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INTRODUCCION

E1 tema a tratar en este trabajo, es muy extenso, ya -
que son innumerables los accidentes o complicaciones que se
presentan en Ta prédctica cotidiana del cirujano dentista.

En el estudio de una carrera clinico-practica, no es -
raro ver que el estudiante no conceda 1a debida importancia
a una serie de emergencias que se pueden presentar a To lar
go de la prdctica profesional ir- - znaiz ©2: es por eso que_
el odont6logo debe estar preparado y aceptar la responsabi-
lidad de preservar la salud bucal de sus pacientes, asi co~
mo de no trastornar o poner en peligro su salud general.

E1 propdsito perseguido a lo largo del desarrollo de -
esta tesis, es el de enfatizar Ta importancia del conoci- -
miento 'bdsico de los diferentes casos de emergencias que s<
pueden presentar en el consultorio y saber afrontar estas,-
aplicando el tratamiento adecuado, '2 convertird una situa-
cién critica en una normal, superando =~ 7 el cuadro de emer
gencia que sacard al paciente de un peligro inmediato.

E1 nilmero de casos de urgencias es directamente propor
cional a las medidas preventivas tomadas por el dentista y_
estas pueden ser de mayor o menor grado, pero si los cuida~
dos no son los apropiados el resultado siempre serda desas--
troso.

Podemos evitarnos muchas complicaciones haciendo una -



buena historia clinica, que nos permitirad hacer una evalua-
cidn correcta del estado de salud del paciente; tambien es_
importante lograr una buena relacion paciente-dentista, ya_
que si esta es positiva el paciente se sentira mds sequro v

confiado,
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CAPITULO I
HISTORIA CLINICA.

Consta de dos partes: interrogatorio y exploracidn fisi
ca.

Datos que deben recogerse por el interrogatorio y se- -
cuencia a seguir:

PADECIMIENTO ACTUAL:

Cuadro clinico inicial, fecha de comienzo, cronologia y
analisis de los sintomas.

Evolucién de cada uno de los sintomas.

Estado actual de los sintomas.

APARATOS Y SISTEMAS:

Digestivo: disfagia, dolor abdominal, hematemesis, mele

na y diarrea.

Respiratorio; Tos, dolor tordcico, dis 2a, expectora- ~
¢cion y disfonia.

Circulatorio: Disnea, dolor precordial, palpitaciones,~
edema, cianosis sincope y claudicacion in
termitente.

Hemdatico y Linfédtico: hemorraaia y adenopatia.

Renal y Urinario: nimero, caracteres, horario y volumen

de Ta miccidn.

Genital: Caracteres del ciclo menstrual.

Enddcrino: poliuria, polidipsia, polifagia, curva ponde
ral,
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Nervioso: Coordinacion de movimientos, Organo de los -~
sentidos.

Psiquico: insomnio, depresidn y ansiedad.

Musculoesquelético: Limitacidn funcional, muscular o ar

ticular.

Piel y Mucosa: Cambio en l1a coloracidn y lesiones.

Sintomas Generales: fiebre, anorexia, astenia.

Enumeracidn y fecha de los exdmenes de laboratorio y ga

binete, diagndstico y tratamientc

ANTECEDENTES.

Hereditarios y familiares: padres, hermanos, hijos y --

convivientes, tuberculosis, asma, neoplasias y diabetes.
Personales Patol6gicos: Tuberculosis, fiebre reumatica,

asma, insuficiencia ceronaria, intervenciones quirurgi-
cas.
Personales no patologicas: Ocupaciones anterijores y ac-

tual, deportes, tabaguismo, i. wunizaciones.

Datos que deben recogerse por la exploracion fisica y -
secuencia a seguir:

Datos generales: peso (real, habitual, 1deal}

Estatura, pulso, tensiOn arterial, temperatura, respira
ciones.

