en la sedacién, habiendo diferen--
cigs individuales.

SEDACION, HIPMOSIS, NARCOSIS Y ANALGESIA. Cuando se admi-
nistra una sustancia depresora sus efectos sucesivos se pueden divi-
dir en tres perfodos, cada uno de los cuales suele fundirse de mane-
ra imperceptible con el siguiente. A veces un sujeto "nervioso" y--
angustiado necesita un sedante cue debilite la percepcibn de losses
timulos externos y las reacciones a los mismos y disminuva la activi-
dad cerebral espont&nea sin impedirle realizar las labores cotidianas,

rues los sedantes en dosis apropiadas no deben producir coma o estu-
por.

Los hipn6ticos aliféticos originan un estado gue remeda al sue-

fio natural, la accibn de algunos de ellos es esencialmente inducir--
el suefio; la de otros mantener la somnolencia.




Los narcbéticos actfan en primer lugar haciendo indiferen-

te al dolor, la disnea o al peligro pero en dosis elevadas también -
producen sueifio, estupor o coma.

Se denominan analépticos o estimulantes los medicamentos -
que favorecen la desaparicibén de los hipn6ticos y de los narc6ticos.

Para aliviar el temor y la aprensibn, la hipnosis da los-
mejores resultados. Para este fin y para obtener el efecto hipné- -
tico los barbitiricos son los mids usados y sus dosis serén calcula-
das para cada paciente.

En algunos casos la medicacibn preanestésica puede estar-—
indicada para elevar el umbral del dolor. Esto sucede generalmente
cuando el paciente padece dolor antes de la anestesia local o si el

paciente manifiesta un umbral de dolor extremadamente bajo. En es
tos casos la medicacién serd de aynda para aumentar la eficacia to-

tal de la anestesia local y no se usard como sustituto de &sta. Es
te tipo de medicacién también se indica como medio de controlar el-
dolor previo a la sesibn en los casos en que es necesario mantener-

al paciente sin dolor hasta cue pueda realizarse un tratamiento m&s
definitivo.

Si el dolor es la razdbn primaria de la medicacién deben in
dicarse analgésicos o narc6ticos. Se mencionan los analgésicos y nar
cbticos por separado, esto se ha hecho con fundamentos fisiol6gicos,
farmacolégicos y practicos.

Cuando hay dolores previos a la intervencibn deber& admi--
nistrarse algin analgésico intramruscular o mejor afin intravenoso en-
dosis pecuefias. Sin embargo los analgésicos no son eficaces para mi
tigar el dolor en caso de anestesia local deficiente.
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La medicacidn preanestésica de analgésicos d:sminuye las-—
sensaciones de parestesia que son necesarias en ciertos tipos de--
bloqueo para obtener un buen efecto.

A menudo el paciente acusa dolor cuando en realidad sélo
se trata de sensaciones t&ctiles o de presi6n provenientes del cam-
po operatorio o ée sensaciones acfisticas y visuales causadas por el
cirujano y sus manipulaciones las ¢ue producen cierto grado de agita-
cibén. Tambié&n es de gran valor ern estos casos la administracién de
pequefias dosis de barbitfiricos por via intravenosa.

En directa distincién por contraste con la analgesia, los
hipn6ticos y sedantes tienen poco si lo tienen efecto sobre el dolor,
cuando estd presente pero se usan primeramente a causa de su valia--
en la mocdificacién de lo que llaman disposicién de &nimo.

ILas respuestas del paciente a los estimulos engendrados --
por los factores de la terapéutica odontolégica pueden manifestarse
por uno o varios de los sicuientes estados: sincope, palpitaciones,
nduseas, dolor, transpiracibn excesiva, arcadas, tensién muscular y
espasmo, angustia gastrointestinal, cambios. en el color de la piel,
cambios en la frecuencia del pulso.

De esta manera los propb6sitos de la medicacibén previa en -
pacientes seleccionados son: 1) Aliviar la aprensién, ansiedad, te
mor o miedo. 2) Si es necesario elevar el umbral del dolor. 3) Con
trolar la secrecidn de las glé&ndulas salivales y mucosas. 4) Contro
lar las arcadas. 5) Contrarrestar los efectos t6xicos de los anes-
tésicos locales. 6) A veces controlar los trastornos motores (pa-
cientes paraliticos cerebrales). 7) para toda intervencibén prolonga
da como extracciones miltiples, extracciones dificiles, o remocibén—-
de cdientes retenidos bajo anestesia local la medicacién preanestési-
ca es un deber. 8) En determinadas enfermedades. En pacientes car

diacos es obligada la medicacidn preanestésica.




- PRINCIPALES SUSTANCIAS QUE SE USAN PARR LOS FINES SERALA-
DOS DE LA MEDICACION PREANESTESICA,

L

BARBITURICOS: Secobarbital, Pentobarbital, Fenobaﬁ
bital. *

SEDANTES NO BARBITURICOS: Hidrato de cloral, Etina
mato, Glutemida.

TRANQUILIZADORES: Fenotiacinas, Diazepinas, Hidro-
xicinas, Butiferonas.

ANALGESICOS NARCOTICOS: Morfina, Meperidina.

SUSTANCIAS ANTICOLINERGICAS: Atropina, Escopolamina.

Estas sustancias se encuentran dentro de la siguiente cla

sificacibn, tomando en cuenta la acci6n de los f&rmacos sobre el Sis
tema Nervioso Central.

- DEPRESORES I.

l. -

HIPNOTICOS SEDANTES.-

BARBITURICOS: a. Accibn Ultracorta (hexobarbital, tiopen

tal) anestésicos intravenosos.
b. Accibn corta (secobarbital o seconal) .-

c. Accibn intermedia (pentobarbital o nem
butal, butabarbital o butisol).

d. Accibn prolongada (fenobarbital).

NO BARBITURICOS:

a@. Hidrato de cloral (Noctec).
b. Etinamato {(Valmid).

c. Glutemida (Doridén).
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2. TRANQUILIZANTES, ANSICLITICOS O ATARAXICCS,.
TRANQUILIZANTES MAYORES: .

a . PRauwolfia (serpasil).
b . Butiferonas (Dipiperon).

c - Fenotiacinas: proret~zina (F energén),
otros como Mellaril, Stelazine.

TRANQUILIZADORES::

a . HKidroxicina (Vistaril).

TRANQUILIZADCRES MENORES:

a . Meprobomatos (Miltown y Equanil).
b . Diazepinas:

b.1 Clordiazep6xido {(Librium).

b.2 Diazepan (Valium).

b.3 Oxazepan (Serax).

3. ANALGESICOS NARCOTICOS: MORFINA2 Y CODEINR.

IT. OTROS: ANTIHISTAMICOS (Difenhidramina)
ANTICOLiNERGICOS O PARASIMPATICOLITICOS:
ESCOPOLAMINA Y ATROPINA.

DESCRIPCION . =-

HIPNOTICOS~-SELANTES. BARBITURICOS Y NO BARBITURICOS.-
Se agrupan algunas sustancias depresoras del Sistema Nervioso Cen-

-

tral, aungue en forma no selectiva y cuyos efectos se reflejan pri-
mero en las funciones cerebrales. Suelen usarse para producir seda

cién ligera, suefio, hipnosis y anestesia.
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- Barbitfiricos . - Los barbitfiricos actfan como depresores del
SNC. Con dosis crecientes es posible producir sedacifn ligera y pro
funda, p€rdida del conocimiento, suefio, anestesia quirfrgica y depre
sibn respiratoria. Empero el grado de depresién depende del barbitl
rico, de la dosis, de la via de administracifn y de la excitabilidad
del SNC. Mediante dosis pequefias es posible disminuir la intranqui-
iidad, la tensifn emocional y la ansiedad sin mermar significativa-
mente la percepcifn sensorial y el estado de alerta, que en sujetos
que sufren ansiedad o inhibiciones la sedacibn moderada mejora la ac
tividad mental y psicomotora, asf como facilita la induccibn de sue-
fo en individuos irritables o aprensivos . lLa dosis sedante equivale
a la cantidad que alivia la tensifn o ansiedad en un individuo sin
producirle somnolencia o letarco. Es la mitad de la dosis hipnbtica.

DOSIS: Pentobarbital s6dico con una dosis mdxima de 500 mg. y
no mis de 1 g. en 24 horas. Para causar sedacibn en infantes se reco

mienda utilizar dosis de 2 a 3 mg/kg de peso ya sea oral o intramus-
cular. ’

Secoberbital s6dico, como hipn6tico, en dosis de 100 a 200
mg. y no mds de 600 mg. en 24 horas.

En nifios de 1 a 5 afios de 25 a 50 mg.» de 6 a 12 afios dosis

de 50 a 100 mg. En los barbitdricos hay una mayor conciencia del
dolor, no suprimen éste.

- No Barbitlricos . - La descripcibn es semejante a la de los

barbitGricos. Pueden usarse cuando es preciso evitar los barbitfri

cos por temor a la alergia o a la posibilidad de excitacibn en los
ancianos.

DOSIS: Etinamato (Valmid) dosis de 0.5 a 1 g. La 3edaci6bn es
realizada en 15 o 20 minutos, su efecto desaparece alrededor de 1
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hora después de haber sido ingerido. Se puede usar 30 minutos an-
tes de la sesibn dental y seglGn la dosis para el procedimiento, su

extensibn y su complejidad.
- Hidrato de cloral (Noctec) 1la dosis de 0.300 a 0.500 gm (5 a 8 granos) .~

~ Tranquilizadores. - Algunos derivados fenotiacfinicos y otros -- -

tranquilizadores han sido recomendados para medicacién preanestési-
ca por sus propiedades antiarritmicas, anestésica local, antihistami-
nica y antiemética. Se les combina frecuentemente con un barbitG-
rico o un narcbtico para obtener mayor sedacifn.

Estos son depresores del SNC y su accibn sobre este resul
ta semejante a la que producen los barbitGricos. En dosis pequehas
disminuyen la intranquilidad, la tensifn emocional y la ansiedad, —
sin. mermar ostensiblemente la percepciln sensorial y el estado de-
alerta. .

Fenotiacinas (Fenerg&n) 25 mg/ml., potencializa los anal-
gésicos.

- Benzodiazepinas . - Clordiazep6xido (Librium) 10 a 20 mg. 3--
veces al dia. En nifios 5mg, 2 ¢ 3 veces al dfa. Tiene efecto rela
jante muscular.

Valium (Diazepan). Util en el alivio sintomdtico de la an
siedad y angustia resultante de la tensibn intensa. Dosis de 5 a 10
mg. en la manana del d4ia de la sesién, y un dia anterior en la mafia-
na, mediodia y antes de acostarse.

El Ativan cuyvo principio activo es el lorazepan se reco--— -
mienda una dosis de 2 a 4 mg. la noche anterior al tratamiento y/o-
una ¢ dos horas antes del procedimiento dental quirfirgico. La dosis
usual es de 1 mg. dos o tres veces al dia.
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Hidroxicina (Vistaril), 1 tableta de 50 mg. media.hora an
tes del tratamiento, El meprobamato (Miltown y Equanil) también se
han usado en tabletas de 400 mg. 3 veces al dfa, como trangquilizan

-

- Analgésicos y Narcb6ticos . - Se llaman drogas analgésicas
las sustancias que al actuar directamente sobre el SNC suprimen el
dolor. Hay dos tipos: 1) antipir&ticos analgésicos, reducen el do-
lor y activan el descenso.de la temperatura y 2) Analgésicos nar-
cSticos o hipnoanalgésicos (de los cuales se hablari aqui) que ade
m8s de aliviar el dolor son magnificas inductoras de suefio. Estas
se clasifican desde el punto de vista quimico en: a) alcaloides fe
nantrénicos, estimulantes del mfisculo liso (morfina, codeina, etc)

y b) alcaloides benzinoguin6licos depresores del misculo liso (pa
paverina, narcotina, etc.).

Morfina . - Esta sustancia provoca efectos fundamentales
como son la analgesia y ‘la hiphosis (suefio), sobre todo suministrada
en dosis pequelas, asimismo gue alivia el dolor y todos sus aspectos
deseayradables (miedo, ansiedad, aprensibén, fatiga, hambre, etc.),--
creando una sensacibn de bienestar y euforia. Con dosis m&s elevadas
el estado de euforia pasa ripidamente a suefio profundo con respira-
cifn deprimida y miosis, incluso cuando se emplean dosis mayores ~-—
puede desencadenar un estado de coma capaz de llevar a la muerte por
paro respiratorio.

Se le puede usar para el dolor traum&tico, medicacibn pre-
operatoria y postoperatoria, disnea y dolores som&ticos. Se usa en

dosis de 8 a 20 mg. por via intramuscular, reduce la tensién y la an
siedad antes de la operacifn.

Otro es la Meperidina en dosis intramuscular de 50 a 100--
mg. Tiene tocdos los inconvenientes de la morfina.
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VALORACION DEL PACIENTE , - Hay varios estados que modi-
fican la respuesta a estas drogas. La edad no es un factor fuerte
excepto en: 1) un nifio donde puede llegarse a un punto de frustra-
cifn entre la sedacifn leve y la hipnosis con manifestaciones de---
excitacién, y 2) en el anciano, donde puede presentarse un estado
de “"azoramiento". Los accidentes vasculares cerebrales y la oclu--
sibn coronaria son posibles por colapso circulatorio e hipoxia en el
paciente debilitado y envejecido en gquienes una dosis rutinaria de -
edad-peso puede constituir una sobredosis.

En estos pacientes geriitricos la medicacién preanestési-
ca es por lo general poco necesaria o no lo es en absoluto. Ya que
los sedantes y tranquilizantes en estas personas deben ser utiliza-
dos con discrecibén porgue sus mecanismos fisiolSgicos son menos fle
xibles que en los adultos sanos mis jSvenes y muchos padecen afec--~
ciones crbnicas que reducen su capacidad de respuesta.

S6lo deben recetarse los sedantes y tranguilizantes més -
moderados. Se evitarin especialmente la administracién de grandes
dosis de barbitlGricos ya que estos pueden causar estados de agita-—-
cién. Asimismo la atropina y la escopolamina (indicadas en algunos
casos) a dosis altas en estos pacientes pueden ocasionar estados --
similares.

En algunos tipos de enfermedades especiales se debe tener
muy en cuenta la enfermedad principal. Esta puede modificar los efec
tos de estas drogas.

El paciente con hipotiroidismo puede ser sobresedado con ~- -
una medicacidn de 'rutina" mientras gue la misma dosis en el paciente

hipertiroidec puede dar el resultado opuesto. Generalmente los pa-
cientes hipertiroideos 6 cardifpatas necesitan una medicacibén pre- -
anestésica mis fuerte cque en casos nornrales.




Si se va a llevar a cabo una operacién de poca importancia
en casos de diabetes mellitus, cuya ejecucién puede llevarse a cabo-
con un bloqueo sencillo, debe evitarsé la medicacifn preanestésica---
del paciente asi como el cue &ste se encuentre en ayunas. La dosis-
de insulina no ser& alterada.

Las enfermedades del hfgado y del rin6n podrfan retardar -
la desintoxicacifn y excrecibn. Por esto, en presencia de tales de-
s6rdenes se indica una cantida m&s recuefia. Los barbitfiricos no se -
deberdn administrar a pacientes con lesiones hepdticas graves, ya aque
pueden producir "entumecimiento" y "suefio profundo".

Los cardiératas con enfermedad coronaria, angina de pecho -
o enfermedad cardfaca hipertensiva, se les ruede administrar un barbi
trico de accibn corta.

Cuando se estdn administrando agentes destinados a combatir
la hipertensifn como los canglioplécicos, farmacos del grupo de la —
guanetidina, fenotiacinas y derivados de la Rauwolfia y se administran
sedantes, pueden producir crisis hipotensoras peligrosas. PoOr eso es
indispensable conocer exactamente la terap&utica prrescrita por el mé-
dico antes de administrar la medicacibén preanestésica para interven-
ciones odontolégicas.

Muchos enfermos incluyen tranquilizantes en su régimen dia-
rio tales como Librium, Valium, Miltown, y otros. La informacién de-
be ser registrada.

Los pacientes que recientemente tomaron antihistaminicos, -
tranquilizantes, narcéticos, alcohol, o barbitfiricos, pueden dar una

respuesta alterada a una dosis edad-peso normal. Las personas qgue ——

durante un periodo de tiempo han estado tomando las drogas menciona-
das anteriormente, desarrollan tolerancia a la sedacién. Asf un -——-




paciente aficionado al alcohol puede presentar dificultades al anes
tesiarlo.

Cuando existen antecedentes de sincope vagovagal como con
secvencia de anestésicos locales estd incdicada la administracién de
atropina, preferentemente por vifa intravenosa, antes de proceder con .
blogueo. Su desventaja es la sensacibén desagradable de sequedad en
la boca. En pacientes de edad avanzada la atropina puede también——
causar disminucifn en la tensifn parcial del oxfgeno arterial.

B) EL PACIENTE DENTAL BAJO ATENCION MELDICA. CONSIDERACIONES
PARA SU TRATAMIENTO.

Mientras el paciente que necesita los cuidados de.un den-
tista se encuentra bajo tratamiento m&dico, puede plantear al odon-
t8logo problemas especiales. La eleccién de tratamiento o medicamen
tos por parte del dentista-puede depender de la enfermedad preexis-
tente o de los efectos de la medicaci6n general. En muchos casos,--
el establecer una conducta terapéutica adecuada necesitari la cola-
boracifén del dentista con el médico.

Se revisaran brevemente los medicamentos de empleo frecuen
te v las enfermedades susceprtibles de modificar el manejo de un pa-
ciente odontol&gico.

- MEDICAMENTOS CAPDIOVASCULARES

La epinefrina cque se administra en combinacidn con una--

solucidbn de anestésico local se inyecta en realidad fuera de los va-
sos, y en cantidades demasiado pequeRias prara producir un efecto no-
.civo importante. Debe tenerse cuidado de emplear un eguipo gue su-
prima el peligro de la inyeccidén intravascular.




- VASODILATODORES E HIPOTENSORES

Con mucha frecuencia el médico necesita nitroglicerina y-
nitrito de amilo para aliviar el dolor de los atagues de angina de
pecho. Estos medicamentos se prescriben con la finalidad de dila-
tar los vasos coronarios; pero su accifén no es especifica e intere
sa a muchos otros vasos. Pueden producir cafda de la presibn san-
gufinea y a veces sincope (desmayo).

En quienes reciben tales medicamentos, el dolor, la apren
sién, la sobreexcitacién; pueden desencadenar atagques anginosos.==-

Por lo tanto, habrd que evitar la aprensifn, la preocupacibn y las-
manipulaciones largas y cansadas.

Estos factores estimulan la liberacifn de epinefrina en—-
la circulacién, con lo que se producen efectos que pueden exigir =-
del sistema cardiovascular esfuerzo indebido, como aumento de la -
frecuencia cardfaca y prresién sanguinea. .

En los pacientes que reciben atardxicos m&s potentes, en
particular las ferotiacinas, no se utilizar8 nunca epinefrina para-
tratar el colapsoc vasomotor.

Los m&dicos emplean con frecuencia gran nmero de medica=-
mentos hipotensores. Los alcaloides del Veratrum, el cloruro de ——
hexametonioc, y sus derivados, el clorhidrato de hidralacina, los —---
nitratos v nitritros orglnicos, los alcaloides de la Rauwclfia y --—-
el tosilato de bretilio son ejemplos clésicos.

Es comn a la mayoria de estos productos la facilidad ---
con que desencadenan n8useasy vémitos. Los hipertensos gue reci- =
ben tratamiento de este tipo pueden presentar con més facilidad ---
gque los demds hipotensibn postural o sincope; el incorporarse re-

pentinamente, © los cambios de posicién pueden provocar pérdida
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momentinea de conciencia. Muchos de é&stos.medicamentos potencia-
lizan la sedacifn y la anestesia por barbitfiricos. Es posible que
se deba disminuir algo la dosis hebitual de .secdantes en los enfer
mos que reciban tratamiento hipotensor. En caso de realizar anes-

tesia general, siempre se debe saber si el paciente estd tomando --
hipotensores.

- ANTICOAGULANTES. (Ver Hemorragia).

- MEDICAMENTOS PARA TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA.

Puede emplearse gran cantidad de medicamentos en los en-
fermos que se encuentran en las distintas etapas de la insuficien-
cia cardfaca.

-Digital v Derivados . - Muchos enfermos que reciben este
tipo de medicamentos por largo tiempo presentan tendencia a las ndu
seas Yy a los vOmitos. Eay que tener cuidado de no provocar el refle

jo del v6mito; asimismo, se debe evitar la aspiracifn del material-
regurgitado.

-Reguladores del Ritmo . - Algunos pacientes reciben qui
nidina o clorhidrato de procainamida para disminuir la frecuencia--
del pulso o evitar paroxismos intermitentes de taguicardia (latidc -
cardiaco rdpido). Muchas veces estos tratamientos se acompahan de -~
vértigos, nduseas y vbmitos. Tambi&n puede haber caida brusca de la
presibén sanguinea cor estimulos ligeros. En vista de que el empleo
repetido de procainamida puede ir seguido de leucopenia y granuloci-
topenia, el odont6logo deberd vigilar en la mucosa bucal la presencia
de lesiones que parecen asociarse con agranulocitosis.




~ Diuréticos. - En ocasiones, el médico receta diuréti-

cos mercuriales o medicamentos como cloratiacida y acetazolamida--
para disminuir el edema cardiaco v algunas formas de edema nefr6-
tico, cgue pueden ser complicaciones de la insuficiencia cardfaca.-
Puecden ocurrir estomatitis agudas secundarias a la reaccibn que de
sencadene el metal contenido en los diuréticos mercuriales. Los-
signos vy sintomas bucales asociados con la intoxicacién por mercu-
rio deben distinguirse de las lesiones debidas a gingivostomatitis
ulceronecrb6tica y a discrasias sanguineas. ILa administracién de--

acetazolamida produce a veces parestesia facial (trastornos de la-
sensibilidad).

- Insulina v Diabetes . - Muchos enfermos controlan su-
enfermedad empleando algunos medicamentos nuevos como tolbutamida-

y cloropropamida adrministrados por la boca. Otras veces es necesa-
ria alguna de las distintas insulinas. Cuando el interrogatorio del
paciente revela empleo de cvalguiera de estos medicamentos hay que--
tomar las precauciones necesarias. O sea el Odontflcgo debe estar--

seguro de que el paciente se encuentra bajo control médico antes de
emprender cirugfa bucal.

- 'Medicamentos Tiroideos y Antagonistas. - Los enfermos-
hipotiroideos pueden estar recibiendo tiroides (glé&ndula desecada) -
o tiroxina. Estos enfermos, al igual que los gue presentan bocio, -
tienen tolerancia disminuida para los derivados del opio, lo que hay
que tener presente para modificar la dosis en caso de resultar nece-
sario estos narcbticos. Se recomienda que la sedacibérn o la hipnosis
se locren con barbitQGricos en lugar de opi&ceos, y que se combata -

el dolor con analgésicos desprovistos de opio cada vez cue sea posi-
ble,.

La hiperfunci6n tiroidea puede combatirse con tiouracilo.
Estos tratamientos pueden acompaharse de parotiditis o agranulocito-

sis, gue pueden provocar lesiones ulceronecréticas e infecciones de
la boca.




Es importante controlar medicamente al hipertiroideo an-
tes de realizar maniobras cguir@rgicas. La sobreexcitacibn puede--
ser origen de una crisis tiroidea.

La conducta terap&éutica a sequir con estos enfermos du--
rante el tratamiento odontol6gico es anfloco a la de los hiperten-

sos. En particular, deben evitarse con cuidado las inyeccciones -
intravasculares,

- Corticotrofing v Corticoldes . - Estos compuestos se em
plean en gran nmero de enfermedades, como artritis reumatoide, pa-
Gecimientos alé&rgicos y pénfigo. Si el enfermo est& recibiendo, o-
ha estado recibiendo, un tratamiento prolongado a base de esteroi--
des corticosuprarrenales, debe consultarse al médico tratante an- =
tes de emprender maniobras cuirlrgicas. Cuando se emplean en tera-
péutica, estos productos disminuyen en todo el organismo las reac-
ciones naturales de defensa, entre las que se cuenta la inflamacién.
Los enfermos que reciben estos medicamentos pueden necesitar una ——
revisidén de su posologfa. En algunos casos también deberi tomarse-
en cuenta la posible terap&utica coadyuvante antes de emprender ci-
rugfa odontolégica.

La administracidén de corticotrofina o corticoides se acom
pafia a menudo de la desaparicibén de signos y sintomas iniciales cl&
sicos de la enfermedad. La falta de sintomas tempranos de inflama-
cibén puede retrasar el diagndstico correcto y permitir que la enfer
medad progrese.

En forma similar los esteroides corticosuprarrenales apli-
cados localmente en sitios inflamados, como por debajo de una pré-
tesis, pueden aliviar los sfntomas molestos, pero debilitan el pro-
ceso natural de defensa que tendia a suprimir la causa del mal.
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Cuando la razén de la terapéutica a base de glucocorti- -
coides es la enfermedad cde Addison (hipofuncifn corticosuprarrenal)
es necesario considerar detenidamente el caso antes de emprender --
cirugfa bucal. Ello también es cierto en el caso de cualquier en-
. fermo, con cualquier patologfa, que haya recibido cortisona o este

roides parecidos durante largo tiempo. Se puede revisar la posolo
gia en colaboracibén con el mé&dico tratante y se puede establecer -
la administracién profildctica preoperatoria de antibibticos. Es

necesario vigilar el perfodo postoperatorio.

- Antialérgicos. - Cuando existen datos de alergia gene-
ral son mayores las probabilidades de reacci6n alérgica a anestééi-
cos locales, analgésicos, antibib6ticos y otros productos terap&uti-
cos empleados en odontologfa.

Muchos productos empleados en el tratamiento de la alergia,
como epinefrina y corticosteroides, también pueden producir reac-
ciones generales importantes, a veces de peligro. Es el caso, en --
particular de los antihistaminicos, aunque también pueden f—plearse

con regularidad durante perfodos prolongados otros mxchos medicamen-
tos para combatir la alergia.

Los antishistaminicos, por ejemplo, el clorhidrato de di-
fenilhidramina o el clorhidrato de tripelenamina, pueden ser adminis
trados continuamente durante dias o meses.

El odont6logo debe saber gue la somnolencia o depresién —-
cdel sistema nervioso central constituye efecto colateral frecuente -
de estos medicamentos.

En raras ocasiones aparece agranulocitosis,
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Algunos enfermos con problemas alérgicos crénicos reciben
m&s o menos contintamente epinefrina o derivados de la xantina, co-
mo la aminofilina.- Ambos medicamentos son estinulantes del sistema
nervioso central., Cuando estos pacientes necesitan un sedante en
previsién de la intervencibn odontol&gica, es posible que precisen
dosis mayores de las habituales.

Algunos pacientes con alergia reciben terapé&utica méis o
menos constante a base de yoduros. Este grupo de medicamentos pue-
de provocar edema peribucal y parotiditis. Lé intoxicacién ligera
por el yodo da sfntomas de catarro, sabor met&lico desagradable y
sensacibén de guemaduras en garaganta, encfas y dientes.

- Atardxicos (Tranquilizantes). -~ Varios atardxicos o
trancuilizantes de empleo frecuente en medicina tienen importancia
especial para el dentista. Cuando se administra clorhidrato de
cloropromacina durante largo tiempo, puede disminuir la cifra de
leucocitos, lo que predispone a la infeccién. Se han seflalado al-
gunos casos de agranﬁlwitosis asociados con el empleo prolongado de
este medicamento. También hay tendencia a la hipotensién postural.
Eay que hacer hincapié en que no debe enplearse epinefrina para
combatir el colapso vasomotor (hipotensidn) en los enfermos que re-
ciben cloropromacina; sin duda, el efecto adrenolftico de é&sta pue-
de invertir el efecto de aguélla. Fn este tipo de emergencias, la
fenilefrina o el levarterenol constituyen medicamentos presores mé&s
itiles. Se dispone de Catos cue permiten afirmar que el empleo, afn
limitado de cloropromacina, puede producir dafio hepdtico.

El meprobamato provoca a veces reacciones alérgicas en
la piel y mucosa bucal, o depresidén importante. Fuede resultar pe
ligroso prescribir sedantes a un paciente odontoldgico que ya esté
recibiendo meprobamato u otros tranguilizantes.

~Anticonvulsivantes . - Ta administracién prolongada ce
algunos medicamentos esregla en el tratamiento de las epilepsias.
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Tales medicamentos pueden a veces disminuir la cifra de leucoci- -
tos, lo cual a su vez, aumenta la susceptibilidad a la infeccibn.

La primidona, otro medicamento epiléptico provoca dolor
gingival como efecto colateral.

Cuando un epiléptico tenga que recibir atencién odonto-
l6gica, se deben disminuir al miximo sus trastornos emocionales, a
través del emplec juicioso de medicamentos y’simpatia personal. ==
Es aconsejable tener consulta con el m&@ico tratante antes de em- =
prender la terapéutica odontol6gica.

- Depresores del Sistema Nervioso Central . - ‘Los enfer-
mos que presentan problemas como filcera g&strica, hipertiroidismo;'
epilepsia, enfermedad de Parkinson, dismenorrea, menopausia y mu- =
chos otros, logran sedarse con gran variedad de medicamentos. Los ==
que se usan habitualmente para tratamiento prolongado son los var-
bitGricos, el hidrato de cloral y algunos atarixicos. Es importan-
te considerar que el enfermo que tiene uno de los problemas mencio-
nados, puede encontrarse en un estado de sedacifn parcial, cuando -
entre al consultorio dental. Si se ha .de prescribir sedacibén adi-
cional, post o preoperatoria, se debe tomar en cuenta aguella seda-
cifn anterior, puesto gue la administracifén de nuevos sedantes pue-
de resultar peligrosa.

Los enfermos que reciben grandes dosis de sedantes deben
ser advertidos del peligro gque para ellos representa el manejar au-
tom6vil: cuando abandonen el consultorio, debe acompafiarlos una per
sona responsable. El omitir éstas advertencias al enfermo puede im-
plicar cierto grado de responsabilidad legal. (Ver medicacibén prea-
nestesica).

- Estimulantes del Sistema Nervioso Central . - Para com

batir estados de depresién o a veces para disminuir el apetito, se -~
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administran diferentes medicamentos de este tipo. FEs comfin el em
pleoc cde simpaticomiméticos; por ejemplo: las sales de anfetami--
na, cdextroanfetamina o metanfetamina. Es posible que quienes re-
ciben tales compuestos se encuentren “nerviosos" y presenten pulso
rdpido. En ellos puede ser necesario emplear una dosis de sedan-
tes mayor que la habitual en la medicacibén pre o postoperatoria.
Siempre que se cuente con el vistc bueno del médico tratante, pue-
de resultar Gtil la supresifn terap&utica simpaticomimética antes
de la cita en el consultoric dental.

A veces se emplean localmente como descongestivos nasa-
les otros simpaticomiméticos: ciclopentamina, hidroxianfetamina,
nafazolina y fenilpropanolamina. Estos medicamentos pueden provo-
car elevaciSn de la presifn sanguinea y aumentar la excitabilidacd.

- Parasimpaticomiméticos . - Los enfermos de miastenia

grave nmuchas veces reciben tratamiento continuo con neostigmina o
sus derivados. Un efecto colateral de estos inhibidores de la
colinesterasa es la produccidn de cantidad excesiva de saliva. Es
ta sialorrea no debe combatirse con atropina o medicamentos de -
efecto similar.

- Atropina y Similares . - Es frecuente el empleo con-

tinuo de atropina, belladona, metartelina, propantelina y otros me
dicamentos anticolinérgicos en enfermos de filcera g&strica o duode
nal. A veces se combinan con sedantes. La sequedad de boca (xeros -
tomia) es efecto colateral com@n de los productos de tipo atropina.

La atropina est8 contraindicada en los enfermos con glaucoma.

Cuando exista xerostomia, se sospechard que se estd utili
zanéo uno de estos productos; el dentista debe interrogar al pacien
te para ver si esti bajo tratamiento de flcera gistrica. El manejo
de conjunto del enfermo es parecido al que se describi6 para el —---
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hipertenso, Las maniobras cuirGrgicas deberdn aplazarse hasta -~
que el tratamiento médico haya logrado controlar el proceso ulce~

roso.

- Anti&cidos . - ‘También puede sugerir la presencia de

Glcera péptica el empleo continuo de antifcidos, como los geles ~
de hidr6xido de aluminio o de fosfato, el aminoacetato de hidroxi-
aluminio y el trisilicato de magnesio. Estos antifcidos, solos o
combinados, se utilizan con distintos nombres de patente.

- Antineopldsicos. -~ En ciertos tipos de leucemia se -
emplean medicamentos como aminopterina, mercaptopurina y el bisul-
fa&n para disminuir la producciéh de leucocitos. A veces, en los -
enfermos gue reciben este tipo de medicacifn ocurren angina agranu
locftica, lesiones necréticas de las encias y mayor susceptibili-
dad a las infecciones. FEl dentista debe adelantarse a esta situa-
cidn. Si encuentra lesiones de esta naturaleza, volverd a exa-
minar la historia del enfermo para asegurarse que no son secundar-
rias al tratamiento del proceso neoplisico. Hay que insistir parti
cularmente sobre la higiene bucal.

Puede ocurrir hemorragia a consecuencia de extracciones
dentarias en los pacientes con enfermedades de Hodkin.

- Substancias cue Potencian la Accidn de la Adrenalina.-

1) Rauwolfia y derivados
2) Guanetidina
3) Agentes bloqueadores ganclionares

4) Inhibidores de la M.A.D.
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CAPITULO V.

EQUIPO Y CROGAS DE URGENCIA PARA EL CCNSULTORIO DENTAL -

a)

B)

EQUIPO RESPIRATORIO

Conducto para aire (conducto Berman por via bucal. Tama-
fios diversos).

Catéteres desechables Davel para aspiracién.

Conector de tres vias Pharma (para conectar el catéter al

tubo de aspiraciGn; abrir y cerrar con el dedo cuando se
usa).

Mascarilla de oxigeno de pl&stico desechable Eudson. ~-=--
(Tamafios diversos).

Tubo en "S" de Johnson y Johnson.

Tanque de oxigeno, vdlvula de presién y medidor de £flujo-
con el tanque.

Bolsa Ambu y mascarillas seleccionadas u otra bolsa para-
uso en reanimacibn con presibn positiva.

FEouipo de traqueotomia compuesto de agujas calibre 10, un
dilatador Dagaer y c&nula bivalva compresible o una aguija

para traqueotomia de urgencia (Eypo Corp.), separadores y
canfilas.

Depresor de lengua envuelto en gasa y cinta hasta un -=---

grueso de 1 a 1.5 cms. para emplear en los atacues.

EQUIPO CARDIOVASCULAR

Agujas de Calibre No. 18, 3.7 cm para iniciar las infu- --
siones intravenosas. ——=-
No. 20, 3.7 cm para las inyecciones =-=--
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intravenosas répidas.--
No, 22, 3,7 cm para inyecciones intra-
musculares profundas.
No. 25, 1,5 cm. para inyecciones sub-"
cuténeas.

Seis de cada una. Son preferibles las agujas dispuestas para

el uso.

c)

Jeringas de 1, 5y 10 ml.; dos de cada una.

EsfigmomanSmetro y estetoscopio (tipo diafragma); para la
vigilancia de los signos vitales. Y tela adhesiva de dos
centimetros.

Dos frascos de 500 ml. de solucibn de glucosa en agua al -
5 por 100 y equipo de venoclisis. Tubo de pldstico esté-
ril para las' inyecciones intravenosas.

Equipo para seccifn venosa; hilo de seda de 000. Pinzas -

‘hemostdaticas curvas de mosquito, guantes de goma y gasa -

5 x 5; agujas de calibre 14.

Torniguetes; al menos cuatro.

DROGAS PARA USO DE URGENCIA

ESTIMULANTES Y VASOPRESORES.

ciente.

Se citan las siguientes drogas en orden de potencia cre-

Estos medicamentos deben utilizarse tan s6lo si se conocen

las precauciones que requieren y los efectos gue producen.

l.

Espirftu amoniacal (perlas 2 ml.). Estimulante respira-

torio y circulatorio. 1Indicadas en sincope y otras reacciones hipo

tensivas leves.
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Se rompe la perla y se aplia a la nariz,

2. Sulfato de Wyamine (sulfato de mefentermina). Corrige -
caidas moderadas de la presibn arterial; aumenta la fuerza de ~--
contraccibén del coraz6n, Indicado en chocue acompafiado de infarto

mioc8rdico. Dosis:30 a 45 mg. por vias intramuscular o intraveno-
sa.

3. Aramina (Metaraminol). Vasopresor poderoso que aumenta--
la presién arterial durante un tiempo prolongado. Efecto beneficio
so sobre el miocardio en el chogque coronario. Se administra direc-
tamente por via intravenosa o intramuscular. Tarda unos 10 minutos
en actuar. Debe emplearse con cuidado en cardiacos, diab&ticos,--
hipertiroideds e hipertensos. Debido a que la reSpuesta‘es algo de
morada, procede no administrar dosis adicionales demasiado pronto,-

a menos due la hipertensifn sea muy intensa. Dosis: intramuscular 2

a 10 mg; inyecccién intravenosa, 15 a 100 mg./ 500 ml. de glucosa --
en agua al Spbr 100 lentamente y segln las necesidades impuestas por
las cifras de presifn arterial. En urgencias gra&es se administran
5 mg. directamente por via intravenosa. ‘

4. Vasoxyl (lMethoxamine}. Vasopresor potente y r8pido sin--
estimulacién cardfaca. Indicado en el chogue asociado con infarto--
mioc&rdico. Dosis: hipotensibn, 15 mg. intramuscular, o si la pre
sibén arterial se halla por debajo de 60 mm.; administrar S ng. por-
via intravenosa seguida por inyeccibn intrevenosa que contenga 35mg/
250 ml. de solucién de glucosa en agua al 5 por 100. Emplear con —-=
cuidado en hipertensos e hipertiroideos. Relativamente inocuo.

5. Adrenalina al 1:1000. Vasopresor potente que produce va-
soconstriccién periférica y estimula el corazén, aumentando el gas-
to cardfaco. Indicada especificamente en anafilaxia y asma grave,
broncospasmo. Contraindicada en hipertiroidismo, enfermedades car-
dfacas y en- pacientes sometidos a tratamiento con derivados de feno
ticiacina (drogas antihipertensoras, por ejemplo, Thorazine, Stela-
2ine). Dosis: 0.25 a 0.50 ml. por via subcutlnea o sublingual o bien
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intrarragquidea después de diluir,

- DILATADORES CORONARIOS (PARA ANGINA DE PECHO)

1. Nitroglicerina (trinitrato de gliserol), 0.4 mg. en ta--
bletas, para prevencién y tratamiento de la angina de pecho. Colo-
car la tableta debajo de la lengua; puede repetirse varias veces. --
El paciente suele proporcionar antecedentes de la enfermedad. El -
exceso de dosis causa cafda de la presifn arterial.

2. Nitrito de amilo en inhalacién (perlas). En angina de pe
cho por inhalacifn. Duracifn corta de acci6n. Util en ataques agu
dos de asma.

Estas drogas tienen un efecto tanto directo como indirec-
to sobre el miocardio. Los nitritos relajan el mfisculo liso de las
paredes vasculares y aumentan el flujo sanguineo en el miocardio hi
p6xico. Este aumento repentino en el flujd de sangre permite una -
ridpida oxigenaci6bn del tejido cardiaco, con el consiguiente alivio-
del dolor. La intoxicacibén aparece cuando se han dado dosis gran--
des o0 excesivas: dolor de cabeza punzante, rubor facial, palpita--
ciones y colapso circulatorio.

DROGAS ANTICONVULSIVANTES Y SEDANTES

1. Seconal s&dico o nembutal sb6dico inyectable (50mg/ml): --
Sedante, hipn6tico o anticonvulsivo. Dosis: 100 a 200 mg. lenta--
mente por vias intramuscular o intravenosa.

2. Valium. Indicado en histeria y convulsiones. Se adminis
tra de 5 a 10 mg. por via sublingual, intramuscular o intravenosa.-

- ANALGESICOS
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1, Meperidina (Demerol). Analgésico excelente, También es
pasm6dico, antisialagogo y sedante, Ejerce efecto sobre la presién
arterial, freéueﬁcia respiratoria o funcién cardfaca. Indicado en
pacientes con dolor por infarto mioc8rdiaco y en otros casos de do-

lor intenso. Dosis: 100 mg. por via intramuscular cada cuatro ho-
ras.

2. Sulfato de Morfina. En casos de infarto mioc&rdico vy --
otros dolores graves. No emplear en pacientes sin conocimiento o -
con lesiones cardiacas o en casos de conmpromiso respiratorio. Do-
sis: 8 a 15 mg. por via bucal o intramuscular.

ANTIHISTAMINICOS CONTRA SITUACIONES DE ALARMA Y AMTI~ —w-
ASMATICOS

1) Benadryl (Clorhidrato de difenhidramina). En casos de ---
alergia como urtjcaria, o en calidad de terap&utica de sostén para-
anafilaxia. Tambi&n sedante en trastornos emocionales. Dosis: 50 -

a 100 mg. 1lentamente por vifas intramuscular o intravernosa. Capsu-
las de 50 mg.

2) Solu~-cortef (succinato s6dico de hidrocortisona). En es-
tado de mal asmitico y en reacciones medicamentosas alérgicas a dro
gas o como coadyuvante en la terap&utica est@ndar de reacciones ana
fildcticas en enfermos con antecedentes de tratamiento previo con -
esteroides o en sujetos gue no responden a la terapéutica anticho-
que. Indicado en pacientes con insuficiencia corticosuprarrenal ---
aguda. Dosis: 100 mg. por vias intravenosa o intramuscular, la mi
tad de la dosis por cada una de &stas vias. También pueden afadir-
se 100 mg, a 250 & 500 ml. de solucién glucosa en agua al 5 por 100
y utlizarse como inyeccibén intravenosa.

3) Aminofilina. Excelente en casos ce atacue asmé&tico agudo
cuando fallan otras medidas. Al igual que broncospasmoc. Relaja el
misculoliso y esestimulante cardfaco. Dosis: 500 mg. por via ----
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intravenosa muy lentamente,
Observar presibfn arterial,. .
4. Adrenalina. Potente antiasm&tico y antialérgico.
- OTRAS SUSTANCIAS
1) Azucar, dulce o jugo ée naranja por via bucal. Se admi-

nistra en la hipoglucemia en diab&ticos sobremedicados.
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2A, PARTE , - URGENCIAS, SUS MANIFESTACIONES Y SU TRATAMIENTO

CAPITULO VI.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS URGENCIAS MEDICAS MAS FRE-
CUENTES.

En la la. parte se hablS de las medidas preventivas éue
se deben realizar en el consultorio dental para evitar al mdximo -
una urgencia durante el tratamiento dental. En esta 2a. parte se
hablard de las urgencias que se pueden presentar, afn.despué&s de -~
las medidas preventivas y el tratamiento correspondiente.

Las urgencias se pueden presentar en pacientes con alte-
racidn org&nica (y deberse a &stas), o incluso presentarse en un
raciente sano.

En caso de presentarse una urgencia, lo primero que nos
preguntamos es, jqué hacer cuando surge ésta?

ANTE TODO, CONSERVAR LA RESPIRACION DEL PACIENTE.
Los pasos siguientes en una sintesis son:

1. Obtener asistencia médica inmediata. Avisar a los ayu--
dantes para gque presten ayuda.

2. Observar si la respiracién es adecuada; asegurarse de la -
permeabilidad de las vias aéreas y estimular la respiracibén cuando
se considere indicacdo.

3. Investicar si es adecuada la circulacibn del paciente ==~

por observaciébn del agrado de conciencia, presibn arterial y pulso.-

Casi siempre la circulacif6n mejora con buena ventilacién.




- 39 -

4. Una vez estabilizado el paciente, considerar un diagnéstico

mis especifico y tratamiento suplementario. Evitar las llamadas

drogas de urgencia hasta asecurarse que son necesarias, en cuyo ca -
so no debe dudarse en su administracién.

Debemos tener precente que LA FALLA DE UN SISTEMA PUEDE
PRODUCIR INSUFICIENCIA CE OTRO.

- DIFICULTADES RESPIRATORIAS
LEVES . -
1. Psfquicas (ansiedad, histeria) con frecuencia asociadas

con tratamiento dental, posinyeccién y cuidado pre y posquirGragico.

a) A menudo se caracterizan de inmediato por inspiraciones
profundas. Tratar pronto para evitar dificultades ulterio-
res como sincope.

I Tratamiento

a) Formular al enfermo diferentes preguntas para distraer
lo. No aparecer alarmado. Tranquilizar al paciente; pe- .
dirle que se relaje y respire profundamente.

b) Vigilar el pulso.

c) Posicibn de choque - cabeza baja, pies por encima del
nivel de la cabeza.

IT Tratamiento Adicional si es necesario (en presencia
de signos de sincope). (Ver tratamiento en este capitulo).

III Las complicaciones adicionales incluyen apnea, depre-
sién circulatoria creciente, o ambas-tratar tal como se indica des
pués en esta seccibn.

Iv Cuando el paciente corienza a sentirse mejior y respon-
de bien, mantenerlo relajado y administrarle una bebida de cola o

café (estimulante). Suspender el tratamiento dental. Considerar
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premedicacién sedante antes de la cita inmediata.

2. Disnea Leve (sed de aire) debida a lipotimia, atagque
asmitico leve, insuficiencia concestiva aguda, oclusién coronaria,
angina de pecho. A menudo no se conoce la causa inicialmente. Ad-
ministrar oxigeno y obtener ayuda mé&édica inmediata. Si el paciente
es asmdtico y lleva su medicacién utilizarla en seguida, y si pre-
senta trastornos de la respiracifn en posicifn en decfibito, colocar
lo de inmediato en posicién erecta.

GRAVES . -

La obstruccién parcial o completa de las vias respiratorias
puede depender de: aspiracién de cuerpos extranos (dientes, qasa,
v6mito); laringospasmo; edema laringeo. Consecuencias en caso de no
instituir tratamiento: depresién circultaroria, hipoxia cerebral,

pérdida de conocimiento, convulsiones, o ambos, paro cardfaco y muer
te.

- Signos de dificultad respiratoria.

a. Sofocacibn, tos, ronquera, jadeo.

b. Intentos violentos para respirar.

c. Cianosis de los lechos ungueales, 1abios‘z rucosa.

d. Estertores (ruidos respiratorios anormales) percibidos

con el estetoscopio.

TRATAMIENTO . - (Ver el tratamiento completo en obstruccibn de las
vias aéreas).

Para el tratamiento de la apnea se procede de igual forma.
DIFICULTADES CIRCULATORIAS.
LEVES . -

Signos y Sintomas:

a. Sudor frio y vértigo.
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b. Pulso débil, rdpido y filiforme.

c. Disminucibén de la presién arterial (seqgln la normal del
paciente).

d. Palidez de unas, labios, piel y mucosas.

e. NSuseas.

f. Malestar general.

g. Cianosis
TRATAMIENTO . - (Para restablecer el flujo sanguineo del cerebro).
1. Posicibn de choque (cabeza baja, pies altos); elevar la pre-

sién arterial del cerebro por autotransfusién de sangre de las extre-
midades inferiores y de la zona esplicnica a la cabeza.

2. Atencifn esmerada y cuidadosa; tranguilizacién.

3. Inhalacidn de perlas de MH3 que actfian como estimulante respira-
torio y circulatorio y elevan la presidn arterial en el cerebro.

4. Inhalacién de oxfgeno.

5. Administracifén de cola, café u otros estimulantes una vez recu
perado el enfermo.

6. Asegurarse de cue el paciente ingiera alimentos antes de la
cita inmediata.

7. Premedicacifén antes de la cita siguiente.
MAS GRAVES
~ Signos
a. Presibn arterial afin mas baja que en el caso anterior,

pulso débil, pé&rdida de conocimiento, cianosis intensa.

TRATAMIEMTC. - Si la terapéutica arriba mencionada falla:
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1. Inmovilizar la extremidad superior del enfermo para apli-
cax por via intravenosa una inyeccibn de 500 ml, de glucosa al §
por 100 en agua, utilizando una aguja calibre 18 o mayor, La velo
cidad de la inyeccibn debe ajustarse a 14 o 16 gotas por minuto,
Esta té&cnica proporciona un acceso al sistema circulatorip para yo
sible empleo ulterior de medicaciones por vfa intravenosa (como por
ejemplo, vasopresores). Si el paciente se encuentra en chogue gra-
ve, es muy diffcil puncionar las venas. La medicacién indicada pue
de administrarse entonces directamente a trav&s del recept&culo de
caucho, o mezclarse con la solucibn intravenosa y administrarse a
una velocidad menor, para regular la presién arterial (Ver luego).

2. De no emplear el método indicado en el p&rrafo anterior,
recurrir a lasmedicaciones por via intramuscular m&s lenta o subcu-
ténea. En caso de hipotensifn grave o de enfermedad cardfaca, ad-
ministrar Wyamine 15 a 30 mg. para hipotensifn leve, o Aramine o
Vasoxyil (20 mg.) en presencia de hipotensién grave. Deben admi-
nistrarse por wvia subcut&nea Vigilando el pulso junto con la pre-
sibn arterial cada 15 minutos antes de nueva administracién. Cabe
emplear también adrenalina si no existen problemas cardfacos.

MUY GRAVES

({Reaccibn anafil8ctica o anafilactoide).

Pérdida r&pida y completa del tono vasomotor. Se observa
reaccibn antfgeno-anticuerpo en caso de anafilaxia verdadera (la ma
yoria de estos enfermos tienen antecedentes de alergia).

- Signos :

a. Casi siempre surgen de unos cuantos segundos a dos horas
después de la inyeccib6tn del antigeno.

b. Los primeros signos son a menudo respiracitn asmitica se-
guida de urticaria y angioedema; puede ocurrir choque in-
mediatamente., El edema angioneur6tico de la glotis o el
laringospasmo pueden obligar a la prdctica de traqueotomia.
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TRATAMIENTO,~ (Ver el tratamiento especifico en chogue anafildcti
co)..

LAS MEDIDAS INDICADAS CONSTITUYENMN LOS METODOS Y ORDEN SU-
CESIVCS MAS DESEABLES DE TRATAMIENTO DE L2 DEPRESION CIRCULATORIA.
EL TRATAMIENTO REAL CEPENDE DE LOS MEDIOS, AYUDA Y MATERIALES DIS-
PONIBLES.

Estas urgencias enumeradas son las que se tratardn sobre
la base de un\diagndsﬁico de urgencia, posteriormente, ya salvada
ésta se hard un diagn8stico especifico y por lo tanto el tratamien-
to a seguuir. Esto se har& sin descuidar las medidas de urgenéia.

Hay muchos padecimientos que pueden presentar los pacientes
ambulatorios que acuden a consulta dental y debido al padecimiento,
se puede presentar alguna urgencia mé&dica. Se describirin las enfer-
medades més importantes y de mayor frecuencia que nos pueden ocasio-
nar problemas, en la terapia dental.

Dentro de los principales estdn los padecimientos cardio-
vasculares. Estos desafortunadamente ocurren con mayvor incidencia
en la &poca actual teniendo asf un cardcter importante para nosotros.

Padecimientos cardiovasculares gue debe considerar el odon-

tolégo:
g 1. cCardiopatfa aterosclerética o coronaria.

2. Hipertensifn Arterial.
3. Insuficiencia cardiaca congestiva.

INSUFICIENCIZA CARDIACA CONGESTIVR.

Causa: Vaciamiento inadecuaco ael ventriculo debido a fa-
tiga del miocardio.

Signos y Sintomas: Sensacifn de presifn en el torlx; dis-
nea, tos, edema periférico, pulmonar o ambos, cianosis; distension
de las venas cervicales.

Tratamiento: Reroso, oxigeno,elevacién de cabeza (sentado):;




inhalacién de alcohol etflico al 50%. Cuando hay disnea intensa co-
locar tornicuetes en la raiz de las extremidades sin ajustarlas dema-
siado (el pulso arterial debe mantenerse palpable); esto alivia al co

razbn de cargas adicionales. El torniquete es rotativo en los 4 miem
bros (2 por vez).

Medidas odontol&gicas: Representa uno de los riesgos m8s co-
munes en el consultorio dental. Se veri si el paciente est& tomando
medicamentos (diuréticos) se sospechard insuficiencia cardfaca créni-
ca; digital o glucbsicos de la digital (digoxina), digitoxina, lanoxi
na y lanat6sidos (insuficiencia pasada o presente). Ademds de los
signos de la insuficiencia gque se tendr&n presentes.

En cuanto al tratamiento dental; si el paciente volvi6 a sus
ocupaciones normales después de la digitalizaci6tn y si los otros pun-
tos son negativos la insuficiencia esté& compenséda y el tratamiento
odontolégico no presenta peligro para el enfermo. '

También si el paciente no presenta disnea du;ante el reposo o
con los esfuerzos habituales o si aparece moderadamente con é&stos,
puede someterse al tratamiento dental sin riesgo, siempre y cuando los
demds puntos sean negativos. Si es aprensivo se le sedar§.

Si el paciente presenta disnea durante las actividades norma-
les © con una actividad minima, puede haber tendencia a la ortopnea y
disnea nocturna paroxistica. Este paciente representa un riesgo segu
ro, se deber8 consultar con el médico tratante. Adem&s durante el
tratamiento dental se debe sedar, la sesif6n debe ser corta y no debe
llevarse al paciente a los limites de su tolerancia. El tratamiento

médico habitual en estos pacientes probablemente se tenga gque cambiar,
esto lo hard su mé&dico.

Cuando un paciente presenta disnea y ortopnea en todo momen-
to, aun en reposo, presenta serio riesgo. S6lo se debera considerar
un tratamiento odontolbagico de urgencia. Esto se realiza si es posible
en presencia de su médico o al menos cerca y fédcil de localizar.




Y el tratamiento deberd restringirse o ser lo menos traumdtico posi-
ble con todas las precauciones del caso, Se deber§ considerar la
oxigenoterapia durante todo el tratamiento,

S1 se necesitan extracciones, &stas podrin llevarse a cabo
cuando haya desaparecido la insuficiencia y el peligro disminuya.
La anestesia local debe ser buena.

- HIPERTENSION ARTERIAL. REACCION HIPERTENSIVA.

Causa: Temor de los pacientes con cardiopatfa arterioscler&-
tica.
Inyecciones intravasculares de vasopresores (casi
siempre pasajeras).

Tratamiento en caso de crisis hipertensivas:

1. Mantener al paciente en reposo y tomar presifn arterial.

2. Si la presifn se halla muy elevada por encima del nivel nor-
mal del paciente administrar un barbitfirico y trasladarlo al hospi-
.tal.

3. En presencia de dolor anginoso instituir tratamiento adecuado.
(Los hipertensos muestran no infrecuentemente: angina de pecho, in-
farto, edema agudo, insuficiencia encefdlica o hemorragia cerebral).

Baldini propone inyecciones intravenosas intermitentes de 2.5mg.
de clorpromazina a intervalos de 2 a 4 min., haciendo frecuentes de-
terminaciones reiteradas de la presi6n sanguinea, hasta obtener una
reduccibén. Otros investigadores consideran la reserpina como la dro
ga de elecciSn para la mayoria de las urgencias hipertensivas.
Scherbakova afirma gue los pacientes con pronunciada hipertensidn de
ben recibir una serie preliminar de drogas hipotensoras. (reserpina,
dibazol o c¢ufilina). Siempre que se administren hipotensores podero
sos es necesario disponer de levarterenol (Levofed) o de una droga
similar gue pueda usarse inmediatamente si aparece hipotensibn franca.




Medidas odontolégicas; La cirugfa dental en estos pacientes

debe postergarse hasta que se haya conseguido controlar la hiperten-
si6n durante varios dfas.

Una presifn arterial alta en un enfermo obliga*a tener mucho
cuidado en la eleccibn del tratamiento. Las cifras miximas de la pre
sién arterial no son muy importantes, las que si son importantes son
las mfnimas, si aumentan hay un grave problema. Por ejemplo si hay
cifras de 80/200 no hay problema, pero si hay cifras de 120/150 si
es problema por que se puede producir ruptura de vasos y con las con-
secuencias posihles. Es por esoO gue en estos pacientes hay que evi-
tar todo lo que pueda causar aumento de ﬁresi6n arterial. Hay una
labilidad tensional en estos pacientes, y asf el stress y todo lo que
representa el tratamiento dental puede ocasionar una crisis hiperten-

siva. La principal causa de este fen6meno es la hipersecrecifn de
adrenalina endbgena.

>

En general en pacientes con afecciones cardiovasculares o ce-
rebrales la presifn arterial aumenta con cualguier estImulo nocivo.

La sedaci6n adecuada es la medida m&s importante en estos in-

dividuos para evitar un eventual pico hipertensivo por descarga de
adrenalina endbgena.

Es imperativo administrar un anestésico local en forma correc-
ta, uso de aguja apropiada (calibre no inferior a 25), aspiracibén pre
via para evitar una administracibén intravascular e inyeccifn LEMTA,

Muchos hipotensores producen efectos colaterales. (Ver capi-
tulo correspondiente). La hipertensifn predispone a la hemorragia,
a la ruptura de vasos cerebrales y al edema pulmonar.

- ACCIDENTE CEREBROVASCULAR,

Causa: Trombosis, hemorragia o embolia cerebral (poco frecuen
te). «




Signos y Sintomas; Vé&rtigo moderado a pérdida de conocimien-
to; grados variables de pardlisis, posible afasia, cefalea, n&u-
seas, vmitos y convulsiones,

Tratamiento: En caso de accidente cerebral el tratamiento se
basa en medidas de sostén. Mantener cé6moéc al paciente, no mover-
lo; si hay convulsiones impedir la moderdedura de la lengua y los
labios colocando un pafiuelo entre los dientes del paciente. Admi-
nistrar oxigeno si aparece dificultad respiratoria; no dar estimu-
lantes, sedantes ni narcéticos.

Medidas Odontol&gicas: Averiguar si el paciente ha tenido
episodios pasajeros de sincope, dificultad para hablar o pareste-
sias, o par8lisis de una de las extremidades (estos episodios no
constituyen un verdadero ataque pero se debe considerar como tal).
En pacientes con arteriosclerosis, la hipertensién actfia como fac-
tor coadyuvante en la aparicién de accidentes cerebrovasculares.
Hay que tener cuidado con estos pacientes en el consultorio dental.

Se aconseja la consulta m&dica si el estado fisico del pécientes es’
dudoso.

No realizar ningﬁh tratamiento durante los 6 meses poste-
riores al episodio cerebral.

En caso de que se tenga que realizar una extraccién en
estos pacientes se puede evitar el desprendimiento de un émbolo,
con una absoluta asepsia, una buena profilaxis preoperatoria a ba-
se de una premedicacifn que impida un eventual pico hipertensivo.
Es preferible usar un hipné6tico. Los sedantes fuertes producen se
dacibn profunda, deprimen la circulacifn cerebral y pueden desen-
cadenar una trombosis cerebral.

- ANGINA DE PECHO.

Causa: Disminucién del aporte sanguineo al mGsculo car-
dfaco.
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Signos y Sintomas: Dolor retroesternal de corta dura-
cibn, casi siempre no excede los 15 minutos; puede irradiarse al
brazo izquierdo y cuello; no se provoca por la palpacifn; aumento

de la presibn arterial; pulso fuerte, quizd por la ansiedad que
provoca la crisis.