Inspeccién Geneval: Actitud fisica y psigquica

Cabeza; aspecto de la piel, ojes, fondo de ojo, nariz,-
ofdos, boca y faringe
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Cuello: Ingurgitaciiu venosa, pulso arterial y adenome
galias.
Torax: deformaciones, edema, adenomegalijas

Aparato respiratcrioc: movilidad toracica-estertores.

Regidn Precordial: deformaciones, cambios en 1os ruj--
dos, soplos y frotes.

Abdomen: red venosa, viceromegalia, masas tumorales, =~
ascitic¢, dolor, ruidos intestinales y soplos -
vasculares,

Extremidades: aspecto de la piel, edema, deformacio- -
nes, pulsos, alteraciones venosas y ade-
nomegalias,



CAPITULO II
TIPOS DE ANESTESIA LOCAL.

La anestesia local es la supresién por medio terapéuti
co de la sensibilidad de una zona de l1a cavidad bucal, la_
conciencia del paciente se mantiene intacta.

Esto se logra por diferentes procedimientos. A noso--
tros nos interesa el método que logra la anest por la -
inyeccidn de sustancias que al ponerse en contacto con las_
terminaciones nerviosas periféricas anulan la transmision -
del dolor a los centros superiores.

ANESTESIA LOCAL POR INYECCION.

Anestesia en la mucosa, La inyeccién va a ser entre -
mucosa bucal y capas inmediatas, asi tendremos la anestesia
de parte bucal.

Submucosa. Hay dos tipos: Inmedjatamente por debajo_
de la mucosa bucal y la otra profunda o supraperiostica.

La primera es para intervenciones de 1a mucosa o blo--
queo del nervio superior.

La supraperidstica. Es 1a ideal, 1levar el liquido ~-
anestésico a las capas profundas de la submucosa en vecin--
dad mediata con el periost Método para cirugia bucal.

Anestesia subperiostica. Llevar solucion anestéesica -



inmediatamente por debajo del periost

Anestesia intradsea. Debemos perforar la tabla Osea -
con la ayuda de una fresa y por esta via se introduce 1a ==
aguja depositando el anestésico,

Sus indicaciones de la anestesia intradsea segin Durante -~
Svellanal:

1.- Extraccidn de premolares y molares inferiores en donde
esté contraindicado o haya dificultad para poner anes-
tesia regional.

2,- En casos de hiperestesia dentaria, para hacer operato-
ria.

3.~ Pulpectomia inmediata.

,- Inyeccidon de alcohol en ele -io retromolar en los --
tratamientos de neuralgia del nervio dentario inferionr,

Anestesia troncular. Conocida también como regional =
1levar solucidn anestésica en contacto con un tronco o rama

nerviosa importante {(dentario inferior),

~



CAPITULC III

~ CUIDADOS PREOPERATORIOS
PARA LA ANESTESIA OCAL EN ODONTOLOGIA.

Los efectos colaterales debido a Ta toxiridad de agen-
tes blogqueadores son poco comunes,

Hay una serie de precauciones que el dentista debe te-
ner en cuenta para evitar que el paciente presente durante
el tratamiento dental, trastornos relacicnauo
mientos organicos o funcionales concomitantes; asi como ~ -
reacciones que se atrib- sen a diferentes drecgas bajo cuya -
accidn farmacoldgica se encuentre el paciente, en el momen-
to de ir con el dentista.

E1 nimero de casos de urgencias directamente propor
cional a las medidas preventivas tomac s por el dentis

Tanto el dentista como el auxiliar deben estar capaci-
tados, para saber manejar cualquier problema que se presen~
te en el censultorio dental.

Debe haber un plan de trat iento organizado que va hc
ya sido ensayado y aprobado para hacer cualquier si
tuacion,

Las urgencias pueden ser de mayor a mencr importancia_
pero si lcs cuidados no son los srapiados el resuliado - -
siempre serd desastroso.



Todo profesionista debe hacer una historia clinica, --
asT mismo tiene la obligacion de conocer el estado psiquico
de su paciente para calmar la inquietud tanto psicolégica -
como por medio de una medicacidn preoperatoria sedante.

E1 éxito del procedimijento analgésico depende en gran_
arte de Ta preparacidn psicoldgica del paciente, Debemos_
hablarle con suavidad, explicarle paso a paso lo que vamos_
2 hacer y que va a sentir pidiendole su colaboracion y ga--
nindonos su confianza.

Con los pacientes neuréti s o exitables, debemos te--
ner mucho cuidado al igual que con los nifios que aun no tie
nen uso de razon. En estos casos administrar un medicamen-
to preanestésico,

Equipo de rea para el tratamiento de cualquier
tipo de reaccidn que repercuta sobre las funciones vitales_
debe de contener:

a) Depbsito para administrar oxigeno  presidn,

b) Jeringas hipodérmicas.

c) Soluciones de analépticos.,

d) Vasopresores, vasoconstrictores, sedantes, etc.
e) Soluciones bloquedoras segiin el caso.

Hay que evitar las inyecciones intravasculares, ésta -

tiene que ser lenta, hay que vigilar al paciente mientras -

se administra el bloqueo nervioso, distraer la atencion del
nraciente en alguna forma agradable.
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CAPITULO 1V
COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL,

E1 uso de Tla anestesia local para cminar el dolor du-
rante las operaciones dentales, es un procedimiento seguro
y bien establecido, Sin embargo, pueden originarse fenome-
nos poco comunes que preocupan al dentista. Estos trastor-
nos pueden ser debidos a la inyeccisn accidental de solu- -
cidn anestésica en una vena, a i.iosincracia del paciente,
a anomalias anatémicas o a circunstancias hasta el momento_
desconocians,

Primarias o Secun-

Locales darias

Complicaciones:
Ligeras o Graves

Transitorias o Per
manentes.

Sistém1. as

La mayoria de las compiicaciones que se presentan den-
tro del consultorio dental, son una combinacidon de prima« -
rias, ligeras y transitorias. Una complicacifn primaria es
la que se manifiesta en el momento de la anestesia.

Una complicacidn secundaria es la que se manifiesta --
después, aunque puede ser causada en &1 momento de ja pun-~
c¢ion o inyeccidn de T1a solucion

IQH

Una complicacidn ligera, es la que produce una pequeia
variante en lo que se espera normalmente y desaparece sin -
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tratamiento.

Una complicaci6n grave se manifiesta con una pronuncia
da desviacidn de 1o normal que requiere un plan de trata- -
miento definido,

Una complicacidn transitoria es aquella que aunque gra
ve, cuando se presenta no deja efectos residuales,

Una complicacidon perma: =y te es la que deja, aunque - -
sean ligeros efectos residuales.

Las complicaciones pueden dividirse en dos grupos:

1.- Las que se atribuyen a la insercién de la aguja,
2.~ Las que se atribuyen a la soluci6n usada.

1.- Complicaciones locales que se atribuyen a la insercion
de la aguja.

a) Dolor.
b) Lipotimia (Sincope)
¢) Rotura de aguja.
d) Hematoma
} Pardlisis Facial.
) Isquemia de piel y cara.
g) Inyeccidn de las soluciones anestésicas en drganos

vecinos.
i.i) ‘:. "EFV ‘.": -3
i) Edema

J) Infecciones.
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k) Parestesia.

A) DOLOR.

Al aplicar una inyeccidn, la aguja puede interesar un_
nervio y provocar dolor de distinta indole, intensidad y To
calizacibn, irradiacifn y persistencia (horas o d&%:3). Se -~
puede deber a inyecciones con agujas desafiladas, que desga
rren los tejidos, a la introduccion demasiado rdpida de las_
soluciones anestésicas 0 a que éstas estén muy calientes o_
muy frias.

E1 desgarro de los tejidos gingivales y sobre todo del
periostio, es causa de molestias posoperatorias de intensi-
dad variable.