Tratamiento: EIl objetivo es mejorar la circulacibn coro-
naria insuficiente, tratando de dilatar estas arterias. a) Dar
de inmediato, para un ataque -moderado 'y como segundo medicamento
de eleccibn en césos graves, trinitrina (nitroglicerina) dos ta-
bletas debajo de la lengua del paciente. El alivio débe ser inme-
diato (1a 3 mins.). ' Debe administrafse inmediatamente y repertise
las veces que sea necesario durante los primeros minutos. |

No es conveniente que se tome después de los 15 a 20 minu-
tos de dolor, porgue puede tratarse de un infarto y la vasodilata-
cibn periférica reducirfa el flujo coronaric.

b) Si el atague es grave romper una ampolleta de nitritode

amilo bajo la nariz del paciente. El alivio se pfbduce en 30 segun
dos.

c) El reposo debe ser obligatorio.
d) La oxigenoterapia puede resultar beneficiosa.

e) Si no se obtiene alivio rdpido con el reposo y la ad-
ministracibn de nitritos solicitar la intervenci®&n de un mé&dico.

f) Cuando no responde puede darse algun narcb6tico en dosis

moderadas, ejemplo 25 a 50 mg. de meperidina (Demerol) por vfa in-
tramuscular.

Medidas Odontolb6gicas: Se deber&n llevar a cabo las medi-
das preventivas que se hacen para cualquier paciente cardiaco. Se-
daci6n, sesiones cortas e indoloras.




Los pacientes con este trastorno representan un riesgo con
siderablemente mayor gue los gue tienen un grado mediano de insufi-
ciencia cardfaca. Deberd recordarse que el ataque puede llevar
a la trombosis coronaria y a la muerte,

Si el paciente sufre episodios casi a diario de dolor pre-
cordial se le debe considerar un caso muy riesgoso. Se recomienda
hacer tratamiento odontol8gico de urgencia solamente.

En caso de plantearse la extraccién, la consulta con el mé-
dico es obligatoria. La anestesia debe ser local.y efectiva. En
cuanto a la sedacibn es preciso modificar la dosis en virtud de que
si el paciente ya recibe sedantes o ciertos .firmacos contra la hiper
tensibn.

Otra recomendacibn es la premedicacifn con nitroglicerina
sublingual m&s © menos 5 minutos antes de aplicar la anestesia lo-
cal. Se utiliza si es posible la dosis de nitroglicerina que el pa
ciente emplea habitualmente.

Si el paciente no esta recibiendo el suministro habitual,
'se usard nitroglicerina en dosis de 0.30 mg. (1/200 g.).

= OCLUSION CORONARIA.

Causa: ObstrucciSn del flujo sangufneo a una parte del
miocardio casi siempre debida a trombosis.

Signos y sintomas: Dolor retroesternal de compresifn, pro
longado, que a menudo irradia al brazo izquierdo, el comienzo es si
milar al de 1la angina de pecho, piel frfa, viscosa y cian6tica hay
transpiracifn profusa, disnea si hay insuficiencia cardéfaca aguda.
Debilidad extrema, pulso débil y rdpido, a menudo irregular; cafda
de la presibn arterial. Debilidad extrema, nSuseas y sensacibn de
plenitud abdominal (especialmente epig8strica). Hay sensaci6én de
muerte inminente. No calma con nitritos ni con el reposo,
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Tratamiento: Reposo, oxiIgeno, elevacién de cabeza; sul-
fato de morfina, 10 a 15 mg, por via intramuscular. Si la disnea
es intensa aplicar torniguetes en las extremidades. Llamar al mé-
dico si los nitritos no calman el dolor.

Medidas Odontol&gicas: E1l manejo de estos pacientes es
igual al de los anginosos con tres excepciones:

1. La premedicacibn con nitroglicerina de rutina es un
hecho aGn discutido; por tanto no se recomienda a menos que el pa-
ciente la tome permanentemente por padecer de episodios anginosos
repetidos. La dosis es la misma que en la angina de pecho.

2. En pacientes que hayan padecido un infarto debe evi-
tarse cualquier tratamiento odontolégico selectivo hasta que trans
curran por lo menos, 6 meses desde el ataque. Es el tiempo gue re-
quieren generalmente para restablecerse y estabilizarse.

3. 8i el paciente esti medicado.con anticoagulantes (he-
parina, dicumarol, warfarina SO6dica, fenindiol),io cual sucede con
frecuencia; a veces durante un afio o m&s depués del episodio, debe
posponerse cualquier tratamiento dental en cue podria producirse una
hemorragia. Consultar al mécico. (Ver hemorragia).

En sintesis puede decirse que los pacientes con dolor to-
ré&xico, dificultad respiratoria, palidez intensa y pulso r&pido
no deben exponerse a procedimientos muy traumdticos y que estd indi
cada entonces la consulta con el médico pues podria tratarse de en-
fermos cardiacos graves.

La premedicacifn en el paciente cardiaco es obligada.

En cuanto al empleo de vasoconstrictores, algunos autores
recomiendan su uso pues aseguran gue una anestesia local deficiente
puede ser mads perjudicial para estos pacientes que el empleo del va
soconstrictor a las dosis usadas en odontolfgia; SALVO PROHIBICION

MEDICA. Es necesario consultar con su médico.
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La aspiracién debe practicarse siempe en estos pacientes
para evitar las inyecciones intravasculares de anestésicos locales.
Si el dentista cambia de posicifn la aguja durante la inyeccibn,
deberd repetir la aspiracién antes de reanudar la inyeccién., Si
se aspira sangre desé&chese el cartucho.

Debe tenerse en cuenta tambi&n el uso de anticoagulantes
y medicamentos usados contra la hipertensién.

- ASMA.

Causa: Espasmo bronquial, generalmente alérgico, y puede
desencadenar shock.

Signos y sintomas: Aspiracifn diffcil y ruidosa; cianosis
y tos productiva.

Tratamiento: Oxigenoterapia, si hay‘cianosis. Pocas ve-
ces es necesaria en los atacues agudos.

La posici6n m&s confortable es inclinando el cuerpo hacia
acelante, con las manos apoyadas en el costado del sill6n dental.

Llamar al m&dico si el atagque es muy intenso.

Pulverizaciones de isoproterenol, adrenalina por via sub-
cuténea al 1:1000, 0.3 ml. si la dificultad respiratoria es intensa
(disnea grave, cianosis) o aminofilina 0.5 mg. por via intravenosa.

- EPILEPSIA {GRAN MAL)
Causa: Casi siempre idiop&tica.

Signos y sintomas: Se anuncia por auras y gritos; pérdida
del conocimiento; convulsiones y coma; hay palidez facial, pupilas
dilatadas, con los globos oculares habitualmente girados hacia arriba
y la cabeza tirada hacia ato8s. El1l cuerpo estd endurecido y rigido.




Tratamiento: Colocar al paciente. en un lugar donde no se
lastime; aflojar la ropa especialmente la del cuello; colocar una
almohada debajo de la cabeza; colocar un objetdo entre los dientes;
inmoviliiar‘al4pa¢iente; para dominar los atagues se administraré
por via intramuscular fenobarbital o pentobarbital s6dico de 0.3 a
0.5 grs. muy lentamente, no se sugiere este tipo de drogas si no se
tiene la debida experiencia en su manejo. Otras drogas usadas para

estos estados convulsivos son difenilhidantoina (Dilantin)vo primi-
dona (Mysoline).

Se debe poner de costado el paciente, con su cabeza en una
posic16n que impida la asplrac16n de saliva a los pulmones.

Si el paciente no sale de su ataque con bastante rabidez,
habra 'que administrarle oxigeno si estd muy cianbtico y disponer
los medios para trasladarlo al hospital de inmediato.

Después del ataque tendr§ dolor de cabeza y confusibfn men-
tal, suprimir el tratamiento odontol&gico.

~ Medidas odontol8gicas: No deberi tratarse ningGn paciente
epiléptico si no se encuentra bajo tratamiento anticonvulsivo.

Pueden ser buenos pacientes bajo anestesia local si se les
ha administrado premedicacién adecuada y no estén fatigados.

La angustia puede desencadenar un estado epiléptico, en es
tos pacientes hay mucho nerviosismo.

Hay que tener en cuenta gue estos pacientes estin tratados
con depresores. Cuando hay shock, hay convulsiones en una etapa y

se debe diferenciar de la epilepsia, ya que el tratamiento es dife-
rente.

- COMA DIABETICO.

Causa: Trastornos del metabolismo de los carbohidratos
causado por falta de insulina.
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Signos y Sintomas: N&iusea moderada, sed excesiva o males-
tar que puede progresar a los de acidosis con v6mito, somnolencia,
hiperpnea (respiracién anormalmente profunda), el paciente mues
tra sofocacibn y el aire espirado despide por lo general un mar-
cado olor de acetona, hay fiebre. Se puede presentar dolor abdomi-
nal con diarrea y a veces con rigidez. Por el ex8men fisico la
piel y mucosas incluso boca, esté&n secas, calientes, hay -rubor facial el pa
ciente est§ deshidratado, 1los gidbos oculares blandos y la ptesién
arterial baja con aceleracibn del pulso y pequefio.

Reflejos. tendinosos abolidos, pupilas contraidas.

.

Las extremidades suelen dar la sensacibn de frio al tac-
to. Obnubilacién progresiva hasta la pérdida del conocimiento. Es-~
to es de cetosis a coma diabé&tico.

Debe haber adem8s una historia clfnica de diabetes con
control deficiente, para que se produzca coma diabético.

Tratamiento: Dar azficar o caramelos o jugo de naranja si
el paciente se conduce de una manera extrana. Si esta inconsciente
llamar inmediatamente un ambulancia. Mientras iniciar el tratamien
to de sostén: colocarlo en posicifn horizontal. Mantener la tempe
ratura del paciente. Administracién de oxigeno.

No dar barbitGricos ni narcb6ticos. Dar insulina éde accibn
corta. 50 - 100 unidades de insulina zinc-cristalina intravenosa a
la vez que una dosis semejante por via subcuténea. Todo el tiempo
gque el paciente est& inconsciente dar glucosa al 5% en solucibn sa-
lina (alrededor de 60 gotas/min.). Después de reéobrada la concien
cia se da jugo de naranja con una cucharada de miel, glucosa cada
3 horas., §Si se presenta chogue tratarlo con las medidas para est~
(plasma intravenoso , etc). En la acidosis diabética se trata la
cetosis y la acidosis y no la hiperglucemia y glucosuria.

NOTA: Nunca debe tratarse a los pacientes en coma con




P2I, IPNH o insulina lenta,

Se debe,distinguir_el coma diab&tico de otras causas de co

ma; accidente cerebrovascular, intoxicaciones por drogas o exceso de
insulina.

_ La administracién de azGcar para dife:enciar del chogue ig
sulfnico. '

Medidas Odontolbgicas: En el diab&tico nc controlado es-
t&n contraindicadas las maniobras quirtirgicas bucales, incluyendo

raspado subgingival, salvo en casos de urgencia pero con una consul-
ta obligada con el médico.

Es importante una actitud trancuila y confiada del dentis-
ta con una buena premedicacibn antes de la intervenci6n.

La tensifn aumenta la glucosa sanguiqea por intermedio de
la secrecibn de adrenalina. En el diab&tico de tipo adulto estas me
didas son poco importantes en especiél si el diab&tico si es contro-
lado. En cambio para el diab&tico "fr&gil" es importante porque pue
de caer en hiperglucemia o chogque insulfnico. '

Afin asf el stress puede descompensar una diabetes contro-
lada.

Para las intervenciones odontolb6gicas se prefiere proceder
durante la fase de descenso de la curva de glucosa sangufnea.

De preferencia las extracciones bajo anestesia local se

realizardn de 90 min. a 3 horas después del desayuno y de la adminis
tracién de la insulina.

Se prefiere la anestesia local sin adrenalina; &sta en
efecto eleva la glucosa sanguinea. Se logra buena anestesia local
con una simple solucibdn de lidocafna al 2%. Si se requiere un vaso-
constrictor se usar& otro distinto a la adrenalina y en la concentra
cibén menor posible.
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La antibioticoterapia profilfctica se aplicar& al diabé-
tico controlado con infeccifn bucal grave y al no controladé en
cualguier intervencién, Hay un mé&todo de diagnbstico sencillo
llamado Clinitest, por medio del cual podemos saber r&pidamente
el grado de glucosa del paciente,

- CHOQUE INSULINCO

Causas: Hipoglucemia. Cuando hay exceso de insulina (por-
que se inyect6 demasiada insulina en el tratamiento del éiabético; c
puede ser por otra causa).

Signos y Sintomas: Sudacibn profusa,_debilidad, nerviosismo,
cefalea, vértigo y confusifn, manifestaciones de par8lisis, son
frecuentes las parestesias de lengua o de mucosas y de labios. P&r
dida transitoria del conocimiento; convulsiones y coma, pupilas di
latadas, sobreviene la, muerte.

Tratamiento: La oportuna administracifn de azficar por via
bucal y sublingual hace desaparecer estos sintomas repentinamente.
Glucosa por via intravenosa.

En realidad es diffcil diagnosticar la causa el cama en un dia-
bético., ¥ si hay duda acerca de que si el paciente se encuentra en
coma diab&tico o en hipoglucémico puede administrarse sin peligro
por via intravenosa 50 ml. de glucosa al 50 por 100. -Si est§ con-
ciente darle azGcar.

La hipoglucemiA” produce r&pidamente lesiones cerebrales, no
debe esperarse m&s de 5 minutos antes de iniciar un tratamiento en
el enfermo inconciente.

Debe tomar el paciente su dosis habitual de insulina para
evitar una complicacidn durante el tratamiento dental.
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CAPITULO VII.

ACCIDENTES FISIOPATOLOGICOS

Las causas mis frecuentes de las urgenicas en el consulto-
rio dental se deben a la incapacidad del paciente para soportar un
stress emocional excesivo, por 1o que representa cualquier tratamien
to odontolégico, o a las reacciones por drogas o bien por deficien-
te manejo de las técnicas quirfirgicas (durante extracciones denta-

les u otras operaciones doloras), o aun estado de salud deficiente
del paciente.

De esta manera cualquiera de las causas mencionadas pue-

den desencadenar reacciones desfavorables en el paciente dental ambu
latorio.

Se describir@n en té&rminos generales los accidentes fisio-
patolégicos de urgencia y su tratamiento. Estos accidentes son: 1i
potimia y sincope, shock y para cardiorrespiratorio, pudiéndose pre-

sentar cualquiera de estos en el consultorio dental debido a las cau
sas arriba mencionadas.

A) LIPOTIMIA Y SINCOPE. Definicién.- Se denomina sfncope, a
la pérdida transitoria del conocimiento. Esto ocurre en forma brus-

ca, benigna y breve, cuando es reversible o conducir a la muerte sG-
bita cuando es irreversible.

Lipotimia o desmayo. - Es una situacifn similar pero me-
nos acentauda que el sincope, con atenuacién del estado de alerta
que no llega a la anulacibn de la conciencia, s6lo existe obnubila-
cibén y con debilidad muscular de curso breve y espont&neo. Es un
sincope incompleto.

Los mismos factores productores del sincope, cuando actfan
con menor intensidad ocasionan un estado lipotimico. La diferencia
entre ambos parece ser s6lo cuantitativa.




CLASIFICACION DE SINCOPE , =~

I

A)

B)

II

A)

CIRCULATORIOS (Deficiencia en la cantidad de sangre cere-

bral, causas comunes de desmayo, sincope):

CAUSAS PERIFERICAS

1.

Sincope Psic6geno (vasovagal-vasodepresor) ejemplo:
dolor, ansiedad.

Hipotensifn postural.

Aumento de la presifn intratoricica por ejemplo: sin-
cope tusigeno.

Otras causas de insuficiencia circulatoria perifé&rica
Enfermedades del sistema nervioso auténomo y periférico.

CARDIACA (Insuficiencia cardiaca aguda).

1-

Alteraciones en el ritmo o en la frecuencia:

a) Bradicardia.

b) NeurbSgenas (bradicardia refleja). Hipersensibili--
dad del seno carotideo, crisis vasovagales.

¢c) Taquicardias ect®picas, especialmente taquicardia
y fibrilacibén ventriculares.

d) Lesiones miocidrdicas agudas (especialmente el infar
to, puede deberse al dolorx).

OTRAS CAUSAS DE DEBILIDAD Y TRASTORNOS EPISODICOS DE LA
CONCIENCIA:

QUIMICAS (Calidad defectuosa de la sangre cerebral).

l.

Hiperventilaciftn (desmayo comin, El sincope ocurre po-
cas veces).

Hipoglucemia (debilidad episbdica comiin, desmayo oca-
sional, sincope raro) en la diabetes 18bil, posterior
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a la abstencifn de alimentos después de tomar insuli-
na,

3. Anemia crbnica debilitante grave.

4., Acidosis, en algunos pacientes con diabetes mellitus
no controlada.

5. Intoxicaciones con drogas, ejemplo: con barbitfiricos.

B) CEREBRALES

1. Trastornos vasculares cerebrales (ataques de isquemia
cerebral) aterosclerosis, (desvanecimiento no sincope).

2. Trastornos emocionales (atacgues de ansiedad e histéri-
cos) (desvanecimiento no sfncope). Se distingue el

vasodepresor por la falta de cambio en el pulsoc y las
mucosas.

CARACTERISTICAS PRIMCIPALES DEL SINCOPE. -

Se va a considerar el sincope con mids detalle, pues aunque
es menos comn que el desmayo sus caracteristicas son mds definidas.

Al principio del ataque el paciente casi siempre estd de
pie o sentado. En general, el aviso del desmayo inminente es una
"sensacib6n de malestar", el paciente sufre vértigo, le parece que el
piso se mueve y que los objetos que le rodean se desvanecen o dan
vueltas. Sus sentidos estan confusos, "bogquea", percibe manchas fren
te a los ojos, o la visién se nubla y los oifidos zumban. Las nduseas
y algunas veces el vbmito verdadero acompatfian a estos sintomas. Si
la personé se acuesta répidamente, el ataque suele disiparse y no
hay pérdida completa de la conciencia; de lo contrario "pierde el
sentido y cae al suelo”.

Lo cgue es m&s notable afin al principio del ataque, es la
gran palidez de tono gris cenizo del rostro, y muy a menudo éste vy
el cuerpo est&n bafiados de sudor frio.




ComGnmente los sintomas iniciales hacen que el paciente
se acueste o cuando menos prevenga la cafda, Es excepcional que se
lastime al caer.

La profundidad y la duracién de la inconciencia varian.
Algunas veces el paciente no estd completamente desconectado del me
dio que le rodea. Sus sentidos son confusos, pero afin puede oir las
voces o ver los contornos borrosos de las personas a su derredor.
Otras veces el coma es profundo y hay p&rdida completa de la concien
cia Y de la capacidad para responder. El paciente suele permanecer
en estebestado algunos segundos o minutos y hasta media hora. Aun-
gue generalmente la regresifn sintomatolégica es rdpida después de 3-
4 minutos.

En algunos casos, poco después del comienzo de la incon-
ciencia se producen movimientos convulsivos gue e1. general se carac-
terizan por varias sacudidas clénicas de brazos y contorsiones de la
cara. Rara vez hay convulsiones ténico-clénicas generalizadas. Por
lo general, la persona desmayada permanece inmévil con los misculos
esqueléticos relajados.

El pulso es lento y débil (bradicardia) y a veces no se
siente. La frecuencia cardfaca suele encontrarse entre 30 y 60 por
minuto. La presibn arterial es baja y la respiracién casi impercep-
tible. Esta reduccidn en las funciones vitales, la notable palidez
y la inconciencia, simulan la muerte. En general la pérdida de la
conciencia ocurre cuando la presién sistS8lica desciende a 70 mm. de
Hg. o més.

Una vez qgue el paciente se encuentra en posicibén horizon-
tal, tal vez desde que cae, la fuerza de gravedad no interfiere més
el riego sanguineo del cerebro, retiridndose la isquemia, la fuerza
del pulso mejora y desaparece la ralidez de la cara, el paciente par

padea y la conciencia se recupera répidamente. Desde este momento
en adelante la percepcibén del medio ambiente es correcto. El paciente




estd sin embargo, conciente de su debilidad fisica, y si se levan-
ta de repente, llega a precipitarse otro desmayo. El dolor de cabe
za y la somnolencia junto con la confusibn mental, son secuelas co-
munes de un ataque convulsivo y no suelen presentarse en el ataque
sincopal, ya que la recuperacibn es inmediata, total y sin secuelas.

Si el flujo no se recupera por persistencia de la causa
(paro cardfiaco, hipotensifn prolongada), del estado de sincope se

pasa insensiblemente a la muerte (muerte s@bita) por lesiones neuro
l6gicas irreversibles.

A menudo esta evolucibn es modificada actualmente por 1la
terapéutica de urgencia (masaje, etc.), gque logra restablecer el
flujo cuando el sfncope es de origen cardfaco. si la participacién
es r8pida se puede obtener recuperacién total, perO'frecuéntemente
la reactivacién circulatoria llega después del perfodo de tolerancia
aceptado por el tejido nervioso; guedan en consecuéncia distintas se-
cuelas que van desde cambios de'pérsonalidad, alteracién de‘la acti-
vidad mental superior, hasta la descerebracién.

-

Ly
-

Si el mecanismo es la hipotensifn de cualgquier naturaleza,
es mucho m&s diffcil obtener buenos resultados.

= DIAGNOSTICO DIFERENC&AL « -

Este debe hacerse con:

1) El SHOCK O COLAPSO. En estos no hay detencién de la respi
racién, ni pérdida del conocimiento, y el pulso, aungue es pequefio,
es perceptible.

2) La LIPOTIMIA O DESMAYO. Aqui también existe palidez pero
las funciones cardifacas y respiratorias aunque d&biles son bien os-
tensibles, la pérdida de la conciencia es incompleta o muy fugaz.

;3) El COMA. Tiene de comfin con el sincope la pérdida de la
conciencia, de la sensibilidad y motilidad, pero en el coma la pér




dida de la conciencia es mds duradera (horas, dias) y en el sinco-
pe es momenténea (segundos o minutos) y las funciones circulatorias

Yy repiratorias est&n presentes y sin:gran depresibn, por lo menos al
principio. La evolucifn es diferente.

4) En la ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA. Hay hipertensifn impor
tante y las funciones respiratorias y circulatorias est&n presentes.

5) En la EPILEPSIA, aquf se presenta también pérdida de la
conciencia sGbitamente, no hay detencifn cardfaca aparente, se produ
ce mordedura de lengua, convulsiones.

6) De los diferentes tipos de sincopes.

El color de la piel, el caricter de la respiraciGn, el as-

pecto de las venas y la frecuencia cardfaca son datos valiosos en el
diagnéstico.

- En el cardfaco, cuando el desmayo estd relacionado con dis
minucién del flujo sangufneo cerebral como resultado directo de un
trastorno de la funcién cardfaca, es posible que se combinen pali-
dez y cianosis, disnea intensa y distencifn de las venas.

Cuando la circulacibén periférica es la defectuosa, la pali
dez suele ser intensa, pero no se acompafa de cianosis o de trastor-
nos respiratorios y las venas est8n colapsadas, una signologfa simi-
lar a la del shock, pero con ausencia absoluta de la conciencia.

Cuando el trastorno primario estd en la circulacién cere-
bral, la cara puede estar congestionada y la respiracifn es lenta y
estertorosa, actividad cardfaca variable.

En los metab8licos la situacibn ser8 similar a la de los

cerebrales, con presentacibdn progresiva (a veces aguda en la hipo-
glucemia) .

Los antecedentes son importantes como por ejemplo:
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Modo de iniciarse. -~ Cuando el comienzo es brusco o sea en
pocos segundos, es posible que se trate de sincope del seno caroti-
deo o de hipoténsién postural. Cuando los sintomas de desarrollan
gradualmente durante un periodoﬂde varios minutos pueden ser en la

.hlperventilaciGn o hip0glucem1a (esponténea o provocada por la insu-
lina).

El sfncope por ejercicio ocurre en personas con insuficiencia aﬁu:tica.

Posicifn al comienzo del ataque que los favorece: 1la de
pie para el vasovagal psicégeno; o el momento de pararse para el or
tost&tico ; ai girar la cabeza el carotfdeo; en la hipoglucemia, hi-

perventllacién, bloqueo cardIaco no puede tener. relaci6n con la pos-
tura.

Sintomas Asociados. La palpitacién se puede presentar en la
ansiedad, h1perventilaci6n, hipoglucemia.

El hormigueo y entumecimiento de las manos y de la cara en hi
perventilacién.

-Los movimientos irregulares en sacudidas, sin pérdida de la
conciencia, durante el desmayo histérico. Las convulsiohes.genuinas
en la epilepsia y puede ocurrir en el blogueo cardfaco.

Duracifén del ataque. Breve de segundos a minutos, en el caro
tIdeé, vésbdepresor o hipotensifén postural. La duracifén de unos mi-
nutos, pero menor de 1 hora en hipoglucemia o hiperventilacién. Es
prolongada en el cerebral epiléptico.

Es indispensable conocer los firmacos que haya utilizado pre-
viamente: hipotensores, diuréticos, trancuilizantes capaces de pro-
ducir hipotensién ortostética.

Evolucibn. Si es favorable, hay r&pidamente recoloracién de
la piel y retorno de los movimientos respiratorios y del pulso; en
caso contrario, sigue un curso fatal. E1l pron6stico depende mucho
de la etiologia, y de la forma clinica.




Tratamiento, Los desvanecimiEntos de deben en la mayoria de

los casos a causas relativamente inocentes. Al atender a un pacien
te desmayado se debe pensar primero en aquellas causas que constitu
yen una urgencia terap&utica. Aunque guedari siempre el diagn6sti~-
co clIniéd de uigencia en el que las nociones menﬁionadas no ten-
dr&n aplicacién.

Los objetivos del tratamiento son:

1. Favorecer la irrigacién cerebral, o disminucién de la
hipoxia o anoxia.

2.  Actuar sobre el corazén combatiendo la taquicardia, la
bradicardia, o paro cardfaco.

3. Estimular 1la resbiraci&n.

Disminuir la vasodilataci6n.

Asf cada vez. que un paciente pierde el conocimiento inespe
radamente en el sillén dental deben controlarse el pulso, y la res-
piracién y el color para determinar la gravedad de su estado. si
respira con fitmo, volumen y car&cter satisfactorio, el pulso per-
ceptible con suficiente volumen, la frecuencia dentro de lfmites
razonables, no hay arritmias nuevas y el color es satisfactorio se
puede suponer que no ha ocurrido accidente serio.

En estos casos bastari con bajar la cabeza y darle oxige-
no.

Si se nota cambio apreciable en la respiracifn acompariado
de cianosis o extrema palidez, color gris ceniza asociado a extrema
taquicardia, bradicardia u otra arritmia nueva, o si el pulso es im
perceptible se puede tener la certeza de cue hay algo mis grave que un
colapso.

Para favorecer la circulacibn cerebral. Lo primero gue
se har& es acostar al paciente con la cabeza baja y las ropas des-
prendidas o flojas, para que haya el mdximo riego cerebral.
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La cabeza girada hacia uno de los lados, con el objeto de impedir

que la lengua caiga hacia la garganta, blogueando el paso del aire,
Es Gtil provocar irrigacién periférica o sea, estimulacién cutédnea,
pellizcando la piel, rociando agua frfa en la cara y cuello del pa-

ciente o aplicando toallas frfas. §Si existe hipotermia se cubre el
cuerpo con una frazada caliente.

Si se dispone de amoniaco se har& que el enfermo lo inhale
con cierta cautela. Es preciso estar preparado para un posible v&6-
mito. No se administrard nada por via bucal hasta que el paciente
haya recuperado la conciencia. Entonces se le da media cucharadita

de espfiritu amoniacal en medio vaso de agua frfa, o un poco de co-
flac o whisky.

Puede darse oxiIgeno si el paciente no responde en plazo de
2 a 3 minutos. Las respiraciones deben mantenerse con oxigeno a ba
ja presién y se pedir§ ayuda m&dica.

Si no se obtiene una respuesta satisfactoria en 2 6§ 3 mi-
nutos, volviendo el enfermo al estado de conciencié normal, quiza se
haya producido un paro cardfaco respiratorio. Si no hay respiracién
ni pulso perceptible, debe iniciarse respiracién boca a boca con ma-
saje cardfaco externo, llamando inmediatamente a un mé&dico. (Ver
tratamiento en paro cardiorrespiratorio).

Es infitil inyectar estfmulos subcutdneos pues la falta de
circulacién significa que no serfan absorbibles.

Todo paso debe ser temporario y de emergencia hasta que se
obtenga m&s ayuda o cambie la situacibn.

En este caso no se le permitir& incorporarse hasta que ha-
ya desaparecido la sensaci6én de debilidad ffsica debié&ndosele vigi-
lar cuidadosamente durante unos minutos antes de que se levante.

B) SHOCK

El shock es un proceso patolbgico hemodin&mico-metabblico,
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caracterfsticamente agudo, desencadenado por la alteraci6n de los
mecanismos presorreguladores, acompafiado de una severa insuficien
cia circulatoria generalizada y caracterizada por un sindrome cli-
nico cuyo signo pivote es la hipotensién arterial siempre que vaya
unida a los signos de hiperactividad del S.N.C.

Clasificacifén. - Se clasifica en SHOCK CENTRAL Y SHOCK
PERIFERICO. El primero se origina en el corazfén mismo. El segun-
do tiene su origen en la porcibn periférica del sistema cardiocircu
latorio. Este iltimo a su vez se divide en:

a) Shock hemogénico, (su causa radica en la sangre misma).

Ejem: Shock hemorrdgico, shock plasmogénico, shock por deshidrata-
cidn.

b) Shock microvasogénico (su causa radica en la totalidad de
la microcirculaci6n). Ejem: shock endotbxico, shock anafildctico
o histamfnico, shock neurovasodepresor. Todo esto ha ocurrido en 1la
periferia del sistema cardiocirculatorio.

— CUADRO CLINICO DEL SEHOCK

Existe un cuadro clfinico genérico que permife hacer el diagnés
tico sindromdtico de shock independientemente de la causa.

Puede haber muchas situaciones con hipotensifn arterial sin

shock, pero no puede haber un seguro cuadro de shock no tratado sin
hipotensifn arterial.

El cuadro clinico global esta hecho de hipotensién arterial,
taquicardia, pulso frecuente, ripido y filiforme, o pulso elevado o
débil, acentuada palidez, sudoracifn caracteristicamente fria, colap
so venoso, adinamia extrema, o©oliguria, ansia de aire, cianosis dis-
creta.

Previamente a la instalacién del cuadro pueden existir datos
que hagan pensar en la pronta instalacibén del cuadro clinico: aspec
to de angustia, ansiedad e inquietud, temor, nafiseas, lipotimias, as
tenia, sed intensa, etc.




Es de recordar que la presifn arterial sola es criterio po-
co seguro del estado clinico, Nickerson insiste en que los casos

que se presentan con s6lo hipotensi®n arterial, pero sin los dem&s
datos de hiperactividad del sistema nervioso autfnomo, no deben cla
sificarse como cuadros de shock. Es bien sabido que ante un severo
dolor, por ejemplo, el del infarto mioc8rdico o el de un traumatis-
mo, puede haber cierto estado de colapso vascular transitorio, que
no debe confundirse con el verdadefo shock. Al hablar de infarto
miocdrdico se insiste en este punto: el de ni ser minuciosista y a
la menor baja de tensifn arterial tratarla con la energfa de un
shock franco, ni ser negligente y dejar avanzar irresponsablemente
un shock por falta de tratamiento. La diferencia entre ambos extre
mos lo dan el juicio clfnico, la observacibén y el razonamiento.

-SINTOMAS:

1. Psiquismo. Por lo general la persona en estado de shock
est& inm6vil ap&tica, pero consciente. La fase de apatfa suele es-
tar precedida por un perfodo de angustia y de agitacién. En cier-
tos cascs, la lucidez gqueda intacta hasta el Gltimo minuto.

2. Sistema Cardiovascular. Pulso rdpido que por lo general
pasa de 140; filiforme, a veces imperceptible. En la fase terminal
se hace mds lento. A la auscultacifn del corazfn se escucha un rit
mo pendular. El signo fundamental es la hipotensién tanto sist6lica
como diast6lica y por lo general es proporcional a la gravedad del
cuadro clfnico. Con frecuencia es imposible medir la tensién dias-
t6lica. El colapso de las venas dificulta su punsifbn.

3. Respiracién. En general superficial y un poco acelerada.
La disnea intensa tiene un pronfstico muy desfavorable.

4. Pupilas, dilatadas, reaccionan mal a la luz,.
- FORMAS ATIPICAS

1. Pulso lento, a veces al comienzo del shock (reflejo vagova-

gal) o en las fases terminales.
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FASEE EVOLUTIVAS EN EL ESTADO DE SHOCK , - El shock es un proceso
y como tal carece de etapas. Una vez establecido el estado de
shock y si no es tratado o compensado, evolucionard en forma rapi
da y a veces explosiva y siempre evolutiva.

TRATAMIENTO. - El tratamiento eficaz es posible tan s6lo cuando
el choque es tratado precozmente. Antes de tomar las medidas sin-
tomiticas qué se describen a continuacién, instituir terapéutica
causal siempre que resulte posible: suprimir una hemorragia, tra-
tar un infarto, etc. AaAsf como determinar los factores contribuyen.
tes (por ejemplo: edad, estado fisico previo, complicaciones, la
severidad y la duracién del choque )., Es preciso proceder con rapi
dez, decisién y cdlculo exacto. Tesde luego es mis sencillo y
efectivo la prevencib6n o el reconocimiento precoz del choque que
el tratamiento de un choque ya establecido.

Los principios fundamentales de la terap&utica del shock
son:

A. MEDIDAS DE EMERGENCIA.

1. Reducir la demanda de oxigeno y circulatorio con repo-
so.
2. Posicibn del paciente "posicién de choque" (de decfbi-

to con la cabeza m&s baja dque el resto del cuerpo)-; a
menos gque tenga un traumatismo craneocencefdlico.

3. Como la hipoxia celular es una secuela de choque hay
que administrar oxigeno. Mantener la respiraci®én ade-
cuada. Si hay disnea y cianosis administrar oxiIgeno
por sonda nasal o mascarilla mejorando la oxigenacibn.

Si se sospecha obstruccibén de las vias respiratorias se pro

cede a la intubacib6n endotracueal y sb6lo en casos excepcionales
se efectuar8 traqueotomia.




4. Manténgase al paciente a temperatura adecuada. Eviten
se enfriamiento (para prevenir la pérdida de calor asf como la

aplicacién excesiva de calor que pudiera dilatar afin m&s los va-
sos periféricos.

5. Incrementar la volemia. Inmediatamente insertar un ca
téter No. 14 en una vena de las extremidades superiores o cuello,
para establecer una venoclisis central (se emplean las venas sub-

clavias, humeral o yugular interna), evitar la venodiseccifn en
los miembros inferiores.

Restituir y mantener un volumen sangufneo adecuado, la
cantidad se determinari. Administraci6n de lfiquidos. Esta medi-
da esti contraindicada en todas las formas de chogue cardiogénico.

.

La seleccifn del lfquido reemplazante m&s apropiado pa
ra el caso individual se basa en las condiciones de cual tipo de
liquido se ha perdido.

a. Soluciones salinas o glucosadas. Administrese de in-
mediato 500 cm3 de solucibén salina fisiol6gica, o de
dextrosa al 5% o 10% & 200 cm3 de solucién salina al
5% (pueden administrarse réipidamente por via endoveno
sa mientras se hacen preparativos para administrar
plasma, seroalbimina o sangre total, .

6. Disminuir la aprensibn, mediante palabras y acciones
tranguilizantes. Se puede administrar pentobarbital s&6dico (Nem-
butal), 100 mg./ via oral 6 130 mg. via subcuténea o supositorios;
puede ser de utilidad. Evitese los medicamentos "tranquilazado-
res" por su efecto hipotensor indeseable,

7. En seguida se procede a practicar un ex8men répido fi-
sico mientras se averiguan antecedentes con el prop6sito deidenti
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ficar si es posible la causa del chogque, antecedentes de enferme-
dades asociadas, drogas y duracibn del choque,

Registrar los signos vitales tan pronto como sea posi-
ble.

8. Reducir la capilaro y arteriolodilatacién con vasomo-
tores..

- Drogas vasopresoras:

a. Levarterenol (Norepinefrina} Levofed). En ampolletas
de 4 mgs. Se aplica siempre en 500 cc de s. glucosado al 5% dado
el efecto necrb6tico que tiene, si es inyectado localmente,se épli
ca:en dosis promedid de 8 - 12 mgs. regulando mediante gotero,
las cifras ténSionaies deben sostenerse alrededor de 100 mg. de
Hg.

b. Sulfato de mefentermina, inyectable (Wyamine) es en
principio una droga cardiotébnica, 5 - 20 mg. a un paso de 1 mg/min,
mediante infusibn continua de solucién al 0.1% en dextrosa, en
agua, al 5% o 15 - 20 mg. por via intramuscular.

c. Metaraminol (Aramine) es tanto una droga cardiot&nica
como vasopresora; 2 - 10 mg./ via intramuscular, 6 0.5 - 5 mg. con
cuidado, por via intravenosa lentamente de 250 - 500 mg./lt., de
una solucibn de dextrosa al 5%.

a. Clorhidrato de fenilefrina (Neosynephrine) un vasopre-
sor sin efecto cardioténico apreciable, 0.25 - 1 mg. via intrave-
nosa lenta de 100 - 150 mg/lt. de dextrosa al 5%.

Se continuaran con las MEDIDAS ESPECIFICAS. Controlar
el dolor (analgésicos, morfina). Correccibén de acidosis: lactato
de sodio 5 ml. por Kg. y por hora hasta restaurar ph sanguineo.
Atropina, en choque acompanado de bradicardia, inyectar 0.5 mg.
por via endovenosa. Digital, indicada solo en choque con signos
de insuficiencia cardfaca.
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EVALUACION DEL TRATAMIENTO., - La observacifn constante del pacien
te es imperiosa. El pulso, la respiracifn, la temperatura y la
presifn arterial deber&n tomarse inmediatamente y después de cada

15 & 30 minutos, o m&s a menudb; hasta que la circulacién perifé-
rica haya mejorado en forma definitiva,

1. Recuperacifn r&pida: €£i los signos vitales regre-
san r&pidamente a lo normal, manténcase al paciente bajo observa-

cifn estrecha pero interrGmpase el tratamiento antichoque. T6men
se los signos vitales cada media hora.

2. Recupe:acién retrasada: si los signos vitales per-
sisten anormales afin por un perfodo breve después de que las medi
das iniciales hayan sido tomadas, o si hay evidencia de prdgreso
en la insuficiencia circulatoria y periférica, ihstitﬁyanse

otras medidas para corregir el choque. Se deber&n hacer ex&menes
de laboratorio.

PRONOSTICO. ~ El choque tiene un pronSstico ‘muy reservado.
Su mortalidad es tanto m&s elevada cuanto mis intenso y mis prolon
gado es, cuanto mayor es el enfermo y m&s tardfo es el tratamiento.

C) PARO CARDIORRESPIRATORIO

DEFINICION. - Es el cese de la respiracién con desaparicifn
del pulso.

Puede presentarse primero paro cardfaco o paro respiratorio.

PARO CARDIACO. Hay detenciédn de la actividad del corazfén con de-

paricién del pulso y la presifn arterial. 'No hay circulacibn
efectiva.

PARO RESPIRATORIO. Es la supresifn brusca de los movimientos res-
piratorios; puede acompanarse o no de paro cardfaco.




CAUSAS, -~ Son muchas las causas e incluyen las reacciones a las
drogas (digital, gquinidina, etc,), la anestesia, la asfixia, el
shock eléctrico, la propia enfermedad (acciaentes coronarios,
etc.), la excitacibn, la tensibn fifsica, Pudiéndose presentar

en cualquier parte y en cualquier momento, incluso en el consulto-
rio dental.

La méyor!a de los pacientes llegan al consultorio dental
temerosos y sin sedaci6n. Como promedio tienen una frecuencia de 10
pulsaciones por minuto m&s de lo quéﬁtendrian1ﬁ.no anticipasen el
tratamiento. A veces se observan taguicardias de 120 a’ 140 en
adultos y de 160 a 180 en los nifios. El incremento de la presidn
sanguihéa sistblica suele ser de unos 15 mm. de ﬁg. antes de ini-~
ciar el tratamiento. Durante el procedimiento son comunes los au-
mentos de la presifn sistb6lica de 50 mm. de Hg. & eStas tensiones
agreguemos ‘la toxicidad de la anestesia local, la estimulacién de
vasoconstrictores éndﬁgenos y el stress de los estimulos'dolorosos.
Acuden también a consulta dental una creciente proporcifn de pacien
tes enfermos y de edad avanzada. Esta combinacién de factores pre-
dispone al paro cardiorrespiratorio. Los odont&logos tienen la
responsabilidad de hacer la evaluacibén de sus pacientes antes de
emprender los tratamientos. Mediante una cuidadosa evaluacibn la
posibilidad de un paro cardiorrespiratorio se reduce a un mfnimo,
aunque no se elimina por completo.

CUADRO CLINICO. Cuando el corazén se detiene primero, la respira-
cibn de tipo jadeante persiste a menudo durante 20 a 40 seg. Si
la respiracibn es la primera en interrumpirse, el paro cardfaco
tiene lugar unos dos minutos después. En ambos casos cesa la pro
visibn de sangre oxigenada al cerebro y las pupilas se dilatan.

La victima est§ clfnicamente muerta y en 4 & 6 minutos sobreviene

la muerte biolb6gica. Por tanto es esencial proceder a una accidn
inmediata.




No s6lo debe el operador hacer respirar al paciente sino
tambhién conseguir de alguna manera, un flujo de sangre oxigenada
por el sistema circulatbrio de la victima. Detenida la circula-
cibén a los 6 - 7 segundos, se pierde la conciencia; después de 20
a 30 segundos existe una ausencia completa de la actividad corti-
cal y al cabo de 3 - 5 minutos se presentan cambios irreversibles
en las &reas mds sensiblésfdellcerebro. Este Gltimo es el lfmite
de tiempo que se dispone para restaurar la circulacién cerebral.

La tremenda mortalidad por paro cardfaco se debe principalménte a
un retardo en el diagnéstico.

La presifn arterial cae a cero.

La falta de pulso en una gran'arteria (car8tida, femoral)
es la Gnica caracterfstica esencial para efectuar el diagnéstico
de paro cardifaco. Se debe iniciar el tratamiento de inmediato.

La dilatacifn de las pupilas se observa inmediatamente
después de que cesa la circulacién, pero no es un'signo muy Gtil
para el diagn8stico. En la anoxia las pupilas se dilatan con un
débito cardiaco Gtil. Drogas como la atropina, la morfina, los
agentes bloquéadores5ganglionares, etc,, modifican el tamano de la
pupila. La cara y las mucosas se vuelven blancas o gris&ceas unos
segundos despuéé del cese de la circulaci6n.

Constituyen métodos inadecuados de diagnéstico la palpa-

cién . precordial, la auscultacién del corazén y la puncién cardia
ca.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Cuando el paciente pierde de pronto el
conocimiento en el sillén dental, esto puede deberse a un sincope
vasodepresivo. Este estado es muy comfin y se diagnostica con fa-
cilidad. El paciente esti inconciente, a veces apneico al princi-
pio. La jactitacifn (movimientos involuntarios de la cabeza) es
uno de los signos iniciales mAs frecuentes. (Ver sfncope).
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Si bien es cierto gue el paro cardiorrespiratorio también
ocasiona pérdida del conocimiento, todos los dem&s signos son per-
ceptiblemente distintos,

TRATAMIENTO: El objetivo del tfatamiento no es precisa--
mente provocar el latido cardfaco, sino restaurar el suministro de
sangre oxigenada al cerebro. 'El,tiempo de cue se dispone para ob-
tener la restauracifén de la circulacién no es mayor de 3 a 5 minu-
tos lapso miximo de anoxia que puede soportar el cerebro antes de-
que sobrevengan lesiones irreparables o la muerée.

Se ha de considerar el tratamiento de urgencia y la res--
tauracién del latido cardfaco.

TRATAMIENTO DE URGENCIA,

FASE I. PRIMERO AUXILIOS (Oxigenacién de emergencia -al cere--
bro) .

Paso 1. Colocar al paciente en decfibito dorsal sobre una
superficie firme y arrodillarse a su lado. Aflojar la ropa gque es
té cenida o los accesorios.

Paso 2. 1Inclinar la cabeza del paciente hacia atrés y=—-
mantenerla en esta posicifn de hiperextensibén, para permitir un --
buen paso de aire. Esto puede hacerse colocando una mano sobre la
frente, para desplazar el créneo hacia atris y abajo; y la otra ba
jo la mandibula para levantarla y extender el cuello.

La extensi6n de la cabeza abre las via aéreas y resulta--
técnica mas sencilla para el personal no capacitado que elevar ha-
cia adelante los &ngulos de la mandfbula,

EI LA VICTIMA NO ESTA RESPIRANDO.
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Paso 3, Limpiar la boca y la faringe (con el dedo o con
una torunda)l retirando el moco, la sangre, el y&Smito, o cualquier-
material extrafio, incluyendo las prétesis. (No detenerse mucho --
tiempo en este paso; debe ser r&pido).

Paso 4. Separar los labios y los dientes para abrir una -~
via aérea oral.

RESPIRACION ARTIFICIAL.

Paso 5. Si los pasos 2 - 4 son incapaces de abrir una --
via aéra, forzar aire soplando a través de la boca del paciente ===
(repiracién boca a boca), manteniendo su nariz cerrada. Otra posi
bilidad es ventilar los pulmonés a través de la nariz del.paciente
y para ello deberi mantenerse cerrada la boca de &ste, presionando
ambos maxilares entre sf; con el fin de juntar los labios. En pa-
cientes adultos la ventilacién se hace con un soplido fuerte; sua-
vemente si se trata de nifios y con un simple soplo para lactantes.

En los nifios resulta m&s simple cubrir su'ﬁoca y. nariz con
la boca del que 1la p;actica. Efectuada la insuflacién dejarse li-
bre la boca del paciente para que se produzca la exhalacién pasiva.
Vigilar que el t6rax se eleve con cada insuflacifn (caso contrario
se deberi eliminar una probable obstruccién de las vias aéreas o -
ajustar el procedimiento). Ia maniobra se hari 12 - 15 veces por-
minuto, permitiendo aproximadamente 2 segundos para la inspiracidn
y 3 segundos para la espiracifn hasta que se restablezca la respi-
racién esponténea.

En ocasiones puede representar un serio inconveniente la
distensibn g8strica con aire. En los nifios puede elevar el dia-
fragma hasta alterar el retorno venoso: se puede prevenir compri
miendo el abdomen durante la insuflacién. En los adultos puede---
provocar regurgitacién de licuidos que pueden ser insuflados den--
tro de las vias aéreas; se evita llevando la cabeza lo mis atrls--
posible y con insuflacién dentro de la nariz, al mismo tiempo que
se comprimen los labios.




S8i lo anterior es incapaz de despejar inmediatamente una
via aérea, y si se disponen de sondas farfingeas o traaueales, de-
ber&n utilizarse éstas sin demora. Puede hacerse necesaria una --
traqueotomfa (&sta la har& una persona capacitada y experta). ———-
Las técnicas de bolsa-mascarilla para inflar los pulmones deberé&n
reservarse a los expertos, debido a cue el tiempo es un factor de-
terminante y no se deberi perder tiempo en lo absoluto.

Paso 6. Al mismo tiempo que se realiza la ventila-
cibn pulmonar se procederi a la compresibn cardfaca alterna.

MASAJE CARDIACO EXTERNO. Se aplican inmediatamente dos o tres gol
pes, con el pufio cerrado sobre la regifén precordial; cuando han---
cesado las pulsaciones (paro cardiaco). Si no aparece el pulso se
debe iniciar en el momento el masaje cardiaco externo.

TECNICA. Aarrodillado junto al paciente se procederi a localizar -
el esternbn. Ubicando la horquilla esternal hacia arriba y el ---
apéndice xifoides hacia abajo; se coloca 'la palma de una mano so--
bre la mitad inferior del esternfn v sobre &sta mano se coloca la-
otra encima; los dedos de la mano inferior deben situarse parale--
los a las costillas pero sin tocarlas, inclinarse hacia adelante -
y aplicar una presién vertical firme que sea suficiente para depri
mir o descender el esternén aproximadamente 5 cms. (menos en los-
nifios); para ello el opcrador debe colocarse en forma de poder ---
usar el peso de su cuerpo para efectuar la presi6n. La fuerza no-
debe ser ejercida sobre el apéndice xifoides. Las maniobras de --
compresifdn deben realizarse en forma ritmica o uniforme y firme,--
una vez por segundo aproximadamente; se produce una presifn arte—--
rial sist6lica de 80 a 100 mm. de Hg. o mayor, y en este momento -
es palpable un pulso arterial (femoral-radial, etc.).

Al final de cada compresifn, mantener la presién ---
durante una fraccién de segqundo para permitir que el corazbn se --
vacfe, y luego levantar r8pidamente las manos; la elasticidad ----
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natural del t8rax har§ qgue &ste se expanda y cue el corazbén se lle

ne nuevamente, En los nifios se usa una sola mano para producir ---
un gasto cardfaco efectivo,

Esta compresifn rfitmica del coraz6n produce una ventila--
cibén pulmonar del todo insuficiente y pr&cticamente nula. Por lo-
tanto, son necesarias dos personas, una para la respiracifn artifi
cial y otra para el masajé cardfaco. De este modo es posible res-
tablecer con rapidez la circulacibén sancufnea y la ventilacibén has-

ta un nivel adecuado y mantenerlas durante un tiempo relativamente
prolongado.

Si el operador se encuentra s6lo, al finalizar 15 com-—--
presiones esternales, alternarlas con 3 - 5 insuflacioues‘pulmona—
rés'profundas. Alternando las dos técnicas hasta disponer de un-—-
auxiliar. Cuando se encuentre el auxiliar, llamar una ambulancia;
luego podr8 encargarse de la ventilacifén mientras usted continfia -
con el masaje cardfaco externo. En este caso la ventilacién debe-
r& hacerse una vez cada cinco maniobras de compresién.

La resucitacidn deberd ser contfnua durante el transpor-
te del enfermo al hospital. El masaje directo (con toracotomifa) -
debers intentarse solamente en el hospital,

EFECTIVIDAD DE LA RESUCITACION, La eficacia de las maniobras se
hari evidente por el retorno del color normal y la contraccibn de
las pupilas. A menudo los pacientes comienzan a realizar respira-
ciones jadeantes y a mover los miembros. Si el problema se reco-
noce rdpidamente y se encaran las maniobras sin demora, y si el co
razén es capaz de recuperarse, la resucitacibdn puede tener lugar-
en los primeroscinco minutos. No obstante, si se han normalizado
]ilrespiracién y el ritmo cardfaco, debe mantenerse al paciente ba-
jo observacibén contfnua hasta su traslado al hospital (la victi-
ma debe ser llevada a un hospital tan pronto como sea posible.
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FASE II, RESTAURACIOM DEL LATIDO CARDIACO, Mediante el procedi-
miento de la reanimacibén es posible reStaurar un latido normal,””
Si ‘a pesar de los intentos bien realizados, de ventilacién pulmo--
nar y masaje cardfaco externb; al cabo de varios minutos no se pro
duce‘espbnt&néamente unhlatido normal o la respiracifn, se deben -
instituir otros métodos de tratamiento.

Antes de iniciar otros mé&todos para restaurar el latido -~
cardfaco es necesario ccntinﬁér con el masaje cardfaco extefho’hag
ta obtener un buena»oxigehaéién de todo el miocardio. Para ello -
se requieren por lo menos cihcb minutos de masaje efectivo.

La auSencia de recuperacibén espont&nea con el masaje pue-
de deberse a un paro cardfaco relativamente de larga duracién. ----
Suelen estar presentes una vasodilatacién periférica marcada y una-
acidosis. El corazin se dilata y se torna flicido. Esta situacién

a menudo puede ser tratado con &xito con la administracién de cier-
tos f&rmacos.

Paso 7. La adrenalina (poderoso vasoconstrictor y estimu--
lante del corazén), la inyeccidn intracardiaca o intravenosa y pre -
ferentemente a través de un catéter venoso de 3 a 5 ml, de una so---
lucibén de 1/10.000 favorece la iniciacibn de la contraccibén del co--
raz6n en asistolia. Si no se produce la respuesta deseada se pue---
de suministrar una inyeccién adicional. La adrenalina en un mio---
cardio todavia anbxico puede producir fibrilacibén ventricular.

El uso de cloruro de calcio es de gran utilidad, especial--
mente en aquellos casos en cue las contracciones del corazbn son----
débiles e inefectivas,

Para algunos autores es la droga de eleccibdn para el tra--
tamiento de la asistolia cardfaca. Se deben inyectar de 5 A 10 ml.-
de una solucién al 1/1.,000 dentro del corazbdn expuesto o en una vena. -
Es clustica y produce necrosis si se inyecta en el miocardio,
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Quiz& no es tan eficaz como la adrenalina para restaurar el lati- -

do cardfaco, pero es mds inofensiva, La inyeccifn puede sex repe- -
tida varias veces si as! lo requiere la necesidad de mantener el ---
tono miocirdico y la instauracifn de latidos vigorosos.

Muchos prefieren el isoproterenol, considerando que tie--
ne 10 veces el efecto de la adrenalina sobre el corazfn, menos —==—-—-—
tendencia que &sta filtima a provocar fibrilacién ventricular y no--
produce vasoconstriccifn. Se inyectan 20 microgramos por via en---
dovenosa y a continuacién 5 ml. de una solucién al 1/1.000 de clo- -~
ruro de calcio o gluconato de calcio para completar la accién ino--
tropa. Si no se restablece el latido cardfaco efectivo, se admi---

nistra una infusién de isoproterenol al ritmo de 3 a 10m9 « PO ===
minuto.

Paso 8. El paro circulatorio produce acidosis, que es a
menudo severa. '

Se trata con la administracién de bicarbonato de sodio.-
En este estado los ventrfculos son refractarios. Se administra 3-
4 g./50 ml; en nifios 1.5 - 2 g./ 500 ml. por via intravenosa.

Paso 9. La vasodilatacién periférica es una complicacién
que puede concurrir a profundizar el paro, de modo‘éue durante el-
masaje cardfaco se tiene dificultad eh conseguir una presifn ar---
terial adecuada. La administracién de f&rmacos que inducen vaso--—
constriccién periférica mejora el gasto cardiaco v aumenta la cir-
culacién a nivel del cerebro y corazén. Se emplea metaraminol----
(Aramine) 100 mg. en 500 ml. de solucién salina isoténica. Si no-
es efectivo, se administra levarterenol (Levofed), 20 mg, en 500 ml.
de solucién de dextrosa al 5% por goteo endovenoso, de forma de --
mantener una presién arterial aproximadamente de 100 mm. de Hg. --

En presencia de insuficiencia cardiaca congestiva o shock
mioc8rdico, el pron6stico es muy malo. Fn el primer caso se emn- -
plean glucbsidos digit8licos. En el segundo, actualmente se acude




con menos f“recuencia a los f4rmacos alfamiméticos -levarterenol c -
metaraminol,- recibiendo mayor atencifn los betamiméticos - iso- --
proterenos - y los alfalfticos -~ fentolamina-, que incrementan el-
flujo sangufneo afin cuando pueden reducir la presi6n arterial. ---
La combinacién adecuada de los agentes alfa, beta - adrenérgicos-
levarterenol, aramine - con los alfaliticos -fentolamina - ofrece-
ria la posibilidad de conseguir un gradiente presién - perfusibn -
adecuado.

El valor especifico del dextrin de bajo peso molecular --
(40.000) como coadyuvante para el tratamiento del shock miocir ---
dico no estd establecido.

Adem8s se deber8 mejorar el retorno venoso y combatir el
choque elevando las piernas o colocando al enfermo en posicibén de -
Trendelenburg.

El uso de torniquetes en las extremidades puede tener —--
valor.

Paso 10. Si a pesar de esto el pulso no se restablece, -
se deber& sospechar una fibrilacién ventricular. Esto se tratard
en el hospital con un choque desfribilador, continuando el masaje.

FASE III Medidas en la evolucién posterior. Cuando se han lo--
grado restablecer la funcibén cardfaca y la pulmonar y se mantiene
satisfactoriamente, la valoracifén de la funcién del SNC merece --
una consideracifn cuidadosa. La decisi6n respecto a la naturale-
za y duracidn del tratamiento deber& individualizarse.

INDICACIONES PARA ABANDONAR LA REANIMACION, El médico debera de-
cidir si est8 "prolongando la vida" o simplemente "prolongando la
muerte". Se ha reportado la recuperacibén completa del SNC en al-
gunos pacientes que han durado hasta una semana, inconscientes, --
después de un tratamiento adecuado.




A estos efectos es preciso tenexr en cuenta las siguientes
situaciones;

1. La duracibn del paro circulatorio antes de conseguir una -
circulacibn efectiva, De modo que s6lo frente a la seguridad de -~

gue &ste fu& de 15 o ma&s minutos se puede abandonar el procedi- —--
miento.

2. Si después de 30 minutos de masaje no se consigue un pul-
so periférico palpable, pupilas paralfiticas y dilatas y mejoria de
la circulacién periférica, se puede susvender la reanimaciétn. Al -
igual gque movimientos respiratorios espont&neos después de una hora.

3. Cuando la fibrilacibn es débil, sin resmuesta a las dro- --
gas y a la desfibrilacién y no se puede mantener una presi6n de m&s -
de 30 6 40 mm. de Hg., el cambio miocdrdico se considera irreversi-
ble. Si este estado persiste durante 30 minutos la resurreccibn ---
debe ser abandonada.

COMPLICACIONES. Fracturas de costillas, ruptura de vis-
ceras, etc.

RESULTADOS: No depende de la edad, del sexo, de la pre-
sencia de una enfermedad cardilaca o el estado de salud previo. En
cambio se demostrd gue el 94% de los casos exitoso fue tratado dentro de
los 4 minutos de iniciacibén del paro.

Se puede decir a todo esto gue el conocimiento de las me-
didas por tomar no son suficientes, es preciso un plan preparado -
y que pueda aplicarse en el momento necesario, ya cgue con un trata
miento ripido y eficaz, los fracasos en la resurreccién pueden re-
ducirse a un 10%. Evitando el retardo en el tratamiento y de per-
der el temor a practicarlo,




CAPITULO VIII.

URGENCIAS DE LA ANESTESIA LOCAL,

A pesar de la relativa inocuidad gue presenta el uso de
los agentes anesté&sicos locales en odontologfa, estos no estén

exentos de complicaciones; y asf pueden presentarse reacciones des
favorables con su uso.

Estas pueden ser locales (posibilidad de necrosis por
empleo de soluciones excesivamente concentradas; infecciones por
soluciones mal esterilizadas, diseminaci®fn de un foco infeccioso,
etc.). Y reacciones generales, &stas son las gue se referir&n en

las siguientes p&ginas, debido a su caricter de emergencia que
pueden presentar.

Las complicaciones pueden ser considerad§s inmediatas
o secundarias, leves o graves y permanentes o transitorias. Pu-
diendo haber una combinacién entre &stas. Afortunadamente la in-
mensa mayorfa de las compliaciones son primarias, ligeras y tran-
sitorias o secundarias, ligeras y transitorias.

Asi puede haber excitacién moderada o colapso neurocir-
culatorio, hasta convulsiones, detencifn respiratoria y/o circula-
toria, o shock anafilictico. Las reacciones mis serias si no son
reconocidas y tratadas prontamente, pueden causar la muerte, no
s6lo de pacientes con desSrdenes cardiovasculares graves, sino tam
bién de personas sanas. La etiologia de las complicaciones encon-
tradas con el uso de agentes anest&sicos locales no es uniforme.
Pueden estar basadas en los efectos farmacolb6gicos de los agentes
anestésicos locales o vasoconstrictores usados. $Sin embargo no
infrecuentemente estas reacciones alarmantes se desarrollan sobre

una base puramente psicBgena suscitada por el temor al procedimien
to dental.




Es esencial tanto para la prevencién como para el trata-
miento de las reacciones desfavorables, que guienes usen drogas
anestésicas locales deben estar familiarizados con su estructura bi--
sica y aquéllas acciones farmacolfgicas de los agentes usados que
influencian esta toxicidad sistémica. '

Los tipos de reacciones desfavorables que pueden presen-
tarse durante la anestesia local pueden dividirse en los siguien-
tes grupos:

I ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS ANESTESICOS LOCALES.

A. Toxicidad.

B. Intolerancia.

C. Reacciones Alérgicas. :
II ACCIDENTES POR VASOCONSTRICTORES.

III REACCIONES DE CARACTER PSICOGENO.

I.A. TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALFS.

La toxicidad depende de una concentracién elevada o sufi
ciente de la droga en el torrente circulatorio como para afectar
el sistema nervioso central, el respiratorio o el circulatorio.

Debe haber un equilibrio entre las cantidades que se ab-
sorben y las que se difunden en el plasma. .

Causas de Toxicidad:

1. Sobredosis. - Resulta de una concentracifén sanguinea

elevada gue afecta los centros vitales. Por dosis excesiva e

intolerancia.
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2, Absorcién ragida de la droga o inyeccifn intravenosa.
Una-ggptidad‘excesiyg,se absorbe ra&pidamente en el organismo, Es-
ta absorcifn aumenta cuando se inyecta a gran velocidad o rapi-

dez, cantidad excesiva en los tejidos peribucales muy Vvasculari-
zados.

3. Desintoxicaci®n lenta.

4. Eliminacifn lenta.

El estado general del paciente en el momento de la inyec-
cibn es importante. Los pacientes con lesifén heb&tica, son suscep
tibles a la accibn téxica del anestésico local (lidocaina), ya que
es el 6rgano donde se destruye ésta.

Influyen tambi&n la temperatura corporal, anomalfas de
la funcibn del rinb6n y algunos otros estados.

Aunqgue con los anest&sicos locales utilizados por las
vias parenterales se requiere de dosis muy altas éara causar reac-
ciones deSfavorables ya que se tratan de drogas poco tb6xicas. Sin
embargo, algunas veces dosis muy pequefias han producidb accidentes
graves, probablemente por idiosincrasia (no confundir con aler-
gia) . Por otra parte la regibén gingivodental es ricamente vascula
rizada, y puede haber una absorcién rfpida de la droga y dar mani-
festaciones de toxicidad.

La concentracifn en la sangre diferir8 de un individuo a
otro para la misma droga y en el mismo individuo de un dfa a otro.

Signos y SIintomas de Toxicidad. - Los signos y sintomas
t6xicos se manifiestan primeramente en el sistema nervioso central

y el cardiovascular. EStos son capaces de producir convulsiones,
pardlisis de los centros circulatorios y respiratorios o profunda
depresifn mioc&rdica.




El principio de las reacciones tbxicas es variable, pu-
diendo ser inemediatas o repentinas en algunos pacientes y lentas
o tardfas en otros., Por ejemplo; evolucién r8pida con insuficien
cia o depresidn cardfaca; o evolucién lenta con paro respiratorio.
SeglGn como se produzca el aumento de los valores plasméticos, len~
ta o ripidamente. ﬁn ciertas ocasiones, segfin esto predominan los
sintomas sobre el sistema nervioso central manifestado en forma de
convulsiones, pérdida de la conciencia o depresibén respiratoria.
Otras veces son los sintomas cardiovasculares los gue predominan
pudiendo producirse un colapso circulatorio como sintoma primario.
Es posible observar ambos tipos de reacciones simulténeamente.

REACCIONES SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. Estas se
deben .a la combinacién de acciones estimulantes y depresivas de
este sistema. Primero hay estimulo y después depresibn.

En principio las concentraciones plasmiticas circulantes
excesivas producen excitacibén central que se manifiesta primeramen
te por estimulacién cortical, figurando como sintomas principales:
aprensibén, excitacibén y comunicatividad, vértigo, desorientacibn y
también aunque con menos frecuencia niuseasy vdmitos.

En ciertas circunstancias los efectos esfimulantes de los
agentes anestésicos locales sobre el sistema nervioso central pue-
den ser cubiertos o pasados por alto. Frecuentemente esto puede
observarse despu&s del usc de lidocaina. Este agente cuando se
usa en dosis moderadas para anestesia regional, causa a menudo se-
dacibn o suefio y amnesia. Sin embargo continuando su uso en am-
plias dosis su efecto estimulante sobre el sistema nervioso central
llega a ser claramente-evidente., Aparecen sacudidas musculares
que se transforman en convulsiones epileptiformes, que pueden ter-
minar en inconciencia, coma y parflisis cerebral mortal. (Esto
indica que hay que inyectar lentamente).
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Son todos sintomas de estimulo del sistema nervioso cen-
tral seguido por una depresibn proporcional al mismo, Cuanto ma-
yor es el estimulo recibido, tanto mayor seri la depresifn con el
resultado de cue las convulsiones son siempre sequidas por una se-~
nalada depresifn que conduce a un descenso de tensibn arterial,

pulso d&bil, r&pido o a veces bradicardia y apnea u otra variacién
respiratoria.

La pérdida de conocimiento generalmente es consecuencia
de una grave depresifn del sistema nervioso central y generalmen-

te se produce la muerte por hipoxia y su efecto sobre el mecanis-
mo cardfaco.

Esto significa que los sintomas de toxicidad deben reco-
nocerse de inmediato. Como regla, los sintomas subjetivos son ob-
servados por el paciente antes de la aparicifn de signos objetivos.
En orden de aparicifn, esos sintomas incluyen ansiedad, nerviosis-
mo y la sensacifn de que "algo anda mal". A veces, especialmente
después del uso de lidocafna, el primer sfntoma no es diferente al
experimentado despué&s de haber consumido una dosis moderada de al-
cohol., M&s tarde los pacientes llegan a sentirse aturdidos pero
al mismo tiempo se dan cuenta de esto ¥y perciben entumecimiento de
la cara, de las extremidades o del cuerro entero. Con cierta
frecuencia desarrollan disturbics visuales, borrosidad, diplopia o
cegquera para el color. E1l paciente se queja de sentir un nudo en
la garganta o pesadez en el pecho, hay escalofrio, temblores, tras
tornos auditivos, cefalea. Ocasionalmente ellos tienen la sensa-
cién de contraccidén en las extremidades o en el diafragma antes de
gue llegue a ser evidente cualcuier signo objetivo de irritabili-
dad muscular,

Los sintomas y efectos generales varian secgfin la veloci-
dad de captacibn del anestésico. Si los valores plasmiticos se
elevan lentamente, llegan a un mximo y despué&s disminuyen; 1los
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sintomas mejoran., Si se conserva un nivel constante, los sfnto-
mas persisten. A medida que aumentan las concentraciones sangui-
neas y las cé&lulas reciben mis droga, aparecen contracturas de los
pequefios misculos cuya intensidad aumenta progresivamente para con
vertirse al final en convulsiones generalizadas. Si los valores

plasmiticos se elevan en exceso desaparece la excitacibn pero sur-
ce depresibn del sistema nervioso.

En casi todos los casos la muerte por sobredosis t6xica
de una droga anestésica local es resultado de la depresibn respira-
toria o apnea. Sin embargo no puede descartarse el efecto de es-
tas drogas sobre el coraz®n, e interferir directamente la funcidn
cardfaca, y el lecho periférico vascular.

EFECTOS SOBRE EL SISTEMA CARDIOVASCULAR. Es el otro sis
tema afectado por los anestésicos locales. Las complicaciones car
diovasculares son a veces muy alarmantes.

En relativamente baja concentracién o empleando dosis
normales, los anestésicos locales disminuyen la excitabilidad del
miocardio, factor que hace que la lidocafna sea por ejemplo, muy
eficaz en el tratamiento de las arritmias ventriculares.

Las concentraciones elevadas deprimen directamente el
misculo cardiaco, deprimen también el sistema de conduccibn produ-
ciendo un efecto antiarritmico severo que lo puede llevar al paro
cardiaco primario. El paro cardfiaco, también puede ser secundario
al para respiratorio.

AdemAs los anestésicos locales pueden causar dilatacibn
del lecho vascular y agravar los efectos circulatorios. En cual-
guier caso sobreviene hipotensifn acompafiada de bradicardia o

taguicardia, sobreviene un estado parecido al chocque (en casos més

serios), que requiere tratamiento inmediato. Puede sobrevenir la
muerte si se demora el tratamiento,
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El llamado colapso cardiovascular consiste en una cafda
de 1la pxe516n4axteriql acompafiada de palidez, sudor frfo, taquicar
dia o bien producirsé bruscamente una desapariciéh del pulso, con
inconciencia, paro cardfaco, o fibrilaci6n‘ventricular mortal,

DIAGNOSTICO. SOhre la base de los signos y sintomas
descritos especialmente en casos de intoxicacifn severa el diag-
néstico puede hacerse f&cilmente. En los casosfmode?ados; sin
embargo, el diagnfstico diferencial entre reacciones causadas por
anestésicos locales por una'parte, y fenbmenos vasocohstrictores
y psic6genos por otra, puede ser dificultoso. Cuando el diagnés-
tico diferencial est& en duda debe suponerse que la reacc;én es

causada por el agente anestésico 1¢ca1 y debe ser tratado en con-
secuencia.

TRATAMIENTO. En la inmesa mayorfa de los casos las ma-
nifestaciones de toxicidad son inmediatas, ligeras y transitorias
y no requieren tratamiento determinado. En caso dé necesitarse,

el tratamiento de las reacciones a los anest&sicos locales es sin
tom&tico.

~ Debe observarse atentamente al paciente durante la in-
yeccibén de la solucibn anestésica y si se manifiestan sintomas ad
versos se interrumpe la inyeccién.

El odont6logo debe conocer los sfntomas cl&sicos y el
tratamiento de manera que no pierda tiempo mientras piensa que ha
cer. Es posible que mientras vacila en el tratamiento, el pa-
ciente puede pasar de la fase de estfmulo a la de depresibén. Si
ocurriese esto, se procede de inmediato a reanimarlo.,

"E1 paciente debe ser colocado en posicibén horizon-
tal. E1l factor Gnico mi8s importante en el tratamiento de las
reacciones tb6xicas de los anestésicos locales es la inmediata
oxigenacién. (El oxigeno no neutraliza el efecto de los anes —-




tésicos locales), Por lo general no es necesario mantenerlo du-
rante largo tiempo, puesto que los anesté&sicos loéales se metabo-~
lizan rfpidamente (porque su efecto es corto), lo que permite al
enfexrmo reanudar la respiracifn esponténea; En la mayorfa de los

casos bastar8 la oxigenacifn, hasta que el organismo pueda desin-
toxicarse de la droga. '

Si el paciente ha perdido el conocimiento y la vfa de
aire llega a obstruirse debe insertarse una c&nula bucofarfingea.
Si no hay equipo se procederi con respiracifn boca a boca. (Ver
los temas: Tratamiento de emérgencia Yy Técnicas especiales de
emergencia). '

Después de proceder en la forma descrita, se debe de “
inmediato enviar en busca de ayuda mé&dica.

A la vez gque se mantiene la respiracién, mediante ade-
cuada oxigenacién debe controlarse el estado cardiovascular y
cardfaco del paciente. Se deber8 palpar el pulso continuamente.
La pronta y adecuada oxigenacién prevendri el desarrollo del paro
cardfaco en los sujetos normales. Si se presenta; tratarlo como
corresponda.

Las convulsiones y los colapsos cardiovasculares y res-—
piratorios son las complicaciones gue m&s se deben temer.

Si se observan convulsiones se tratar&n con barbitfiri-
cos de accibn ultracorta como tiopental (pentotal). La dosis es
de 50 a 150 mg., administr&ndolo en fracciones de 25 mg. lentamen
te. No deben emplearse nunca en ausencia de convulsiones o en ca
sos de asistolia, coma, insuficiencia respiratoria o hipotensitn,
vya que farmacolbgicamente no prestan beneficio alguno en estas cir

cunstancias y en definitiva empeoran la situacifn.




Rechazar formalmente el uso de analépticos tipo corami-
na, gque son convulsivantes,

Casi siempre las convulsiones son pasajeras {(en &steres).
Pueden persistir en cambio con la lidocafna que no se destoxifica
ripidamente en el plasma. Las convulsiones no constituyen por si
mismas el aspecto mds grave de las reacciones sino que tan solo

auguran secuelas mds nefastas dependientes de la respuesta general
a concentraciones plasmiticas altas.

Los efectos cardiovasculares, la depresifn respiratoria
o0 la semiasfixia debida a ventilaci6n inadecuada consecutiva a las

convulsiones pueden ser causa de muerte y por tal motivo es impor-
tante tratarlas.

Por otra parte parte las manifestaciones cardiovascula-

res' de los anestésicos locales se tratar&n sintomdticamente si se
presentaran.

Como ya se ha dicho basta con la oxigenoterapia, sin em-
bargo puede darse el caso raro en gue sea necesario recurrir a la
terapia de apoyo para la circulacién. Se canaliza una vena que de
berd permanecer abierta para la administraciS6n de medicamentos.

Se corrige la hipotensi6n mediante un vasoconstrictor
que actie directamente sobre el mGsculo cardfaco y el lecho vascu-
lar. La efedrina estimulante del miocardio y vasoconstrictor de-
be administrarse por via intravenosa en dosis fraccionadas de 15 &
20 miligramos hasta que se restablezca la presién arterial, al ni-
vel deseado. Las drogas que ejercen accibén estimulante escasa o
nula sobre el miocardio, como metoxamina (Vasoxil) y fenilefrina
(Neosinefrina), se hayan indicadas cuando la hipotensifn es debida
a vasodilatacibn, sin depresifn del miocardio, si bien nunca es
posible precisar tal mecanismo. Es sin embargo m&s probable ob-

servar el caso inverso, esto es, que la depresifén cardfaca sea la
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causa primaria de la hipotensidn, Ia asistolia o la ausencia de

pulso debe tratarse de inmediato segln corresponda (Ver paro car
diorrrespiratorio).

PREVENCION. Los signos y sintomas de sobredosis téxica
aunque generalmente son ficiles de reconocer y tratar, pueden en
raras oportunidades presentarse con tal rapidez que serd imposible
tratarlas con &xito. Esto tiende a subrayar la necesidad de pre-
venir en vez de curar.

Estas medidas preventivas son las siguientes:

a) Aspirar al inyectar estas drogas, para evitar inyeccibn

intravascular, ya que es una de las causas m&s frecuentes de
reacciones t&xicas.

b) Usar el volumen m&s pequefio y la concentracifn mis ba-
ja de anest&sico local menos tb6xico y aue sea capaz de ofre-
cer condiciones operatorias convenientes. Esto es importan-
te en odontologia cuando los anesté&sicos locales se inyectan
en una zona altamente vascular y en la cual la absorcibn es -
extremadamente r8pida. La idea de que si un pequeno volumen
es bueno, uno mayor serd mejor, no es exacta en cuanto a las
drogas anestésicas locales. HKay un volumen 6ptimo y uno ma-
yor no mejora la anestesia en cuanto a duracibn o profundidad.
Solo se provocar§ una posible sobredosis t6xica. Es m&s con-
veniente mejorar la técnica. Es imprescindible que el odontd
logo conozca la cantidad de droga que se puede administrar
con inocuidad, al igual que el de la vascularidad de la zona.

Aunque los v6lumenes son relativamente pequenos, las
concentraciones son mayores que las usadas generalmente en
medicina.
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Todos los anéstesicos locales disponibles son en mayor o
mehor,grado substancias tfxicas, por 1o que se han establecido do
sis miximas para cada uno de ellos. Se dar8 la dosis m&xima. de
lidocaina y prilocaina por ser las m&s usadas en odontologfa.

DOSIS MAXIMAS PARA LA LIDOCAINA Y PRILOCAINA (En adultos
de 70 kgs. aproximadamente).

Lidocaina sin vasoconstrictor 200 mg.
Lidocaina con vasoconstrictor 500 ma.
Prilocafna sin vasoconstrictor 400 mg.
Prilocaina con vasoconstritctor 600 mg.

c) Debe agregarse baja concentracién de vasoconstrictores

al anéstesico local, al menos que haya contraindicacién v&li-

da para su uso. La -vasoconstriccib8n resultante disminuir$

la velocidad de absorcifn del anestésico a la vez'el peligro
de reacciones sistemicos.

d) Los anesté&sicos locales deberdn ser inyectados lenta-
mente. Si se hace asf, el lento desarrollo de los signos t&6-

xicos advertiri al operador para interrumpir la inyeccifn an-
tes de que aparezcan trastornos serios,

e) El uso de barbitfiricos no debe ser rutinario en el con-
sultorio dental. Sin embargo en pacientes que pueden ser sus-
ceptibles a los vasoconstrictores o propicios a tener reac-—
ciones psic6genas, pueden usarse para la premedicacién.




B INTOLERANCI2Z ANESTESICA

No hay duda que cualguier droga anestésica puede usarse
en la mayorfa de los pacientes con poco o ninglin efecto perjudi-~
cial si se emplea adecuadamente.

Sin embargo puede haber ciertos pacientes susceptibles a
una droga determinada y los anestésicos locales no constituyen la

excepcifn. Siendo asf, no se usari porague puede haber intoleran-
cia.

DEFINICION.- El fenfmeno de la intolerancia bastante
frecuente puede definirse como una reaccifn a la droga o grupo de
drogas de las cuales se administra una dosis terap&utica promedio
o una mucho menor dosis no t6xica de la droga; produciendo una res
puesta que si bien corresponde a la ordinaria de la droga, es mu-~-
cho m&s intensa; en la que se presentan todas las manifestaciones
de la sobredosis t6xica u otras que no son lasalérgicas.

Esto significa que el paciente susceptible reacciona ad-
versamente a un volumen o concentraci6n de la droga que no afecta-
rd al paciente tfpico. Debe tenerse presente que tal paciente no
es tipico y requiere tratamiento especial.

El factor mds importante de este tratamiento es la elec-
cibén de un agente anestésico adecuado.

CAUSAS. - Por una y otra razén el paciente absorbe méas
r8pidamente o elimina m&s lentamente las drogas anestésicas.
Cuando esto sucede no debe ser mis sometido a la anestesia con es
ta droga.

Sin duda muchos interpretan mal las experiencias previas,
rero es mejor controlar muy estrechamente al paciente o en ausen-
cia de una informacibn mis positiva usar otra droga.




La reaccién del paciente. en cuanto a intolerancia puede
variar diariamente en el mismo individuo porcue es un estado varia
ble. También puede suponerse errfneamente gue un paciente tiene
intolerancia a una droga cuando en realidad se manifiesta la sobre
dosis t6xica a una inyeccibén intravascular inadvertida. O se atri
buyen las reacciones err6neamente a idiosincrasia o alergia.

SINTOMAS. Pueden observarse depresibn circulatoria o ex
citacién del sistema nervioso central. Los mismos sfntomas que la
sobredosis t6éxica, o pueden ser nafiseas, vémitos y otros sintomas
no habituales. En general se caracteriza la reaccién de intoleran
cia a los anestésicos locales por depresién circulatoria m&s que
por estimulacién del sistema nervioso central.

TRATAMIENTC. El mismo que para la sobredosis t&xica.
PREVENCION:

1) Hacer una adecuada valuacifn preanestésica.

2) No usar drogas, si el paciente informa reaccifn poste-
rior.

3) Inyectar muy lentamente y observar atentamente al pa-
ciente durante la inyeccién,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. La diferenciacif6n entre la so-
bredosis téxica y la intolerancia debe depender de la cantidad
de droga usada, la presencia de inusitados sfntomas de naturaleza

no alérgica y la seguridad de gue no hubo inyeccién en@ovenosa inad-
vertida.

Cc HIPERSENSIBILIDAD ALERGICA

Aunque se ha escrito mucho resvecto a reacciones alérgil
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cas a drogas anestésicas locales, este tipo de reaccién es rara.
Se ha calculado que s6lo el 1% de las reacciones durante la aneste
sia local son de origen alérgico., Seguramente se confunden con
los trastornos t6xicos de la anestesia local,

DEFINICION DE ALERGIA. Con el nombre de hipersensibili-
dad o alergia se entiende un estado en el cual un individuo reac-
ciona especificamente y en forma alterada a la administraciGn repe
tida de una substancia cue actfia como antfgeno y origina manifes~
taciones que se deben a una reaccién inmunolfgica antifgeno-anti-
cuerpo. '

CLASIFICACION. La alergia puede ser de dos tipos: re-
tardada e inmediata. La primera no entra en la categorfa de emer-
gencia y no la hemos de considerar m&s en este capftulo.

Se encuentran dos formas de hipersensibilidad inmediata:
anafilaxia y alergia at6pica.

a) La anafilaxia es un proceso generalizado no comGn, sin
embargo, puede prpduCirse el shock alérgico o anafiléictico.

b) Alergia AtSpica. Se trata de una reacci6n alterada a
ciertos agentes que son inocuos en la mayorfa de las perso-
nas pero que-en algunas por predisposicifn hereditaria (ten-
dencia heredada para formar anticuerpos), dan lugar a mani-
festaciones locales tales como: asma, fiebre del heno, urti-
caria, o eczema, edema angioneur6tico; dichas manifestacio-
nes dependen de una sensibilizacién a distintas sustancias
denominadas alergenos - antigeno -, cuyo mecanismo de produc
ci6n es muy afin al de la anfilaxia.

Definici®én a cada una de éstas:

1. Asma bronquial alérgica, atagques de disnea o broncocons
triccibn, edema e hipersecrecifn de la mucosa.




2, Fiebre de heno, accesos de estornudos y rinorrea por

vasodilatacibén e hipersecrecifn nasal,

3. Urticaria y edema angioneurético; consistente en edena
dérmico - ronchas - o subcut&neo resbeétivamente por aumen-
to de la permeabilidad capilar, fenémenos alérgicos produci
dos por la ingestifn de alimentos o la administracién de
drogas y sueros heterélogos.

MECANISMO. Una vez producida la sensibilizacién por
presencia de anticuerpos en los tejidos, la introduccién del an-
tigeno especifico da lugar a unién con el anticuerpo en las célu-
las, de lo que resulta dafio tisular, una de cuyas consecuéncias
es la liberacién de histamina y dicha sustancia produce.las mani-
festacioneé tipicas, tales como la broncoconstriccifn, el edema

de la mucosa bronquial, la urticaria (aumento de la permeabilidad
capilar cut$nea).

-

Hay otros compuestos como la serotonina que se forman
durante los fenémenos alérgicos.

SIGNOS Y SINTOMAS. ILos signos v sfintomas de una reac-
cibén alérgica .pueden ser ligeros o graves, inmediatos o secunda-
rios. Los presenta el &rgano afectado - piel, membrana mucosa o
vasos sanguineos - y pueden ser urticaria, edema angio neur8ti-
co, fiebre de heno, asma bronquial o rinitis y ain reacciones gra
ves del tipo anfildctico-excepcionales- en forma de shock.

Cuando el intervalo de incubacién es muy corto, las ma-
nifestaciones que predominan son de tipo anafildctico. Como el
shock anafil&ctico, ciertos asmas bronquiales, urticaria y edema
angioneurS8tico. Cuando el perfodo de incubacién es de 1 a 24 ho-
ras la reaccibdn es predominantemente cuténea.




Por regla general las reacqiones demoradas son mds moles
tas que graves., En cuanto a los anestésicos locales la experien-—
cia de algunos autores ha mostrado que la manifestacibén mis frecuen
te es edema local en el lugar de la inyeccifn, Esto puede ocurrir
12 a 24 horas después de la inyecciédn original,

La lidocafna rara vez produce manifestaciones alérgicas

y &stas cuando existen generalmente toman la forma del edema angio |
neurético. |

Si un paciente desarrolla alergia frente a un anestésico
es probable que sea alérgico a otro de estructura guimica muy seme
jante. Debiendo elegir un anestésico local con una molé&cula de un

grupo diferente. Un individuo que no tolera procaina puede tole-
rar lidocafna.

Por otra parte el paciente debe haber recibidc una dosis
sensibilizadora. Una vez gue el paciente manifiesta alergia a una
droga queda alérgico a la misma por un lapso indefinido. Rara vez
se observa sensibilizacién en pacientes sometidos tan s6lo 1 6 2
veces a los anestésicos locales. Aungue un paciente gque ha sido
previamente sensibilizado puede reaccionar violentamente a muy pe-
guena cantidad de droga.

La historia clinica es el mejor medio de obtener infor-
macibn real.

Los suijetos sensibles a un alergeno cualguiera lo son
por regla general a otros muy distintos entre sf, fenfmeno gque es
caracterfstico de la alergia.

Los enfermos gue padecen fiebre de heno, asma, 0 que
tienen sensibilidad ya conocida frente a algunos alimentos, pSle-
nes, medicamentos u otros productos alergenos, pueden desarrollar
choque anafil8ctico si se les administra ciertos medicamentos.,.
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Estos sujetos deberdn someterse a interrogatorio y estudios muy

cuidadosos sobre todo si tienen antecedentes de alergia a medica~-
mentos.

Los pacientes con historia de sincope’desbués de inyec-
cibén de anestésicos locales deben estudiarse con mayor cuidado
antes de administrar de nuevo drogas de este tipo.

En cuanto a los signos gque se presentan en la alergia;
la urt;caria y el edema angioneurS6tico pueden representar un caso
grave, se describir&n estos con m&s detalle.

Urticaria. - Las lesiones tfpicas son zonas redondea-
das, mGltiples, de 1 a 4 cms. de difmetro, con borde netamente de
finido. Tanto la p&pula como la piél que la rodea son eritematosas;
si se tira con cuidado de la piel, 1la papula palidece pero persis-
te netamente. Las lesiones individuales suelen desaparecer en un
plazo de 6 a 24 horas, pero vuelven a aparecer brotes sucesivos en
la misma o en otras Sreas. Raramente est&n afectadas las palmas
de las manos, plantas de los pies, y cuero cabelludo. Cuando se
afectan p&rpados, labios o genitales, las lesiones est&n menos
netamente definidas, y se acompaiian de edema subcutineo, producien
do el cuadro de edema angioneur6tico (Ver luego).

El prurito suele ser intenso.

Edema Angioneurf6tico. - Angiocedema o urticaria gigante,
se.caracteriza por hinchazfn indolora lccalizada y transitoria del
tejido subcut8neo o submucosa de diversas paites del cuerpo. El
escozor es raro. La lesibn casi siempre es finica, pero puede ser
mGltiple, consistente en hinchazén tensa, redondeada.

Se presenta en dos formas: una hereditaria rara, en la
cual es frecuente la . participacidn de laringe y visceras, el edema
larfngeo es causa frecuente de muerte en este tipo. También es
frecuente la participacidén del tubo gastrointestinal con dolores
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de vientre y v6mito que hacen sospechar enfermedad inflamatoria y
obstructiva, Y un tipo no hereditario, m&s comtn, esporddico,

en el cual las lesiones viscerales son menos manifiestas, Cara,
manos, piel y genitales son las zonas m&s frecuentemente afecta-~
das. La participacién de labios, lengua y faringe no es rara.

TRATAMIENTO. - Las reacciones cut8neas deben encarar-
se con seriedad, por lo que en si significan y - m&8s importante-

porque pueden preceder a la obstruccién respiratoria o al colap-
so cardiovascular,

El tratamiento depende de esta norma. Una reaccién que
se presenta mis de una hora después de la administraci6n del aler
geno, por lo general, aunque no siempre, no alcanzari proporcio-
nes:de emergencia. Siempre se debe tener al paciente en observa-
cibn durante 24 horas y, si se instalan signos graves se lo trata
como comienzo r&pido.

A. Tratamiento de Comienzo Lento:

1. Anihistamfnico por vfa intramuscular como bromofenirami-
na (Dimetane), 10 mgs. o la difenhidramina (Benadryl) 25 mgs.

2. Después se continfia con un antihist&minico oral, como

la tripelenamina (Piribenzamina) 50 mgs. cada 6 horas para con-
trolar las lesiones. O cloroprofenpiridamina (Clorotrimetén,
8 mgs.), cada cuatro a seis horas para crisis prolongada.

3. La locibén de calamina con fenol es itil en aplicaciones
locales para aliviar el prurito.

4, Para pacientes en quienes son evidentes factores psic6-
genos, puede ser Gtil hidroxicina (Atarax), que combina ac-
ciones trancuilizantes y anthistaminicas.




B. Comienzo Ripido. Menor de una hora, rara vez m8s tiem-
po (por lo gemneral dentro de los 15 minutos) de administrada la sus

tancia alergénica, o siempre que se instalen signos graves. Es
una verdadera emergencia.

1. Adrenalina, 0.3 mg. (0.3 mg. al 1:1000) intramuscular o
subcuténea, y repetir segin sea necesario. Si la frecuencia car-
dfaca es mayor e 150 latidos por minuto o si hay pulso irreqular,
no se debe sequir dando adrenalina.

2. Seguir con un antihistamfnico, por vfa intramuscular o
intravenosa, como clorfeniramina (Clor-Trimeton) o bromofenirami-
na (Dimetane) a razb6n de 10 a 20 mgs. o difenhidramina (Benadryl)
en dosis de 25 a 50 mgs., seclGn la gravedad.

3. Seguir con un corticosteriode; vor ejemplo, 8 mgs. de
dexametasona (Decadrén) 100 mgs. de Hidrocortisona (Solu-Cortef),
40 mgs. de metiprednisolona (Solu-Medrol) o una dosis comparable

de cualquier corticosteroide similar recomendado para uso intra-
venoso.

En caso de edema angioneurStico, cuando estd afectada
faringe o laringe, son obligados el tratamiento enérgico y la ob-
servacifn estrecha. Debe tenerse preparado todo lo necesario pa
ra una traqueotomia rdpida si resulta necesaria.

SHOCK ANAFILACTICO. Es la mas grave manifestacidén de
la alergia. Puede producirse por inyvecciones de drogas, aparece
la reaccibén sistémica anafildctica en el sujeto sensibilizado.
Las reacciones anafilicticas son tanto m&s graves cuanto mds ri-
pida es su presentacifn en relacibén a la administraci6n del f&rma-
co. A veces son letales, falleciendo el paciente por choque ana-
fildctico al serle inyectada la sustancia. Rara vez se presenta
al usar la via oral. Por fortuna el shock es raro.
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Signos y Sintomas: Sea la que fuera la fndole guimica
de la sustancia administrada la sintomatologfa de la reaccibn ana
fil&ctica es siempre la misma, lo cque varfa es la prontitud de su
presentacifn en relacifn a la intensidad de los fen®Smenos,

1. Existe una forma sobreaguda, brutal, casi siempre en re
lacibn con inyecciones intravenosas o intramusculares de ab-
sorcibn r8pida, si bien puede surgir también tras la toma
oral o introduccibén de supositorios. A los pocos segqundos o
minutos de absorberse el medicamento, el paciente se siente
mareado o con angustia y presenta nafiseas y sudor frio, que-
dando pdlido y colapsado por secuestracifn vasoplé&jica de

la sangre en el 8rea espl&cnica. No hay retorno venoso y el
coraz6n late en vacfo sucumbiendo por inhibici6én cardio-res-
piratoria y colapso.

2. Otra forma menos grave es la aguda, que se instaura
cuando las reacciones no son inmediatamente fatales (a la me
dia - seis horas después de la inyeccifn) y sus sintomas sur
gen m8s escalonadamente, siendo mis polimorfos. Aparece una
extrafna sensacién de intranauilidad y aprensifn, seguida de
nduseas, diaforesis, cefalalgia, y ocasionalmente intensos
zumbidos de ofdos. En seguida se nota sensacifn de prurito
en las manos y cara, a continuacién se presentan, r4pidamen-
te: disnea (con o sin estertores audibles), cianosis, colap
so circulatorio y coma. .

Las convulsiones generalizadas como resultado del edema
cerebral pueden constituir un sintoma prominente en la fase coma-
tosa de la reaccibn.

TRATAMIENTO. El1l tratamiento estd disefado, para contra-
rrestar el efecto de los mediadores guimicos liberados o para blo-
guear su accibén. En la anfilaxis generalizada, los efectos prin-
cipales se hallan dirigidos a mantener la ventilaci6n y la funcibn

T
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Esto implica el mantenimiento de una via aérea permea-
ble; respiracifn asistida si es necesario y la administracibn de
epinefrina, corticosteroides,

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA,

Problemas circulatorios: como al principio puede no ser
evidente la etiologfa de una depresibén circulatoria, se hace
un enfoque terap&utico sintomitico.

Palidez. Se procede rdpidamente como sigue.

Posicién en dec@bito dorsal (Posicién de choque).

Piernas elevadas.

Toma del pulso (carotfdeo, por dentro del mGsculo
esternocleidomastoideo). Si no hay se emprende
la resurreccién cardfaca.

oxfgeno.

Presién sanguinea. Si la sist6lica est& por enci-
ma de 80, se continfia este tratamiento, salvo lo
siguiente: si la presién sanguinea se mantjene pa-
ja durante m&s de unos minutos o si se sospecha
alergia, o si hay antecedentes de considerable hi-
pertensibn o arteriosclerosis, se recurre al trata
miento bara "circulacién inadecuada" y se llama a
otro profesional en consulta.

Circulaci6n inadecuada (mientras un integrante del equipo

consulta a un profesional).
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1, Seguir dando oxigeno,
2. Vasopresor,

a) Probable origen alérgico (caracterizado por signos de

ale:@ia o porque se dif una droga aIergéniCa momentos
antes de la reaccién).

Dar en primer té&rmino-adrenalina:

Si la presifn sist8lica esti por encima de 60 mm. de

Hg. Si ée5logxa-punzar una vena, se titula la dosis
pasando poco a poco 0.05 mg. (0.5 ml. de solucién 1:10,000)
de adrenalina.

A continuacibn se dan 0.3 mg. (0.3 ml. 1:1000) de adre-
nalina subcutSnea o intramuscular pafa mantener el efec
to. Se suspende la administracidn si la frecuencia car
dfaca es méyor de 150 o si aparece pulso irregular.

Si la presién sistGlica‘esga por debajo de 60:

Si se encuentra una vena, se administran lentamente 0.2
mgs. (2 ml. de solucidn 1:10,000) de adrenalina y se re
piten cada 2 minutos hasta gue el pacienfe se mejora o
hasta gque la frecuencia cardiaca excede de 150 o se tor-
na irregular. Al mismo tiempo se pasa r&pidamente por la
vena una solucibdn de dextrosa al 5% hasta que el pacien-

, te mejora, y después se reduce el goteo a 60 por minuto.
Se sigue con 0.3 mg. (1/3 ml. de solucitn de 1:1000) Cde
adrenalina intramuscular o subcuténea.

Después de la adrenalina se da un antihistaminico.

Segin la gravedad, se dan 10 mg. IM a 20 mg, IV o IM de
bromofeniramina (Dimetane) o su eguivalente
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b) Probable origen no alérgico,

Si se conoce la etjiologfa del problema circulatorio, el
tratamiento debe ser lo mds especifico posible,

Si no se conoce la etiologfa. se emplea Mefentermina
(Wyamine). Si la presifén sist6lica est8 entre 60 y 80,
n si es relativamente baja en el paciente hirvertenso o

arteriosclerf6tico. se administran 15 ras. por via intra-
muscrlar.,

si la presién sist8lica est8 prr débajo Ae 60, s~ da=

30 ~gs. IM ¢ IV; también se pasa ripidamente, por la ve-
na dextrosa al.58%.

3. Establecer y mantener un goteo de dextrosa al 5% a razén
de-30 gotas por minuto (excepto el caso antes mencionado).

4. Empléese un corticosteroide: dexametasona, 8 a 12 mgs.

por via IV lenta, si es posible, o IM (o cualgquier producto
equivalente para uso IV).

C. Paro Cardfaco. No hay pulso (se toma en la carétida).
Se emprende inmediatamente la resurreccibn cardfaca a cielo cerra-

do, con respiracifn. Dé&se adrenalina ensequida si la causa es alér
gica.

I Insuficiencia Respiratoria. Dése oxigeno y verifiquese
si la via aérea esti expedita.

A, Leve. Dese isoproterenol (Isuprel Mistometer o equiva-
lente), una inhalacifn, y espérese 2 minutos. Se puede repetir una
inhalacién m4s si es necesario.

B, Grave.
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1. Adrenalina, 0.3 mgs. (0.3 ml., al 1:1000) IM; repftase
segGn sea necesario,

2. A continuacibn, suministrar un antihistamfnico, bromo-

feniramina (Dimetane), 10 mgs. IM a 20 mgs. IV o IM, seqgln-
la gravedad.

3. Sfigase con un corticosterocide, dexametasona (Decadrén),
8 mgs. por via IV lenta o IM.

11X Gran excitacién o convulsiones recurrentes.

Las convulsiones alérgicas suelen obedecer a trastornos

circulatorios o respiratorios. Tr&tense estos problemas como co-
rresponda.

IV ,V6mitos en estado de inconciencia. (Ver el Capitulo Téc
nicas de Emergencias).

- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL . - En los casos dudosos en que
se sospecha de una droga (incluyendo los anesté&sicos locales), el
diagnéstico diferencia entre alergia por unha parte de toxicidad e idio
sincracia. por la otra, dependen de los siguientes factores:

1. Si la reducciétn de la dosis atenfia o elimina los sinto-
mas, es toxicidad.

2. Si los fenbSmenos en cuestifn ya se presentan con la pri
mera dosis, es probable cue se trate de idiosincrasia.

3. 8i con las dosis normales siguientes aparecen enrojeci-
miento erupciones o lesiones urticarianas en la piel, un
edema bastante sfibito, 6 asma es alergia.




IX, ACCIDENTES DEBIDOS A LOS VASOPRESORES,

Las drogas vasopresoras son parte integral de casi todas
las soluciones anestésicas usadas en odontologfa (para retardar su
absorcifn). Pueden presentarse reacciones a estas drogas vasopre-
sores asf como a los anestésicos. Sin duda, algunas reacciones del
sistema son atribuidas a las drogas anest&sicas locales pero se de

ben a los vasopresores y asf confundirse errfneamente con la reac-
cién a los anesté&sicos locales.

Los accidentes de sobredosificacién o mala indicacifn de
los vasopresores sin embargo son los accidentes menos frecuentes;
aungue ﬁn paciente muy nervibso, un anciano, hipertenso con tirotg
xicosis pueden ser casos duya patologia preexistente sea un factor
aue. predisponga a algin accidente por la accién de los vasocons-
trcitores sobre todo de las aminas presoras.

Los mismos factores que rigen la velocidad de absorcidn,
descomposxcién Y ellmlnacién, influyen en las drogas vasopresoras
como en los anestésicos locales. Tambi&n como en el caso de las
drogas anest&sicas locales, la vasta mayorfa de las reacciones de-
rivan de la inyeccifn intravascular inadvertida.

Cuando se llega a una concentracién sanguinea lo bastan-
te elevada se manifiesta una reaccifn t&6xica en el sistema. Esta
concentracién es variable como sucede en las drogas anestésicas lo
cales. Lo que puede producir sintomas de sobredosis t6xicas en
un paciente puede no molestar a otro.

Las reacciones consecutivas al uso de vasconstrictores
se manifiesta primeramente en los sistemas nervioso central y car
diovascular. Frecuentemente es dificultoso diferenciar entre reac
ciones causadas por anest&sicos locales, vasoconstrictores y dis-
turbios psicosom&ticos.
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SINTOMAS., Los signos y sintomas t6xicos relacionados con
el sistema nervioso central inclugen; tenbloresirggbilxdad, vér-
tigo y dolor de cabeza,

Los sfntomas cardiovasculares estan_:epresentados por pal- -
pitaciones, taquicardias, arritmias, hipotensi6n después de dosis
moderadas e hipertensién después de dosis m8s grandes o dosis nor-
males en personas sen51bles a los vasoconstrictores. La extrema
hipertensién puede causar accidentes cerebrovasculares.

El1 paciente puede volverse‘temeroso- y aprensivo. Se no
ta que'éstos sIntomas no son tanto resultado de un efecto directo
sobre el sistema nerv1oso central como sucede con las drogas anes-
tésicas locales sino de las palpitaciones y de la ansiedad. La

reaccibn puede describirse afirmando que el paciente tiene la sen-
sacibn de malestar. '

En los pacientes con insuficiencia coronaria, el traba-
jo aumentado del corazén causado por el efecto estimulante de 1la
epinefrina puede precipitar ataques de angina de pecho, La fibri-

lacibn ventricular y el paro cardiaco tambi&n se observan después
de la administraci6n de epinefrina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. La aprensidén e inquietud son
muy dificiles de diferencias de las producidas por una reaccibn a
las drogas anestégicas locales. Asf la palidez, taquicardia, tem-
blores y excitacibn causados por la adrenalina pueden confundirse

con signos prodronSmicos de la fase de estimulacifén de una reaccibn
del sistema nervioso.

.

El diagnb6stico diferencial debe hacerse sobre la base
de que la adrenalina no produce convulsiones, contracturas o deso- .
rientacibn y ademis suele comprobarse tacuicardia e hipertensibn.

TRATAMIENTO. Por fortuna ambos tratamientos son simila-

res. Si ocurren reacciones leves después del uso de vasoconstrictores,
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el paciente debe ser tranquilizado, y colocado en una posicién re-
clinada, Pero si se observa hipertensifn severa la administracién
intravenosa de 5 mgs. de Regitina, usualmente retornar& la presién
sanguinea a sus niveles normales., Los ataques de angina deben ser

tratados simultineamente con nitritos sublinguales e inhalacién de
oxigeno.

PREVENCION. Deber&n usarse las concentraciones m&s ba~-
jas y el volumen m&s pequefio para producir el efecto deseado. La
vasoconstriccifén 6ptima puede obtenerse con soluciones que contie-
nen 1:200,000 de epinefrina. La concentracifn de epinefrina agre-
gada a los anest&sicos locales no debe de exceder de 1:100,000. En
pacientes hipertensos, hipertiroideos o de edad avanzada, la con-
centracién de epinefrina debe ser reducida a 1:400,000.

Siempre hay que aspirar al usar estas drogas, para evi-
tar inyeccién intravascular.

-

Hay que observar atentamente si aparecen sintomas t&xi-

cos; para el futuro puedan usarse concentraciones menores para la
misma persona.

En la presente, la epinefrina si se usa en la concentra-
cibén adecuada es la droga de eleccibn para prolongar la accibn y
la disminuci®fn de la toxicidad sisté&mica de las drogas anestési-
cas locales. Aunque es capaz de despertar reacciones tb6xicas sis-
temicas. No es com(in observarlo en las dosis que se emplean en
el consultorio dental, salvo en los casos de pacientes nerviosos
y excitables gque no se han tomado cuidados previos; en estos pa-
cientes el miedo aumenta el tono del simpdtico liber&ndose en la
sangre una cantidad exagerada de catecolaminas (adrenalina, nora-
drenalina, serotoninas, etc.) En los pacientes cardib6patas pue-
den usarse soluciones que contengan epinefrina en pequefia canti-
dad. Es preferible usar una pequeha cantidad de epihefrina como
la que contienen las soluciones blogqueadoras, para obtener analgesia
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profunda y de buena duracibdn que exponerse a no obtener una buena
analgesia con blogueadores en solucifn simple, El doloxr como es
sabido, es m8s peligroso en un paciente cardiovascular, pues el es
timulo del simp&tico al igual que el miedo, libera epinefrina en
cantidades que pueden ser perjudiciales.

Otro vasoconstrictor usado actualmente en odontologia es
el Octapresin. Tiene propiedades vasoconstricoras y presoras. Su
accibn local es semejante a la adrenalina, aunque con menor efecto
isquémico, pero al ser absorbido no produce la respuesta cardiovas
cular de la mayorfia de las aminas simpaticomim&ticas, por lo gue

su empleo‘es de gran sequridad sobre todo en pacientes l4biles car
diovasculares.

La epinefrina es una amina que act@a sobre los recepto-
res adrenérgicos. El octapresin, es un polipéptido qﬁe actia so-
bre el mfisculo liso de los vasos y capilares. Es una hormona sin-
tética. El octapresin tiene menos accifn qde los dem&s polipépti-
dos como vasoconstrictor coronario.

REACCIONES ALERGICAS DE VASOCONSTRICTORES. Estas son
muy raras. Muchos dudan hasta que aparezcan y dicen gue cualquier

reaccidn atribuida a las drogas vasopresoras se deben a la toxici-
dad o intolerancia.

DOSIS MAXIMA TERAPEUTICA DE ADRENALINA, :0.2 mg.

0.2 mg. Adrenalina = 10 cartuchos Anestesia dental. (Am.
Heart Ass. New York Ass. Internat, Heart Ass.).

Por otra parte hay ciertas sustancias que no deben usar-
se al aplicar este vasoconstrictor (Ver Interaccién medicamentosa).

ITT REACCIONES DE CARACTER PSICOGENO.

o
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El colapso o sincope es tal vez la complicacisn m&s fre-
cuente asociado a la anestesia local en el consultorio dental,

Aunque este grupo no debe incluirse entre las reacciones
t6xicas causadas por anestésicos locales, debe sin embargo mencio-
narse ya que puede presentar sintomas semejantes. El dolor y la
anogustia son capaces de desencadenar reacciones vasomotoras, como
palidez’, niuseas, sudoracibén frfa e hipotensibn como comienzo de
un sincope neurogénico. Cuando el paciente est& sentado en el si-
116n dental el cerebro est8 en posicibn superior y es mi&s suscep-
tible al reducido aflujo de sangre;

Sin embargo es importante diferenciar entre reacciones
psicbgenas y sincope causado por los efectos centrales de los
anestésicos locales.

Es aconsejable hasta que se pruebe lo contrario que las
reacciones psicbgenas se consideren causadas por anestésicos loca-
les y tratadas en consecuencia.

Los pacientes con antecedentes de perfodos de desmayo u
otros signos de debilidad psicomotora, pueden sér "premedicados"
por pequefias dosis de barbitlGricos antes de los procedimientos den
tales, (como ya se vi8 en el capitulo correspondiente a medicacién
preanestésica). Cuando la premedicacién se usa en esos pacientes
hay que agregar a la precaucién mencionada la prescripcifn de se-
dantes en pracientes ambulatorios,
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CAPITULO IX
URGENCIAS OQUIRURGICAS

Las urgencias quirfirgicas y sus complicaciones son co-
munes en toda pré@ctica odontolSgica que incluya procedimientos ope
ratorios. Muchas de estas emergencias carecen de importancia;

pero otras pueden tener consecuencias muy serias.

NingGin dentista debe realizar intervenciones quirfrgicas
a menos que esté& preparado para hacer frente a las complicaciones
que pudieran surgir durante o después de la operacidn.

PREVENCION. Antes de cualquier procedimiento quirfirgico
debe hacerse una evaluacibn preoperatoria completa del enfermo,
(historia clinica, radiograffas, etc.). Adem8s el dentista debe
poseer la capacidad necesaria para evaluar adecuadamente el proble
ma, asi{ como las dificultades técnicas; antes de la intervencién.

Es esencial respetar los principios b&sicos de la ciru-
gia, que incluyen la asepsia, la anestesia, la adecuada exploracidn
del campo operatorio, la hemostasis, la exﬁirpacién conservadora de
trozos de hueso (cuando estd indicado), el control de la fuerza gue
se ha de emplear, el desbridamiento cuidadoso de la herida y la pre
‘'servacién en todo momento de la integridad de los tejidos.

Si bien las reglas enumeradas permiten reducir el nfimero
de emergencias en cirugia dental, existen otras, imposibles de pre-
decir y que deben ser tratadas correctamente.

Las emergencias gque se pueden presentar con mayor frecuen
cia en cirugia bucal son:

A. LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

B. FRACTURAS OSEAS.




- 111 -
C. LUX2CION MANDIBULAR
D. LESIONES DEL SENO MAXILAR,
E. LESTONES DE LOS TRONCOS NERVIOSOS.

F. ASPIRACION DE UN CUERPO EXTRANO. OBSTRUCCION RES-
PIRATORIA.

G. HEMORRAGIA.

A. LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS. La pérdida del control
de los instrumentos produvce a veces lacéraciones, desgarramientos
y otras lesiones en los tejidos blandos. ILos elevadores, férceps
e instrumentos rotatorios pueden reskalar en la superficie de los
dientes y dafar lo= tejidos del labio, la mejilla, la lengua, el pi
so de la boca o el paladar.

Los riesgos pueden reducirse mediante el uso cuidadoso

de los instrumentos y un soporte adecuado de la mano con el fin de
limitar los movimientos.

Desgarramiento de la mucosa.-~ Estas heridas deben ser
tratadas de inmediato. En la mayoria de los casos se procede a una
sutura sin desbridamiento. Esto se hari con puntos continuos.

La hemorragia deberi ser tratada segin proceda.

En caso de haberse producido el desgarro de la mucosa
por material contaminado, debe desbridarse e irrigarse con mayor

cuidado antes de proceder a la sutura. En ocasiones est& indica-
da la prescripcibn de antibib6ticos, ante una posible infeccibn o
si la lesibn penetra en los espacios aponeurbticos.

Heridas profundas en los tejidos blandos. Primero se
debe conseguir la hemostasia. Estas heridas deben ser suturadas
por planos, obliterando las zonas profundas para eliminar cual-
aquier espacio muerto y aproximando la submucosa para reducir la
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tensibén sobre las suturas de la mucosa. Se pueden usar hilos ab-
sorbibles o no absorbibles de algod6n o de seda,

Heridas Punzantes. Pueden ser con algin objeto duro y
runtiagudo que el individuo tiene en la boca, o por una puncién
accidental con los instrumentos usados por el odontol6go. A veces
hay perforaciones completas cuando la lesifén afecta los labios,
las mejillas y el paladar duro.

Las lesiones gque asi se producen son md&s alarmantes gue
peligrosas. Es raro que la herida punzante sangre mucho, dado
que el tejido blando tiende a contraerse o retraerse una vez que
se ha retirado el objeto renetrante. Habitualmente no es necesa-
rio proceder a la sutura; ms afin &sta se halla contraindicada
porque favorece el desarrollo de bacterias anaerobias que pudie-
ran penetrar durante el accidente. El tratamiento consiste en
explorar la herida, para asegurarse de gue no queden cuerpos ex-
trafios, lavarla minuciosamente con un antiséptico y dejarla que
cure por granulacién. ’

Todas las heridas de la boca se producen en una zona
contaminada, en consecuencia, la infeccifn es una complicacién
que siempre se debe tener en cuenta. El profesional tomard las
medidas necesarias para evitar la infeccibn.

Los antibi6ticos no son esenciales si la herida es
superficial pero est&n formalmente indicados cuando la lesibn
abarca estructuras m&s profundas. En tal caso deben darse can-
tidades suficientes y durante el tiempo necesario para impedir

o controlar la infeccibén, y evitar el desarrollo de gérmenes re-
sistentes.

Cuando las lesiones punzantes son producidas por obje-
tos contaminados capaces de introducir materiales en la heride,
deben recurrirse a medidas de proteccibn contra el Clostriduim Te
tani. Tales infecciones, que son catastr6ficas v de mortalidad
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muy elevada, obligan a la profilaxis activa ante la sola sospecha
de una herida contaminada por este microoxrganismo, El paciente
ya inmunizado con toxoide tetlnico, gue ha recibido inyecciones
de refuerzo en los intervalos indicados, deberi recibir otra in-
veccibn de refuerzo, Si el paciente no ha sido inoculado contra
el tétanos o si se abrigan dudas sobre la inmunidad activa del ‘en
fermo, se provee inmunidad pasiva, con globulina inmune antitet&-
nica humana, aparte se inyectar8 toxoide tet&nico con hidr&6xido
de aluminio seguido de otra dosis a las 4 semanas y una dosis de

refuerzo a los 6 6 12 meses. Este tratamiento corresponde al mé-
dico.

Quemaduras Térmicas. Los instrumentos calientes asi co
mo los intrumentos rotatorios pueden provocar guemaduras doloro-
sas ep la mucosa bucal. Estas heridas en general no requieren tra

tamiento; 1la sutura no est8 indicada; habitualmente curan por se-
gunda intenci6n.

Si existe dolor, puede ser aliviado cubriendo 'a herida
con una capa protectora. por ejemplo, de tintura de benzocaina.

Las filceras traum8ticas deben tratarse cubriéndolas con
una pomada y observarlas hasta curacibn.

B. FRACTURAS OSEAS, Estas pueden ser desde las mds senci-
llas hasta las m&s complicadas. Pueden presentarse en el alveolo,

en la tuberosidad del maxilar o en la mandibula (&sta es muy ra-
ra).

La mayorfa de las veces suceden las fracturas Gseas por
mala técnica del operador al realizar extracciones y aplicar una
fuerza exagerada o un punto de apoyo incorrecto.

Otras veces es debido a una patologia preexistente de
las estructuras 6seas. Por supuesto cuando la radiografia previa
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a la extraccidén revela destruccién exagerada de hueso por causas-
patolbgicas, el dentista debe estar preavisado y planear una téc-

nica que requiera el minimo de esfuerzo para realizar la extrac-
cibn.

Otra causa de fracturas es por traumatismos, accidentes
automovilfsticos (el m&s com@n) .,

Fracturas Alveolares. Estas son frecuentes (sobre todo
en extracciones diffciles), no presentan mayor importancia y son-
provocadas por aplicar una fuerza mayor que su lIimite de elas----

ticidad. FEl fragmento roto puede salir con el diente o quedar en
la herida.

En el primer caso, se suavizar&n los bordes con el ins-
trumento apropiado.

En el sequndo caso, si el fragmento es pecuefio y ha sido
separado del periostio es necesario extraerlo y tratar la cavidad-
en la forma ya descrita.

En cambio si el fragmento es grande y se mantiene fijo—-
al periostio debe ser colocado en su lugar mediante presién digi--—
tal y fijado por suturas a los tejidos blandos adyacentes.

La extraccibn del fragmento es dificil y deja un gran—-—-
defecto residual, con intenso dolor posoperatorio, edema y trismo.

Si no ha sido extraido el diente se debe seccionar si---
tiene varias rafces para después extraerlo sin fracturar la mandi-
bula o el piso del seno maxilar segfin sea.

‘ Fractura de la tuberosidad del maxilar. Este accidente-
es raro y se produce en general cuando se aplica una fuerza excesi
va al extraer un segundo o tercer molar superiores o por el uso in
adecuado de elevadores o f6rceps al extraer dientes muy adheridos.
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El fragmento roto es a menudo agrande y puede jincluir--
uno o mids dientes, el piso del seno maxilar y la tuberosidad de-
éste hueso,

Cuando se oye un ruido y junto con la movilidad del---
diente se percibe la movilidad de la tuberosidad del maxilar, se
deber& planear el tratamiento antes de seguir con la extraccién,
vya que el paciente seri tratado por fractura parcial del maxi-=
lar.

Deber§ intentarse preservar su integridad en la medida
de lo posible. El dentista tratar§ de separar el diente de la tu
berosidad sin producir lesiones importantes en el hueso. En el--
caso de ser posible, lo mejor es esperar unas semanas antes de ex
traer el diente para permitir cue la fractura cure. No se nece--
sita fijacibén alguna si la movilidad del fragmento es minima; en
caso contrario, debe ser estabilizado. Alambrando los dientes en
oclusibn usando los dientes del lado opuesto del maxilar: (este-
es el tratamiento de la fractura parcial del maxilar).

Cuando la fractura haya curado podr&a levantarse el pe--
riostio, extirpar la porcibén del hueso y cortar y extraer el dien
te por partes. Esta té&cnica permite en general, sacar el diente-
sin que se produzcan nuevas fracturas.

Se recurriri a otro procedimiento si el diente debe ser
extraido inmediatamente. En este caso el operador estabilizari -
la tuberosidad tanto como sea posible y procederd a la extraccidn
quirGrgica del diente de acuerdo con la técnica descrita. El pa-
so siguiente consiste en reponer la tuberosidad fracturada en su-
lugar y mantenerla fija mediante una sutura a los tejidos blandos
adyacentes,

Fractura de la mandfbula. Esta es rara. Se debe tener

en cuenta durante la extraccién sobre todo de los terceros mola--
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res o premolares retenidos, Es mds frecuente a nivel del d&ngu-
lo mandibular donde se localiza el tercer molar inferior,

La disminucifn de la resistencia 6sea debida al gran---
alveolo del molar actfia como una causa predisponente para la frac
tura; es m8s comln en personas de edad, cuyos maxilares son del-

gados y atr6ficos. Otra causa es vror el uso de elevadores en for
ma incorrecta.

Este problema puede evitarse siguiendo los principios--
quirGrgicos establecidos, o sea abriendo una via adecuada, cue---
permita un acceso sin obstfculos y controlando la fuerza que se--
ha de emplear.

En general, la fractura qgue se produce durante la ex---

traccibén se acompaifia de un crujido audible y de movilidad anormal
en la zona lesionada,

Si el diente se mantiene firmemente adherido al hueso, -
deberd dejarse a un lado la extraccibén y se procederi a tratar la
fractura. Sin embargo, si el diente ha sido lukado v puede ex—--
traérse con un minimo de traumatismo adicional, se le debe extra-
er antes de tratar la fractura.

Otra causa de fracturas de los maxilares es el gue pro-
duce los accidentes automovilisticos., Las fracturas suelen acom-
panarse de dolor, edema, ecuimosis, deformidad, limitacién de mo-
vimientos y en caso de lesidn de nervios importantes de pnareste-
sias. La manipulacib6n de las partes fracturadas puede causar un-
ruido rechinante (crepitacitn) y dolor. Si est&n fracturados los

maxilares, suelen observarse discrepancias en la oclusi6n de los-
dientes,

Las fracturas pueden producirse de la siguiente forma: -
Fractura en tallo verde; fractura simple; fractura complicada © -~
compuesta; v fractura conminuta.
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Tratamiento; El tratamiento de uraencia de las fractu-
ras implica la inmovilizacién de los segmentos, a menudo con un--
vendaje de Barton, previa toma de radiografias. En presencia de-
dientes, la medida mencionada es itil hasta que pueda llevarse a-
cero la reduccidn definitiva., Es preciso gue un médico determine
si existe lesifn neurolfgica antes de administrar narcé6ticos para
el dolor. Tan pronto como se considere adecuado y pr&ctico, de--
be procederse a la reduccién final. En caso de gue sea necesario
demorarla, se aplicardn compresas heladas para evitar la infla---

macién. En general, se estima que deben emplearse compresas ----
frias durante las primeras 24 horas gue siguen al traumatismo v -
a continuacién calor. Despu€s de la reduccibn quirirgica debe re
petirse el proceso recurriendo primero al frfo.

La dieta ser8 liquida.

El tratamiento de las fracturas puede clasificarse en =
dos categorias:

a) Reduccibn cerrada. - Se refiere a la inmoviliza-—
cién por aplicacién de barras en arco a los dientes y--
ligadura de los mismos en oclusidn.

b) Reduccibén abierta, implica  incisién y manipula----
cibén directa de los segmentos hasta yuxtaposicibn y----
fijacibn con hilos met&licos v otros dispositivos, —==--
Una de las consideraciones primarias radica en obte——--
ner y conservar oclusi6tn adecuada. Las fracturas son -

tratadas casi siempre por el cirujano bucal.

C. LUXACION MANDIBULAR, La luxacién del c6ndilo de la man
dibula es una malposicién de la cabeza de dicho céndilo por delan
te de la eminencia articular. El paciente no puede cerrar la bo-
ca, la relacifn entre los dientes corresponde a la clase III.
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Este es un accidente raro gue se puede producir al----
efectuar extracciones de teréeros molares inferiores y en opera-
ciones largas y traumdticas cuando no existe apoyo para la mahdI--
bula, por la presidén excesiva del dentista o porque el paciente=
abre demasiado la boca, Puede ser unilateral o bilateral.

Cuando se ha producido el accidente, en general el pa-
ciente puede reducir inmediatamente esta dislocacifn pero en o-
tros casos es el dentista guien debe reducirla manualmente. Una
vez descartada la fractura del c6ndilo, el tratamiento consiste
en la reposicién de la mandfbula en su posicién adecuada. Es-==
preciso primero tranquilizar al paciente haciéndole notar que na
da grave ocurre y pedirle despu&s que se relaje. El masaje de -~
los tejidos en la regﬁxxpnxmmicular'logra a menudo que la mandi-
bula recupere su posicibn normal. En caso contrario, es obliga-
do agarrar la mandfbula colocando los pulgares sobre los dientes
posteriores, con el resto de los dedos fuera de la boca y debajo
del borde de la mandfbula, la cual debe dirigirse.entonces sua-
vemente hacia abajo y atr&s para probiciar la entrada de los cbn-
dilos en las fosas correspondientes. Los pulgares deben prote---
gerse con gasa, ya que los dientes pueden cerrarse en forma brus-
ca cuando el cbéndilo recupere su posicifn.

Se puede inyectar 1 cc. de anestesia local en cada fo-
sa mandibular. Esta inyeccifin anestesia el pterigoideo externo,
que mantiene la mandfbula hacia adelante, relaj&ndolo y permitien
do que retroceda al disminuir el tono de los mfisculos mandibula-
res. La dislocacién se reduce a veces espontineamente y en oca-

" siones tan répido que hay cue sacar con premura la aguja de la--

anestesia local para evitar que se rompa. Después ocue se reubicé
la mandfbula se coloca un vendaje de Barton para mantener la man-
dfbula en su sitio por 48 horas, Se le advierte al paciente que-
no abra mucho la boca durante dos semanas mientras se cura la cap
sula forzada o desgarrada.
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Después de la reduccibén se aconseja prescribir un rela

jante muscular como Robaxin durante varios dias para evitar espas
mos musculares.

Si la dislocacién se hace crbnica se aplican inyeccion-
es esclerosantes para producir una fibrosis.

Después de reducir la mandibula se puede continuar con-

el tratamiento, previniendo gue puede ocurrir de nuevo el acciden
te.

D. COMPLICACIONES QUE AFECTAN EL SENO MAXILAR.

Comunicacifén Bucoantral. En el momento de extraer los-
dientes superiores, hay siempre la posibilidad de gue se produz-
ca una lesibfn en el seno maxilar (comunicaci6n bucoantral), por--

la relacibn de vecindad que existe entre estos, o por mala técni-
ca operatoria.

En la primera cuando la raifiz se encuentra dentro del se
no en el momento de hacer la extraccifn se establce la comunica~--
cién. En el segundo caso cuando al estar efectuando la extrac- -

cidén con el elevador o cucharilla se efectfia la comunicacién de —
la mucosa antral.

Esto se produce con relativa frecuencia, y no es raro -~
que el odontSlogo no advierta lo ocurrido. En general el proble-
ma carece de importancia y el alveolo suele curar sin complica- -~
ciones posoperatorias. Casi nunca est8 indicado el sacrificio de
un “trozo" de hueso para permitir la aposicifn de los tejidos.

En tal caso el operador deber8 rellenar el alveolo con gasa este-
rilizada y dejarla el tiempo suficiente como para gue se forme un
cofigulo e impida cue la saliva y los gérmenes penetren al seno, --
El objetivo es aue el alveolo sea ocupado por un cofculo normal; -
de manera que no se aconseja usar agentes hemost&§ticos absorbibles

u otros materiales. Los procedimientos mencionados son sufi —---—-
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cientes, generalmente para lograr una buena curacién,

Penetracibtn de una raiz en la cavidad del seno maxilar.

La penetracifn de un resto radicular a seno es frecuente al efec-
tuarse maniobras durante la extraccibén; presentindose distintos--
casos; que la raiz penetre en el antro desgarrando la mucosa si-

nusal y se sitGe en el piso de la cavidad, o gque el resto se alo-

je entre la mucosa del seno y el piso 6seo, quedando por lo tanto
cubierto por la mucosa.

Para evitar que las raices o §pices vayan al seno maxi-
lar es necesario extremar los cuidados en la extracciédn de las --
rafices fracturadas de los dientes cuando se ejerza presién en el
extremo de un fragmento radicular con el elevador.

Hay que tener buenas radiograffas y buena visibilidad, -
Yy nunca trabajar a ciegas en un alveclo lleno de sangre. Usese-
el apirador para mantener el alveolo limpio.

.

Hay que tener en cuenta la relaci6n de vecindad mias cer-
cana que tienen las rafces de los dientes, con el seno maxilar: —-
primer molar (el m&s cercano), segundo premolar, tercer molar, ---
primer premolar, caninos.

Cuando los fragmentos penetren en la cavidad sinusal y -
no puedan encontrarse, el profesional debe interrumpir inmediata-
mente la intervencibén y explicar la situacién en términos claros.

Se tomar&n radiograffas dentarias comunes y oclusales —-—-
para ver si la raiz est& realmente en el seno; y €ste no debe in-
vadirse nunca sin tener la certeza de que la rafz estid en su inte-
rior. Si el examen clinicorradiogr&fico no permite localizar la -
réiz, se proceder8 al cierre inmediato de la herida. En este ca-

sO y si se tiene poca experiencia lo mejor es remitir al paciente
a un cirujano competente,
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De lo contario, si se ha localizado la rafz con presi-
cifn se procede a extraerla si el odontélogo es avezado en esta -
clase de problemas. En ceneral es f&cil visualizar un diente in-
troducido en la cavidad sinusal, pero puede haber dificultades si
los "trozos"™ son pecuefios. 8Si la radiografia indica cque la rai;
se encuentra muy cerca del punto de entrada puede considerarse la
posibilidad de su extracién a través de la via alveolar, dado cque
ya hay allf una pequefia abertura. Sin embargo deben llenarse dos

condiciones:

1) El antro no debe ser groseramente infectado.

2) La herida debe cuedar completamente cerrada para impe-
dir la introduccifn de lfiquidos o alimentos y evitar asfi la
contaminaci6n continua. El odont&Slogo puede ensanchar la-
apertura hecha por la rafz en su entrada al seno y tomar---
la rafz con un instrumento pequefio. NoO es raro que pueda -
sacarse con el aspirador. Una vez logrado el objetivo, el-
operador debe extirpar la cantidad de hueso necesaria para—
permitir la aposicién de los tejidos blandos, cue se sutu=~-~
ran con cuidado. El raciente ademds de tomar antibibticos
durante varios dfas no deberd sonarse la nariz. Si se si-
cuen estas recglas, la herida habitualmente cicatriza por-——
primera intencién y no se producen fistulas.

A veces ocurre cue al ensanchar la via alveolar, el ope
rador se encuentra con que a pesar de que la rared 6sea del antro
ha sido perforada, la membrana del mismo se encuentra intacta y—
el &apice yace entre ambas., Esta situacién es mucho mds favora---
ble, puesto que al no haber entrada de sancre al seno, &ste no po
drad infectarse. Después de eliminada la raiz deben tomarse nue-~
vas radiografias para confirmar el hecho y oproceder al cierre de -
los tejidos.
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Si fracasa todo intento de extraer la rafz por el alveo
lo, el cirujano debe tratar de extraerla a través de la fosa ca-~
nina, En general, los intentos prolongados para eliminarla por---
el alveolo producen un agrandamiento importante de la cavidad 8sea
y predisponen a la fistulizaci6n. Se llega a la fosa canina por en
cima de 1los 8pices de los premolares. Este es un procedimiento--
claramente avanzado y cue no es recomendable para el odont6logo--
gue no tenga una considerable experiencia en cirugfa oral mayor .-
La operacién visualiza todo el seno y la herida puede cerrarse de
manefa que se elimine 1la posibilidad de que se constituya una fis
tula a nivel de la misma.

Penetracién de una pieza dentaria entera al seno maxilaf.
Casi siempre se trata de un tercer molar que puede estar incluido.
Los caninos retenidos en vestibular también pueden sufrir esta com
plicacién. 1La mayoria de estos accidentes son causados por el =---
uso de fbrceps para la extraccxén O por una exposicibén incompleta-
de la corona. El diente es proyectado hacia arriba al deslizarse-
los mordientes del‘férceps Yy cerrarse bruscamente.

Para la extraccifn de una pieza dentaria entera y todos-
aquellos 8pices que estdn ubicados lejos del lugar por el gue pe--
netraron en el seno, el inico mé&todo recomendable es el abordaje --
por la fosa canina.

E. LESIONES DE LOS TRONCOS NERVIOSOS. Durante las —--
intervenciones quirfirgicas en la boca se nuede lesionar los ner~ —-
vios de la cara y de la cavidad bucal. Asf, una fuente de entume -
cimiento facial, temporario o permanente, es el traumatismo.

Los nervios maxilar inferior y mentoniano son los mis ---

afectados, pero esto también ocurre en raras ocasiones con el ner -
vio lingual.




= 123 -

El uso imprudente de curetas y elevadores o la extrac-
cibén de raices profundas son causas de lesi6n de los nervios,

Algunas de las lesiones son inevitables mientras cgue -
otras pueden prevenirse, recurriendo a técnicas cuidadosas.

Lesi6n del nervio- dentario inferior. Este nervio se -
lesiona con frecuencia por traumatismo o comprensifn, en especial

cdurante la extraccién de molares y premolares inferiores inclui-
dos.

Las rafices del tercer molar rueden desarrollarse y cre-
cer alrededor de este nervio de manera que puede resultar lesiona
do durante los procedimientos de extraccibn.

En general, las radiograffas previas permiten demostrar
las relaciones entre el nervio maxilar inferior y las estructuras
adyacentes. Si existe la posibilidad de producir dafic en el ner-
vio, con las consiguientes parestesias (cuemadura, cosquilleoc) ---
del labio del lado de la lesidn o la anestesia (entumecimiento), -

el paciente debe ser avisado de las posibles consecuencias de la-
intervencidn,

La duraci6n depende de la extensién de lé lesi6n. En--
la mayor parte de los casos la lesibn del nervio maxilar inferior
no es seria ya que habitualmente se regenera y los sintomas desa-
parecen en un lapso variable, que oscila entre 6 semanas y 6 me~-
ses. Si la alteracibn persiste por m&s tiempo, un examen cuidado
so podr& mostrar el desplazamiento de las paredes 6seas del sur~-
co mandibular, gue comprime el nervio en su trayecto., En tales --
casos la extirpacibébn de hueso permite descomprimir el nervio, fa-
cilitar su regeneracibfn y recuperar la sensibilidad perdida. La -
mayorfa de las veces se regenera en un corto plazo, siempre que --
los bordes lesionados estén pr6ximos entre si,.
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Lesi6n del nervio mentoniano, El nervyio mentonjiano -—-

también es frecuentemente lesionado, Estas lesiones se produ—~-
cen por el uso imprudente,dg instrumentos en la regifn proxima -
al agujero del mismo nombre., Este hecho debe tenerse siempre --
en cuenta cuando se planean operaciones a nivel de las biclGspi --
des del maxilar inferior. Hay gue tener cuidado, al hacer col-
gajos en esta zona para extraer dientes retenidos, guistes, o --
tumores, de incluir los tejidos blandeos gue circundan el aguje-
ro, de modo que el nervio mentoniano quede incluido en ellos. =~
Si bien este mé&todo puede causar una pérdida de sensibilidad, ~--
ésta es habitualmente transitoria y se normaliza en poco tiempo.
Puede producirse, como en el dentario inferior, la anestesia o -
parestesia de este nervio si es lesionado. §i se corta‘el ner-
vio mentoniano en cambio, las probabilidades de recuperacifn son
remotas. La curacibn de este nervio seccionado en el lugar de --
la salida del agujero mentoniano es muy rara a causa del movi= --
miento de los labios y mejillas gue hacen diffcil la aproxima- --
cibén de los extremos. ‘

Lesifn del nervio lingual. Este nervio puede ser le-
sionado durante las intervenciones a nivel del tercer molar in-
ferior o de la gldndula submaxilar. Este nervio se encuentra--
justo por debajo de la mucosa del piso de la boca, inmediatamen-
te por dentro del tercer molar inferior y cualquier intervencidn
imprudente, a este nivel puede lesionarlo. Por ejemplo al ex- -
traer cdlculos salivares de la gl&ndula submaxilar por via intra
bucal y en menor grado cuando el cdlculo est8 localizado en el --
conducto de Warton. Puede también seccionarse un trozo de ner-

vio al marsupializar una ré&nula o al enuclear un tumor mixto del
piso de la boca,

El dafio de este nervio varfa ampliamente de grado. A
veces la insercidén de la aguja puede seccionar apenas el tronco

del nervio y causar parestesias transitorias, Otras veces los-




- 125 -
operadores imprudentes cortan un colgajo del tercer molar inferior-
lingual hacia la linea oblicua interna del borde anterioxr de la ra~
ma ascendente, al estar el nervio justo por debajo de la mucosa en--

8sta 4rea pueden dafiarlo durante una profunda diseccifn o mientras-
se intenta replegar el colgajo.

El nervio lingual se regenera en casos de traumatismos, =~
pero las posibilidades son muy escasas si la seccibn ha sido comple
ta a menos que se consiga suturar sus extremos. Este tronco a di-_
ferencia del nervio dentario inferior no tiene un conducto 6seo pa-
ra encauzar su revivificaci6tn. El pronéstico para una reconstitu-

cién completa se torna reservable cuando el nervio ha sido completa
mente dividido.

Lesif6n del nervio nasopalatino., La lesi6n de este nervio
no tiene importancia y no altera la sensibilidad.

Al hacer ciertos procedimientos, los nervios nasopalati-
nos son seccionados en el orificio del foramen palatino anterior---
cuando se hace un colgajo para extraer por palatino dientes impacta
dos en esa regifn, o para enuclear un guiste nasopalatino. Estos--
procedimientos requieren a menudo la avulsién de dicho nervio, no---

obstante los pacientes rara vez se quejan de pérdida de sensibili-
dad.

Estos nervios se unen con bastante frecuencia, porque al-
suturar los colgajos en su lugar, se llevan los extremos secciona--
dos dentro de una aproximacifn razonable,

Lesibn del nervio infraorbitario., El nervio infraorbita-
rio se comprime a menudo por una fractura deprimida del cigoma, pro
duciendo un entumecimiento caracterfstico del labio y del lado de--
la nariz. Desaparece rdpidamente al llevar el segmento fracturado-
descendido a su posicifn normal, hacia arriba y afuera.
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Lesibn del nervio‘fac;gl, El nervio facial puede ser le~
sionado por maniobras operatorias en la zona de. la articulaci6én tem-
poromandibular, o al ser invadido por un tumor, Esta es una compli
cacifn desagradable a causa de la marcada desfiguracién facial. En -
tales casos el cirujano plastico puede restaurar la accién de la ca-
ra implantando misculos funcionales, desde la vencidad o mediante una
aponeurosis fija en los misculos paralizados y a través de la lfnea--
media alrededor de los labios hacia los mfisculos funcionantes.

La pardlisis facial terporaria puede producirse por infec---
cifn de vecindad, edema, toxemia, aplastamiento o enfriamiento.

La parflisis facial o par&lisis de Bell es el nombre de---
la pardlisis periférica que engloba todas las ramas periféricas del--
nervio en el lado afectado. Es generalmente unilateral. No es una--
complicacién de la cirugfa bucal aungue la inyeccién de un anéstesi
co local m8s allsd de los lfmites habituales puede aléanzar una de---~
sus ramas o varias, produciendo una pardlisis transitoria que desaparece
cuando el anestésico se neutraliza. Los sfntomas son: imposibili-=--
dad de cerrar el ojo, arrugar la frente y elevar los labios. Cuando-
se intenta cerrar los pdrpados, los globos oculares se dan vuelta ha-
cia arriba de manera que la pupila queda cubierta y s6lo se ve la----

parte blanca del ojo. Este es el signo de Bell. No se puede silbar -
ni reir.

F. ASPIRACION DE UN CUERPO EXTRAflO. OBSTRUCCION RESPIRATO- --
RIA. Una situacién temible para el odont8logo es la as-
piracién o la deglucién de un cuerpo extrafio.

Los objetos implicados con mayor frecuencia son los dien- -
tes (durante la extraccibn), sin embargo cualquier cuerpo puede ser --
aspirado o deglutido (amalgamas, incrustraciones, pr6tesis, materia- -
les de impresibn, apbsitos, rollos de algodbén, instrumentos rotos, --
etc.). El problema se presenta por ejemplo cuando se produce la ~===-
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caida repentina e inesperada de estos elementos en la faringe, Re

tirar estos objetos es de fundamental jimportancia, *

Deben tomarse todas las precauciones necesarias para evi=-
tar esta complicacién. .

Cualquier cuerpo extrano que pase a la faringe y que no -
sea expulsado caer8 en el aparato respiratorio o en el tubo diges- |
tivo.

Puede alojarse en la laringe y producir una obstruccidn -
respiratoria aguda. Esta se debe reconocer de inmediato e iniciar
el tratamiento de emergencia.

El organismo carece de reservas de oxigeno y la privacibn
de este gas acarrea consecuencias gravisimas. Una obstruccifn com
pleta de las vias aéreas durante 3 a 5 minutos produce lesiones ce
rebrales irreversibles o la muerte,

Las obstrucciones parciales no son tan crfticas aunque ---
también pueden provocar las mismas consecuencias si el tratamien- -
to no es ripido y adecuado.

Hay pocos cuadros md&s angustiosos que la agonia de un pa-
ciente que se estd asfixiando. E1 dentista debe disponer del equi
po apropiado y restablcer la via inmediatamente.

Afortunadamente, en general la aspiracifén no produce sig-
nos agudos de obstruccibn repiratoria (la epiglotis impide muchas -
veces que pasen a la laringe estos objetos). El paciente en ge- -
neral tratari de expulsarlo; toser8 o haré arcadas y habitualmente
conseguir& expulsarlo. O bien puede atravesar la laringe y alojarse
en la trfguea, en un bronquio o el pulmén. 2 menos que ocupe un -~
volumen importante los cuerpos extrafios gue se localizan en la ----
profundidad de las vias aéreas no producen signos inmediatos, pero-
estos se van haciendo evidentes si no se extrae el material aspirado.
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Cuando un cuerpo extrafio desaparece de la boca y se obseryaron sig
nos de irritacién laringea o bronguial debe presumirse mientras ho
se demuestre lo contrario que ha pasado al &rbol resplratorio. Es
tos pacientes deben ser remitidos inmediatamente al médlco, no obs-
tante el dentista est8 oblicado a efectuar un tratamiento de emer-
gencia si se produce una obstruccién completa.

Si el objeto pasa al tubo digestivo, en este caso no re-
quiere por lo general tratamiento ya.que habitualmente recorrerd-
el tubo digestivo sin producir danos.

Algunos autores citaron cuatro pasos b&sicos para resta-
blecer la vent11ac16n en estas emergencias~

1. Diagn6stico r&pido de la obstruccién.
2. Maniobras no quirfrgicas para aliviarla.
3. Respiracién boca a boca.

4. Establecimiento de una via aérea de emergéncia por medios
qulrﬁrgicos. Este plan es racional y proporciona en forma ordenada
una serie de pasos para el tratamiento inmediato de la obstruccién
respiratoria en el consultorio.

Diagn6stico de la Obstruccifén. La obstruccién de las vias
superiores se reconoce por los cambios que se origina en la fisio-
logfa respiratoria que se manifiesta por cianosis, el paciente co-
mienza a "boaguear" con gran esfuerzo y se observa tiraje supraes-
ternal, dificultad para espirar o inspirar (disnea), respiracién--
trabajosa, estridor laringeo, asfixia y sincope. Las maniobras no
guirQirgicas para aliviar la obstruccifn se iniciar8n de inmediato.

Frente a un paciente gue no respira es necesario averi- --
guar si la apnea se debe a obstruccib6n o a alguna otra causa. Es-
to no es dificil en general, porque de existir una obstruccibn se -
habré& visto desaparecer el cuerpo extraiio en la farince o el paciente
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habr§ manifestado'algﬁn signo de dificultad respiratoria., Sin em-
bargo, la apnea que sigue a la hiperventilacién producida por un --
estado de ansiedad y especialmente si se acompafia de cianosis, pue~
de crear confusiGn mientras no se determina su verdadera naturale-
za. Este y otros trastornos, como los que pueden seguir a la in- -
yeccibn intravascular de un anest&sico local, o al efecto de barbi
tGricos o de drogas que deprimen el centro respiratorio, se dis- --
tinquen de los fenSmenos obstructivos por cque hay resistencia al -~
paso de aire o de oxigeno durante las maniobras de resucitacibn----

Es importante el color del paciente, y al respecto es ftil
recordar. que la anoxia no siemprevse manifiesta por cianosis. To-
das estas manifestaciones requieren atencifn inmediata, desobstru-
yendo la via aérea, colocando al paciente en posicién adecuada y -~
manteniendo una buena ventilacién pulmonar, ‘

Maniobras no quirfirgicas para aliviar la obstruccifn. En
el paciente conciente, la obstruccién regpiratoria desencadena una
serie de mecanismos protectores, de origen reflejo, cuya finalidad
es expulsar el objeto, generalmente esto se consigue. Cuando esto -~
no ocurre se aconseja inclinar el cuerpo del enfermo hacia adelan-
te, con la cabeza hacia abajo y entre las piernas para facilitar -~
la salida del cuerpo extrafio. Si el intento resulia infructuoso ~~
Y el paciente continfia tosiendo, debe procederse a visualizar di- -
rectamente la faringe y despejarla tomando la lengua, traccion&ndo
la hacia adelante y extraer el objeto con el Indice de la otra ma-
no o con los instrumentos apropiados, puede ser con un aspirador. -

Cualquier intento de extraerlo por parte del odontélogo--
suele ser activamente resistido, a pesar de lo cual es necesario--
persistir en esta actitud sin recurrir a la fuerza. Las maniobras
suelen tener €xito cuando el objeto es grande.

Cuando el paciente comienza a perder la conciencia, se—-=-

procede en la forma ya descrita y la mandibula debe ser traccionada’
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hacia adelante para impedir que la lengua ocluya la faringe; esto -
también puede lograrse tomando la lengua y tracciondndola hacia ---
adelante., Con este procedimiento se corrigen muchas obstrucciones.

Si la respiracién espontfnea no se restablece, iniciar en seguida —-
la ventilacibn boca a boca.

Respiracién boca a boca. Cuando la obstruccifn no es com-
pleta, la respiracifn artificial, por el método boca a boca puede -
hacer llegar suficiente aire como para mantener al paciente con vi
da hasta que acuda el médico o hasta la recuperacifn completa. Se
observard si las maniobras de respiracién boca a boca son eficaces.

Es importante controlar el pulso (radial o carotideo) y--
el didmetro de las pupilas. Si el pulso estd ausente y las pupi-
las se encuentrarn dilatadas, debe efectuarse el masaje cardfaco --
externo al mismo tiempo que la respiracién boca a boca.

Es necesario mantener la permeabilidad de la via aérea-
en la forma mencionada o colocando un dispositivo intubador. La--
posicifn es muy importante particularmente en el paciente incon---
ciente 6§ cuando no se dispone de un intubador (esta té&cnica suele-
ser posible, en manos de personas capacitadas, pero cuando hay di-
ficultades para realizarla es preciso no perder el tiempo insis---
tiendo en una intubacifén que puede fracasar).

Cuando se produce el paro respiratorio debe procederse a-
la respiracibn értificial.

Cuando no se responde al tratamiento corriente de la as--
fixia, con los procedimientos mencionados; ni a la administracibn-
de oxigeno de 100 por ciento bajo presibn con m&scara facial y vil
vula espiratoria cerrada; se debe establecer una vfa aérea de emer-
gencia. ILa decisibn se toma por la observacién de la falta de movi
lidad de la pared tor&cica. Fn este caso de imposibilidad de hacer
entrar aire sea porcue existe una obstruccibdn completa o por un me-

canismo de obstruccibdn valvular (cue impide la espiracifn) se hace
evidente en seguida.
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NOTA:; Si bien la insuflacifn por presién del pulmén es
itil para tratar de empujar el objeto cuasante del cuadro, puede
ser peligroso cuando el paciente recupera el reflejo tusfgeno y
la conciencia, pues serfa capaz de producir el ascenso y atasca-
miento del cuerpo extrafio en la laringe al seguir el camino inver
so; esto debe ser previsto.

Establecimiento de una via aérea de emergencia. Esta se
debe establecer cuando no se logra aliviar la obstruccibn. La pre

sencia de una obstruccifn progresiva o irreversible cue no permite
la llegada de aire a los pulmbnes, de duracibén suficiente para ser
incompatible con la vida, impone la apertura quirfirgica de la via

aérea debajo de la obstruccibn (orificio en el &rbol respiratorio).

Hay dos vias de ‘acceso para la apertura de la via aérea.
La traqueotomfa y la cricotirotomfa. La primera se realiza a tra-
vés de los anillos traqueales y la filtima a través de la membrana
cricotiroidea.

La cricotirotomia de emergehcia' es la apertura quirGrgi-
ca de la laringe entre el borde inferior de la parte anterior del
cartflago tiroides y el borde superior y anterior del cartflago
cricoides. Se la conoce como espacio cricotiroides y es el acce-
so ideal ante una emergencia respiratoria, y el punto m&s accesi-
ble por debajo de la glotis.

G. HEMORRAGIA. Uno de los mds dificultosos problemas en la
cirugia dental es el de la hemorragia.

Estos problemas pueden complicarse cuando existen tenden-
cias hemorrdgicas; esta Gltima posibilidad subraya la importancia
de una historia mé&édica cuidadosa. Al tratar una hemorragia es im-
portante saber la causa que la originé.
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Causas, - Las causas de la hemorragia pueden ser:; Mec&-
nicas o0 locales y Generales,

Causas Locales. -~ Como su nombre lo indica se deben a un
fenfmeno local y no va ligado a un trastorno hemorrfgico., Es la’
causa mi&s comln de hemorragia. Y resulta de traumatismos, ya sea agc
cidental o de tipo operatorio, est& acompafada por lesibn de los
vasos sanguineos de cualduier tamafio, sin interrupcién por no for-

marse el coi&gulo o porque se rompe y es expulsado del sitio lesio-
nado.

Hay que distinguir que tipo de hemorragia es; si es capi-
lar, venosa o arterial, seglin el vaso danado.

Clasificacitdn de las causas locales. Se clasifican en

tres:
1) Hemorragia primaria.
2) Hemorragia intermedia o recurrente.
3) Hemorragia secundaria.

Hemorragia primaria. Ocurre durante la operacifn, puede
durar de 5 a 20 minutos que incluso en forma intermitente puede
persistir algunas veces varias horas.

Hemorragia intermedia c recurrente. Es el sangrado poso-
peratorio y se presenta dentro de las 24 horas de concluida la ope
racién. El sangrado puede ser grave,

Causas,- Durante la operacifn, la presi6n sanguinea del
paciente puede haber descendido por un semishock, para volver a
las cifras normales al recobrarse el paciente, por lo que se pro-
duce una hemorragia recurrente. O tambi&n porque las suturas
pueden haberse desatado, o al ir a la cama el paciente se quita
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los ap6sitos de gasa gue los sostenga y la presibén sangufnea “arras
tra" el co&gulo, cgue no tiene ya la presifén del apésito de ga-—
sa que los sostenga. Tambi&n puede tener su origen en restos de
tejido de granulacifn o que el edema pueda distender los tejidos y rom
per un vaso sanguineo pequefio que halla sido lesionado durante la

intervencién. Puede influir tambi&n la toma excesiva de medicamen-
tos (aspirina).

Hemorragia secundaria o retardada.- Se produce aespués
de las 24 horas de la cirugfa. De ordinario es el resultado de la
ruptura del codgulo sanguineo. Se asocia con mayor frecuencia a
una infeccibn posoperatoria. La reaccién inflamatoria erosiona va
sos pequeilos y produce sangrado. Cuando la infeccifn ha sido leve
o crbnica, puede deberse a que se ha formado un crecimiento exage-
rado del tejido de granulacifn, el cual al ser traumatizado duran-
te la masticacibn, sangra profusamente. Se valorar& el paciente
respecto a infeccibn, revisando la herida e interrog&ndolo acerca
de escalofrios y malestar general.

TRATAMIENTO:

1. Extraer los co8gulos y otros residuos de manera gque pueda
precisarse con exactitud la localizacién de la hemorragia.

2. Casi todas las hemorragias locales pueden controlarse por

aplicacién de tapones de gasa a presidn sobre la superficie
sangrante,

3. . Suturar las heridas o desgarros firmemente. Aplicar tapo
nes, suturar torundas absorbibles en las heridas de extraccién,

4. Las arterias desgarradas pueden fijarse con unas pinzas
hemostiticas y ligarse, en los tejidos blandos. En el hueso,
cabe introducir cera en el conducto vascular, o someter el
hueso a presibn obliterando asf la abertura vascular.
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5. En ocasiones se aplica &cido té&nico u otros productos quf

micos tépicamente (Gelfoam, Adrenalina tSpica al 1:1000, Oxy-

cel, conos de trabodent, etc,) para propiciar la coagulacibn.

6. Casi todas las hemorragias procedentes de los grandes va-

sos pueden controlarse por presién local. BAhora bien, en ca-
sO contrario, procede avisar al hospital la vosibilidad de que

quizd sea necesaria una ligadura de car6tida remitiendo al en-
fermo inmediatamente al centro hospitalario.

7. Una vez controlada la hemorragia, procede gque el enfer-
mo permanezca en reposo en posicién sentada a fin de disminuir

la presién de la sangre en la cabeza. Prohibir los lavados
de boca.

8. La hemorragia dependiente de defectos capilares o del
mecanismo de la coagulacifn debe controlarse por medidas loca-

les y remitir al paciente a un médico para tratamiento ulte-
rior. U

Medidas sigquientes a tomar.- Cuando el paciente se pre-

senta a la consulta con hemorragia evidente, despué&s de darle el
tratamiento necesario;

la siguiente medida consiste en calcular
el volumen de sangre gue posee en este momento. Se examina el co-
lor de la piel, la sequedad o humedad; la presién arterial y dura-
cibn de la hemorragia, es decir todos los datos necesarios para de
terminar su estado clfnico e instituir terapéutica adecuada con

transfusiéﬂ de sangre total (esto se har8 en hospital).

Un método simple y rapido para saber cudl fué la disminu-
cibn del volumen sanguineo es la toma del pulso y la presifn arte-
rial con cambios de posicibn,

El paciente debe ponerse en decfibito durante algunos mi-

nutos, al cabo de los cuales se miden la frecuencia cardiaca y 1la
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presibén arterial, Luego el paciente se sienta y a los 45 segs, se

vuelven a tomar estos valores. En caso de una disminucién impor-

tante del volumen sanguineo, la frecuencia cardiaca aumenta en 20
latidos cuando menos y la presifn arterial disminuye en 20 mm. de
Ha. S1i se observa esta situacifn en un paciente con antecedentes
de pérdida de sangre importante, debe recurrirse cuanto antes a
substitucibn del volumen sangufneo sin esperar los resultados de
laboratorio mds complejos.

El paciente gque sangra en forma anormal por primera vez
a pesar de haberse sometido a maniobras quirirgicas previas de la

cavidad bucal representa casi seguramente un caso de sangrado lo-

cal, aunque en raras ocasiones puede tratarse de una didtesis he-

morr8cica adquirida, pero es casi seguro que puede descartarse un

defecto hereditario de la coagulacién. Casi siempre con las medi-

das locales se logra detener la hemorragia. Pero si estas no lo-

gran detener una hemorragia posguirfirgica, se debe investigar con

todo cuidado una posible deficiencia de plagquetas o de factores de
la coagulacibn, o alguna otra di&tesis hemorrégica.

Hemorragia por causas generales o sistémicas. En &stas
hay perturbacif6n del proceso de la hemostasia

(mecanismos que con
siguen detener y cohibir los procesos hemorr8gicos). Para deter-

minar la gravedad y naturaleza de las mismas se conoce por
toria personal y familiar y el trastorno particular.

la his-

La hemorra-
gia ya sea primaria o secundaria se agrava y se vuelve diffcil

de contener en varias enfermedades. En el caso de extracciones de
dientes, puede ser tan seria la hemorragia que la vida del pacien-

te se encuentra en peligro. Por esto hay que saber distinguir las
enfermedades hemorragiparas.

Enfermedades que predisponen a la hemorragia:

1) Pirpura angiopltica (fragilidad de capilares); nefropatias

o hepatopatfias graves, deficiencia de vitamina C (escorbuto).
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2) PGrpuras trombopénicas o trombopdticas (disminucién del
nGmero de plaquetas).

3) Coagulopatfas (coagulacibn); hemofilia. No dar trata-

miento quirirgico a estos pacientes; este debe ser siempre en hos-
pital.

4) Las asociadas con defecto de los glébulos rojos (ane-
mias): anemfas apl&stica y perniciosa en particular pueden produ-

cir hemorragias bucales, sean espontineas o después de una extrac-
cibn.

5) Las asociadas con defecto de los gl6bulos blancos (leu-
cemia) .

>

Otro aspecto importante dentro de este tema es el mane o
de los pacientes a quienes se les ha administrado anticoagulantes.-
Hay muchos pacientes con tratamiento anticoagulante por padecimien
tos de infarto de miocardio, oclusién vaséula:, flebitis y otras

enfermedades en las cuales se producen f&acilmente trombosis intra-
vasculares.

Los anticoagulantes disminuyen la produccién de protarbi-
na bloqueando la accién de la vitamina K, con los episodios hemo-
rragicos consiguientes.

Nuestro enfoque ser& la debida preparacién de las inter-
venciones bucales gue sean necesarias hacer a estos pacientes. Se
necesita la consulta y cooperacién del mé&dico para su tratamiento.

En caso de tratamiento quir(rgico en boca, la dosis de
anticoagulante debe ser modificada por el médico o el cardiBlogo;
y s6lo cuando el riesgo de la formacibén de tromboembolias es mini-
mo, previa determinacifn del tiempo de protrambina. Si se suspen-
de bruscamente, sobre todo si se acompafia de administracién de
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vitamina K puede dar lugar a este problema. Si el enfermo sigue
recibiendo la dosis completa de anticoagulantes, pueden ocurrir he
morragias profusas,

Si el tiempo de protrambina desciende por debajo de 20
segundos hay riesgo de gue se produzca algfin trombo. Si es mayor
de 35 seg. hay peligro de hemorragia esponténea. Con tiempo de
protrampina mayor de 25% de lo normal pueden realizarse interven-
ciones quirfirgicas con trangquilidad. Vigilando la hemostasia y
los actos quirfirgicos serén limitados.

8

.~

Si se suspende el anticoagulante se necesitan 48 a 72 ho
ras después de esta suspensibn para que el efecto del mismo desa-
parezca y pueda hacerse la intervencién y restaurada nuevamente de
48 .a 72 horas para seguir su tratamiento anticoagulante.

Cuando se presenta de un modo urgente la necesidad de ac
tuar sobre un enfermo que estd bajoilos efectos del anticoagulan-
te se emplear8 algfin derivado de la vitamina K que promueve la sin
tesis hepdtica de protrombina. La administracifén de este agente
por via oral o parenteral debe reservarse para aquellos casos en

los cuales se ha certificado una disminucién en el nivel de pro-
trombina.

En ciertos casos, especialmente cuando se produce un epi
sodio hemorrfgico activo e importante pueden ser necesarios los an
tidotos, es decir, Mephiton (5 a 10 mg. por via intravenosa, in-
tramuscular u oral) o transfusiones de sangre.

DIAGNOSTICO, EXAMENES DE LABORATORIO. Si el odontblogo *
cree necesario solicitar ex8menes de laboratorio antes de tratar a
un paciente con antecedentes de hemorragia no dudari en hacerlo.

Los siguientes son los métodos mds comunes que se emplean
para estudiar los diversos factores de los desb6rdenes hemorrégicos.

o
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TIEMPO DE COAGULACION, Metodo de Lee White, tiempo nor-
mal de 5 a 8', No se recomienda para investigar alteraciones de la

hemostasia. Un tiempo prolongado de coagulacibén se presenta en la

hemofilia, en la que es de una avarias horas, en las anemias, leuce-

mia, en muchas enfermedades infecciosas y en la ictericia.

TIEMPO DE SANGRADO. (Ivyyde 2 a 6' lo normal.
ligero aumento en las anemias intensas.
de 10 a 90 minutos,

Hay un
Se observa gran aumento,
en los pacientes con nimero muy disminuido de
plaguetas (pGirpura hemorr&gica, leucemia aguda) y en pacientes que
tienen un contenido'extremadamente bajo de fibrinb6geno de la san-
gre (enfermedad destructiva del higado).

TIEMPO DE PROTROMBINA. (Quick) 12 a 15 seg. El tiempo
de coagulacifn no distingue entre los diversos factores que alte-

ran el mecanismo de coagulacifn. Debe reconocerse la deficiencia
de protrombina.

Un tiempo prolongado se debe a deficiencias existentes
en la 2a. y 3a. fase de la coagulacién. Tiene gran valor para de-
terminar el estado de protrombinopenia aque puede presentarse por
falta de vitamina K como en el danoc hepatico. El uso prolongado
de acido acetil salicflico (aspirina) puede disminuir la protrom-

bina. La protr.ombinopenia puede ser corregida en estos casos me-

diante la administracifn de vitamina K. Cahn recomienda que se de

un mg. de vitamina K por cada cinco granos (324 mg.) de aspirina
tomada repetidamente,

TIEMPO DE RETRACCION DEL COAGULO, Principa entre los 30

y 60' despufés de ser extraifida la sangre, debiendo ser completa
no mds de 18 horas después.

lLa retraccibn se debe a la presencia o ausencia de pla-
quetas de la sangre y es independiente del tiempo de coagulacibn.
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En la trombocitopenia el tiempo de coagulacifn puede ser normal,
pero el co&gulo puede ser friable y se retracta muy poco o no se

retracta afin después de varios dfas. En la hemofilia, la sangre

se coaqgula muy lentamente, pero el codgulo tiene capacidad retrac
til normal.

FRAGILIDAD CAPILAR (prueba de Rumpel-Leede) PRUEBA DEL
TORNIQUETE. Aparecen manchas petequiales en el antebrazo en un
medio minuto de compresifén. Aprorimadamente hasta 10 manchas en
un circulo de 5 cms. de diamétro. Como en el escorbuto por un de
fecto vascular, o por falta de plaguetas necesarias para mantener
la integridad capilar con el aumento de presifn, como en la pGrpu
ra hemorrégica. Hay deficiencia de vitamina C y P.

CONSUMO DE PROTROMBINA 30 %.

CUENTA GLOBULAR. Hay diminucifn de plaguetas en la pGr
pura hemorré&gica.




- 140 -
CAPITULO X,

TECNICAS ESPECIALES DE URGENCIA,

A) REANIMACION BOCA A BOCA.

1. Paciente en decfibito supino, inclinar la cabeza hacia
atr&s y colocar la mandfbula en protusién.

2. Limpiar las vias a&reas y aplicar conducto artificial pa
ra aire si se dispone del mismo.

3. Inspirar profundamente y espirar en la boca de la victi-
ma realizando esta maniobra 12 a 14 veces por minuto manteniendo

las ventanas de la nariz ocluidas. Debe comprobarse expansién del
toréx.

(Ver tratramiento m&s detallado, en el tema parocardio-
rrespiratorio).

B) USO DEL EQUIPO DE REANIMACION CON OXIGENO.

Definicibén: La reanimacién tiene por objeto inmediato conservar
la respiracién y la circulacién,al respecto, la substancia de mayor
utilidad es el oxfgeno.

(Antes de describir las té&cnicas con oxfgeno se describi-
r& brevemente sus indicaciones).

La oxigenoterapia consiste en el suministro de oxfgeno en
concentraciones mayores de las gue normalmente existen en la atmbs-
fera. El aumento de la concentracifn s6lo est8 indicado cuando hay
hipoxia, y no siempre es necesario el oxfgeno para esto basta au-
mentar mec&nicamente la ventilacién para mejorar casos de hircuia
por hipoventilacifn.
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Se usa generalmente para ayudar al paciente a pasar una
situacidn de emergencia mientras la causa primaria se corrige y es
to Gltimo no siempre es factible,

La hipoxia intensa constituye un accidente grave. Cuan-
do la respiracibén disminuye mucho por depresién del centro respira
torio, la administracifn de oxfgeno con equipo adecuado es método
eficaz para asegurar la ventilacifén de los pulmones. Desde lue-
go las vias respiratorias no deben estar obstruidas.

Es necesario tratar rfpidamente cualauier tipo de depre-
sidn respiratoria.

Aunaque el tratamiento primario ayuda al sistema cardio-
vascular cuando la hipoxia es debida a circulacién inadecuada, 1la
administraciSn accesoria de oxigeno es muy Gtil.

El oxigeno debe ser llevado continuamente a los tejidos

sobre todo a los centros superiores del sistema nervioso. Recordar
aque el oxigeno no se almacena,

El bostezo y la inquietud son manifestaciones que indi-
can alguna alteracibn del sistema nervioso central, la cual puede

evolucionar hasta el delirio, en esta fase es imperativo adminis-
trar oxigeno.

El aumento en la frecuencia del pulso es un signo claro
de la falta de oxfgeno. Cuando la taquicardia tiene otra causa,
no desaparece con la oxigenoterapia.

Cuando la falta de oxigeno ha durado bastante tiempo, las
pupilas se encuentran fijas y dilatadas, el pulso lento y tenso,
la cianosis se hace evidente y pueden aparecer convulsiones.,

Equipo: Es necesario un aparato sencillo, gue consta
del tanque de oxigeno, con v&lvula, medidor de flujo, mascarilla y
bolsa para ejercer presibn positiva.
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Controlando siempre los signos vitales se procede a ad-
ninistrar el oxfgeno: primero sc dan de 5 a 10 litros de oxfgeno
por minuto; si el tSrax se mueve muy lentamente o no se mueve, se
aplicar8 una presibn positiva por medio de la bolsa en forma intex
mitente y a razén de 18 a 20 insuflaciones por minuto.

Para garantizar la funcién respiratoria normal debe lle-
gar a los espacios alveolares un mfnimo de seis litros por minuto.

Generalmente estas manicbras bastardn para que el pacien
te normalice sus funciones, si esto no ocurre se debe seguir la
administracién de oxfgeno hasta conocer la causa de su estado.

APNEA

1. Comprobar la permeabilidad de las vias aéreas.

2. Seleccionar una mascarilla gue se adapte bien a la na-
riz y la boca y conectarla a la bolsa.

3. Abrir la vdlvula del tanque y graduar el medidor de flu
jo a un ritmo (3 a 4) de modo que exista siempre bastante

oxigeno en la bolsa para satisfacer las demandas del‘pa-
ciente,.

4, Situado el operador detris del paciente, colocar la mas-
carilla sobre la cara con el conector entre los dedos se
gundo y tercero de una mano mientras el cuarto y auinto
dedos y el pulgar sostienen la mandfbula en protusién.

5. Con la mano libre, abrir la v&lvula y comprimir 1la bolsa
par insuflar los pulmones del paciente y elevar el térax.
Repetir esta maniobra cada tres a cuatro segqundos.

NOTA: A menudo escapa algo de oxigeno entre la nariz y los
ojos del paciente. Corregir nor nueva colocacién de la
méscara, o emplear una mascarilla m&s pequena o ajustar
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la presifén a un nivel inferior, Se puede aumentar el débito de
gas,

Hay que evitar una presidn alta continua porque &sta estorba
la circulacibén disminuyendo el retorno venoso al corazén,

RESPIRACION AYUDADA.

1. Se emplea cuando el paciente respira, pero la profundi-
dad de la respiraci6n no es suficiente (el enfermo pue-
de estar cianbético). la técnica es idéntica a la utili-
zada para el paciente apneico, salvo gue la bosa se com-
prime con cada inspiracién, ayudando al paciente al mis-
mo tiempo que se aumenta el volumen inspiratorio.

OXIGENO PARA EL SUJETO CONSCIENTE QUE RESPIRAR POR SI MISMO.

1. Se emplea el mismo método cue acabamos de indicar, excep
to que el paciente inspira sin ayuda.

NCTA: La bolsa Ambu incluye sobre la cubierta instrucciones
similares.

C) TRAQUEOTOMIA O CRICOTIROTOMIA. (La técnica dependeri de
los materiales disponibles).

1. Es indispensable aspiracifén adecuada para asegurar un
campo limpio y despejado.

2, Localizar por palpacibn el espacio de la lfinea media en-

tre el cartflago tiroides (manzana de Ad&n) y el car€ilago cricoi-
des.

3. Practicar una incisién en la lfinea media inmediatamente
por encima del cartilago tiroides hasta por debajo del cricoides y
separar los labios de la misma.
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4, En seqguida se practica una incisién transversal en el 1i
gamento cricotiroideo, lo que permite el acceso a la trdquea, (Pue
de emplearse una aguja de calibre 10 8 un escalpelo), A continua-
cibén se dilata la abertura y se introduce por la misma una c&nula
bivalva compresible u otro obturador hueco para conservarla abier-
ta. Se fija en su lugar dicha cdnula. Una vez en el interior de

la tr8guea es preciso evitar lesién de la pared posterior.

5. Es preciso contar con oxfgeno para administrarlo por la
abertura.

6. Si est8 indicada, procede continuar la compresifn del
toréx.

D) INTUBACION. Esta técnica recuiere cierto grado de habi-
lidad y experiencia previa.

1. Se coloca al sujeto inconsciente v apneico en posicién
de choque eliminando todo objeto extrano de la bucofaringe.

H

2. A continuacifén se extiende la cabeza y se sitia la man-
dibfila en protusifn. Se procede en seguida a introducir el espe-
jo laringoscS6pico por detrds de la lengua separando &sta para ex-

poner las cuerdas vocales, gue se rocfan con 0.5 ml. de anéstesi-
co t6pico.

3. Procede luego el cirujano a insertar en la tr&quea un
tubo endotraqueal con maguito de tamafio adecuado que se insufla
de inmediato.

4. Entonces se conecta el tubo con la bosa Ambu y se inicia
la reanimacifén. Se debe colocar un objeto entre los dientes para
impedir gue el enfermo muerda el tubo.

5. Cuando el enfermo comienza a toser violentamente, es pre
ciso extraer el tubo desinflando el manguito con insercién sucesi-

va de un catéter de aspiracibn en el centro del tubo, tirando de




ambos simult&neamente,

E) ADMINISTRACION PARENTERAL (wvfas y té&cnicas).

NOTA: Solamente las drocas indicadas para esta via deben ad-
ninistrarse parenteralmente.

PUNCION VENOSA PARA INYECCION DIRECTA O PARA INICIAR EL GOTEO IN-
TRAVENOSO.

1. Emplear aguja calibre 18 de unos 3 cms. de longitud, es-
pecialmente si se proyecta administrar sangre después.

2. Localizar la vena en la flexura del codo o en el dorso
de la mano. Cuando se proyecta administar goteo, inmovilizar el
brazo en un plano fijo.

3. Colocar torniguete por encima del vaso.

4, Extender la piel situada sobre la vena o dejar colgando
el brazo para producir distensifn.

5. Limpiar la regifn con alcohol.

6. Insertar la aguja en la piel con el bisel hacia arriba,
medio centimetro aproximadamente por fuera de la vena y paralela a
la misma.

7. Introducir la aguja en la vena en una corta distancia.

8. Soltar el torniquete.

9. Aspirar (si se emplea equipo de infusifén, comprimir el tu
bo de goma para hacer gue pase sangre al mismo). Si la sangre pene

tra a borbotones en la jeringa, quizi8 se ha penetrado en una arteria,
debiendo entonces extraer la aguja y aplicar presifn en el sitio de
la inyeccidn,
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10, Colocar tela adhesiva sobre la aguja inmediatamente por
debajo del cubo de la jeringa y adaptar la llave para un ritmo de
14 a 16 gotas por minuto si se emplea goteo, En caso de aplica-
cibn directa, inyectar muy lentamente;

11, Sacar la aguja con rapidez y colocar un algodén con al-
cohol ejerciendo presién sobre el punto de puncién.

INYECCION INTRAMUSCULAR (ABSORCION MAS LENTA).

Emplear una aguja de 2 cms. de longitud y 20 a 25 de ca-
libre que se inserta perpendicularmente a la superficie y profunda
mente en el deltoides © en el cuadrante superior externo de la nal
ga. Aspirar antes de la inyeccib6n y no inyectar en el mismo sitio
més de 2 ml. No administrar nunca adrenalina por esta via.

INYECCIONES SUBCUTANEAS (ESPECIALMENTE PARA VASOPROSORES) .

Se emplea en estos casos una aguja de calibre 25 y 1 cm.
de longitud. Puede aplicarse esta inyeccif6n también en la regifn
deltoidea: se deposita la solucifn inmediatamente debajo de 1la

piel. Procede aspirar siempre antes de la inyeccifn para evitar la
administracifén intravascular.

SECCION VENOSA (SE RECURRE A ESTE METODC® CUANDO NO ES POSI-
BLE PRACTICAR LA PUNCION DEBIDO AL COLAPSO DE LAS VENAS).

1. Localizar la vena en la que se desea introducir la c&nu-
la (casi siempre una rama de la safena en el surco situado en la
cara interna del tobillo).

2, Incidir la piel a un lado de la vena en direccibn para-
lela a la misma.

3, Emplear unas pinzas curvas hemostiticas de mosquito para
diseccibn roma y torundas, localizar la vena.
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4, Colocar cdos hilos bien separados de sutura de seda de
000 debajo cde la vena y anudar el correspondiente a la porcién dis
tal.

5. Penetrar en la vena en direccibn proximal a la ligadura
con una aguja gruesa (calibre 18) y anudar el otro hilo de sutura
en torno a la vena y la aguja. Utilizar c8&nula venosa si se dis-
pone de la misma,

6. Inmovilizar la aguja con tela adhesiva y ocluir la inci-
sién.

7. Aspirar sangre en la aguja y conectar el equipo de admi-
nistracibén después de eliminar el aire del tubo.

8. Graduar el goteo intravenoso en 14 a 16 gotas por minuto
mediante adaptacibén de la llave.

9, Para administrar drogas emplear una jeringa con aguja de
calibre 25, cerrar la llave e inyectar valiéndose del tubo de goma.
Abrir después la llave adaptada a un ritmo original de inyeccién.

l0. Si cesa el goteo, mover la aguja para asegurar que no es
td obstruida por la pared de la vena, entonces exprimir el conector
de caucho para restablecer la permeabilidad.

F) TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON VOMITO,

- Sujeto Consciente.

1. Quitar la tapa de la escupidera v colocar al paciente en
posicibn adecuada.

- Sujeto INCON SCIENTE.

i. En estos casos reside el peligro en la aspiracibn de v6-
mito que puede producir laringcospasmo © neumonitis,
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2, Colocar al paciente con la cabeza baja y volteada hacia
un' lado,

-

3. Emplear succifén para el aseo de la faringe bucal.

NOTA: Ejecutar la reanimacibén con presién positiva con gran
cuidado en pacientes inconscientes para evitar v6mito al entrar en
la tré&quea.

G) MASAJE CARDIACO CERRADO

Se basan las necesidades para su aplicacién en la presen-

cia de apnea, falta de pulso y pupilas dilatas que no responden a
la luz.

1. Colocar al paciente en decfibito supino.
2. Reanimacién con presién positiva (respiracién artificial).

3. Comprensifn manual del corazb6n (siino se dispone de ayu-
dante interrumpir la compresién cardfaca unos 30 segundos para ven-
tilar cinco veces los pulmones).

TECNICA: (Ver los pasos detallados en paro cardiorespiratorio).

4. Respiracifn continua con presifn positiva 12 a 14 veces
por minuto.

5. Continuar hasta gue el corazb6n comience a latix o hasta
que el mé&dico se haga cargo del paciente,

NOTA: Cuando el paro cardiaco existe desde hace m&s de cuatro
minutos, es menos probable que el masaje cardfaco proporcione buen
&xito. En caso de duda es mejor intentar reanimaciébn,

’

El método de reanimacibn a torix cerrado es sencillo y eficaz
y es el de eleccibn en todos los casos médicos quirfirgicos, con exX-
cepcibn de aguello en gque el tor8x ya ha sido abierto (esto se hace
en hospital).,
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Esta técnica de reanimacifbn a térax cerrado es un mé&to-
do simple y practicable por un solo operador, se obtiene gasto car-
dfaco adecuado ,V no es necesario un lbersonal con cierto grado de
adiestramiento profesional,' ni instrumental especial, ni intuba-
cibén tracueal para un intercambio respiratorio‘. ™
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CAPITULO X1

CONCLUSTIONES,

Las emergencias que ocurren durante el tratamiento dental
se puede. considerar gue se presentan rara vez, pero no por esto se
debe descuidar un aspecto tan importante en la prictica odontolégi-
ca, ya que si se presentara alguna; como su nombre lo indica, es de
inmediato y requiere tratamiento rdpido y eficaz, ya que puede es-
tar de por medio la vida del paciente.

Las emergencias son un tanto complicadas y.extensas para

comprenderlas, debido a que es una combinacifn inesperada de circuns
tancias.

Por otra parte al presentarse una reaccién desfavorable
en un determinado sistema o aparato, pugden involucrarse los demis
si no hay un diagn&stico inmediato y en consecuencia no se da el
tratamiento que se requiere. Y por esto llegar a evolucionar el
problema aunque a veces es de inmediato que se imvolucren dos o mé4s
sistemas por ejemplo en el paro cardiorrespiratorio en el cual se ha
llan afectados el aparato respiratorio y circulatorio, siendo esto
una verdadera emergencia. Esto no debe confundirnos porgque el pa-

ciente requiere de nuestra total claridad para ayudarlo a salir de
un momento tan critico.

Debemos conocer exactamente cuando se presenta una emer-
gencia y diagnosticarla con eficacia y rapidez si llegara a presen-
» tarse y asi poder brindar una atencién inmediata y correcta.

Tampoco debemos precipitarnos en el tratamiento y exage-
rar &ste, sin antes estar seguros de que es el indicado.

O lo contrario, no dejemos pasar inadvertida una emergen-
cia por falta de conocimientos necesarios y no instalar el tratamien

o
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to que requiere,

En pocas palabras el paciente en estas situaciones re-
dquiere tratamiento de emergencia y nosotros debemos darselo sin

esperar la ayuda médica o hasta que tratemos de diagnosticar la
causa.

La mayoria de los accidentes cue hemos descrito a tra-
vés de éstas pAginas muestran una sintomatologfa parecida entre
sf, en los cuales la particivacién del sistema nervioso, aparato
circulatorio y respiratorio son los m8s involucrados; por lo tan-
to al tratar accidentes en el consultorio, sea cual fuera el pro-
blema, el odont6logo lo primero que debe hacer es tomar medidas
que tiendan a la conservacidn de las funciones vitales: respira-
cibn y circulacifén. Manteniendo oxigenado al paciente y controlan
do sus signos vitales. En su mayor parte el tratamiento inmediato
ser8 sintom&tico. El problema secundario, de diagnosticar y tra-
tar la causa especifica del accidente, puede reguerir conocimien-
tos y medios especiales cue no posea el odont&Slogo. Por esto es
necesario pedir ayuda médica. Repitiendo otra vez, la labor del
odont8logo es salvar la vida del paciente, ayuddndolo con el tra-
tamiento de emergencia que requiere en ese momento. Y d&ndole
tratamiento de sosté&n hasta gue llegue ayuda médica. Cumpliendo
asi nuestro cometido,

En una accifn conjunta se le dari un tratamiento mejor .
al paciente en este estado. Aundue estemos debidamente preparados
para atender un caso de estos, no cueramos hacerlo todo y hacer a
un lado la labor posterior del médico.

Se deber§ tener todo lo necesario para estas emergen-
cias; incluyendo material, drogas y sobre todo una actitud con ba-
ses firmes.
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En el consultorio debiera de haber como parte del equipo
en operacifn permanente un aparato para oxigenoterapia de emergen-
cla y saber manejarlo, FEl equibo debe probarse con frecuencia y
sobre todo debe emplearse de inmediato cuando sea necesario. Es-
te equipo es conocido mundialmente como Equipo Rojo.

En cuanto a las drogas de urgencia que utilicemos debe
ser con sumo cuidado ya que &stas aunque en un determinado momento
son necesarias, pueden llegar a ser perjudiciales en otro.

Debemos de tener el suficiente conocimiento de ellas y
de su aplicacifn y tener la certeza de cue si las vamos a utilizar
van a ser beneficiosas. Si no las conocemos lo suficiente en su
funcidn, es mejor no usarlas ya cue pueden representar peligro.

Por otra parte la historia clfinica la tendremos que ha-
cer rutina. En caso de pacientes con afeccifn orgdnica, debemos
consultar con su médico si lo creemos necesario, antes de darle
tratamiento dental. Tambié&n debemos estar familiafizados con las
drogas que pueda estar tomando.

En cuanto a los accidentes que se presentan en el consul
torio dental, el m&s frecuente es el sfncope (desmayo), debido a
stress o dolor (Debemos dar una atenci6n dental que infunda tran-

quilidad y seguridad a nuestros pacientes, para evitar este acci-
dente).

El diagnSstico de &ste se confirma cuando el paciente
reacciona bien a tratamientos relativamente sencillos y no desarro
lla problemas respiratorios o circulatorios més graves. Por lo tan
to el odont6logo debe ser capaz de reconocer durante la evolucibn
de una situacibén de emergencia los distintos signos que le permiti-
rén establer el diagnéstico ulterior,
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Para manejar los accidentes, debemos empezar por el tra
tamiento sencillo necesario y dejar las drogas de emergencia a un
lado hasta que el paciente no responda a éste tratamiento,

Aunque muchos de los padecimientos probables que se pue
den presentar al dar tratamiento dental; cémo toxicidad anestési~
ca, coma diabé&tico, infarto de miocardio, shock anafil&ctico, etc.
pueden poner en peligro la vida del paciente, no por esto quera-
mos decir que todas las emergencias descritas tendr&n el mismo cur
so. Ya gque hay algunas, que aunque fequieren tratamiento inmedia-~
to (hemorragia, luxacibén mandibular, lesiones en tejidos blandos,

etc.) no ponen en peligro de inmediato la vida del paciente.

Lo mejor en todos los casos es prevenir los accidentes
en el consultorio dental siguiendo las técnicas adecuadas y esme-

randonos cada dfa m8s en dar un mejor servicio a nuestros pacien-~
tes.

4y
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