B) LIPOTIMIA (SINCOPE)

Esta es una reaccidn adversa mds comin que muestran en
el consultorio dental. Es una reaccidn fisica a un estimu-
1o psiquico. ET temor al procedimiento dental produce una_
reaccion en cadena de vasodilatacion general y por lo tanto
una disminucion en el volumen de sangre al corazdn. Esto -
da Tugar a los sintomas de vértigo, debilidad, nalseas, su-
dacién y pérdida de la conciencia. E1 paciente manifiesta_
su pulso débil, sudoracidn fria y descensoc de la presidn ar
teriai. Sus pupilas suelen dilatarse y si no se aplican de
inmediatc los procedimientos urgentes apropiades pueden pre
sentarse convulsiones,

E1 tratamiento consiste en colocar al paciente con la_

c e o
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cabeza en i inferior al corazdn y las piernas colo-
cadas a nivel superior del corazdn, se le afloja la ropa al
paciente y se le administra oxigeno, se succionan las secre
ciones de su cavidad bucal, Inhalacion de solucion amonia~
cal para estimular la respiracién., La mayoria de los pa- -
cientes reaccionan rdpidamente.

Usualmente puede evitarse, inyectando la solucidn anes
tésica Tentamente; abservar al paciente durante la inyec- -
cjon, usar agujas afiladas, aplicar anestesia tdpica, em- -
plear bajas concentracion.« de epinafrina o un vasoconstric
tor mejor tolerado, utilizar una t.:nica adecuada para evi-
tar la reaccion psicoldgica,

C) RUPTURA DE LA AGUJA.
Es un accidente raro en la practica diaria odontoldgi-
ca y su prevencidn es facil:

a) No cambiar bruscamente la direccidn de la aguja.

b) No poner resistencia con la aguja.

c) No usar aguja de calibre reducido.

d) No usar agujas desgastadas,

e) No efectuar inyecciones si no se estd seguro de la
técnica y anatomia de la zona.

f) No sorprender al;y ~iente con una inesperada inser-
cidn de la agu_ .

g) Usar acujas un poco mds largas que lo necesario, -
de esta manera quedard un trozo fuera de los teji-
dos y en caso de fractura poder retirarla.
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TRATAMIENTO:
Cuando el tratamiento es inmediato, la extraccidn de -

la aguja rota durante la anestesia local se reduce a una in
cision a nivel del lugar de la inyeccidn y diseccidon de los
tejidos con un instrumento romo hasta encontrarlo y por Gl-
timo la extraccidn del mismo con una pinza de diseccidn o -
de Kocher. Cuando ha pasado un tiempo después del acciden-
te, deberd investigarse radiogrdficamente,

D) HEMATOMA.

La puncidn de un vaso sanguineo origina un derrame de_
intensidad variable sobre 1a regidn inyectada, Esta compli
cacion no es muy frecuente porque los vasos se desplazan y_
no alcanzan a ser punzados; Este accidente es comin en las
inyecciones a nivel de los agujeros finfraorbite~ios o mento
niano sobre todo si se introc ce la aguja en el conducto --
0seo. E1 derrame sanguineo es instantdneo y tarda varios -
dias para su resolucidn, tal como los hematomas quirdirgicos
con los que comparte 1a ausencia de consecuencias, excepto
la infeccidn del hematoma.

TRATAMIENTO.

Consiste en la «:  icacidn de una bolsa con hielo sobre
el lugar de la inyeccidn.

E) PARALISIS FACIAL

Este accidente ocurre en la anestesia troncuier del --
dentario inferior, cuando se ha Tlevado 1a aguja por detrds
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del borde rotideo del hueso y se inserta la solucidn en -
plena glandula pardtida. Tiene todos los sintomas de la pa
rdlisis de Bell; caida del pdrpado e incapacidad ocuiar, ~-
ademds de la caida y desviacidon de los labios. Es . duda
un accidente alarmante, del cual el paciente no se percata
pero 1o advierte el profesional. La pardlisis es temporal,
No requiere ninglin tratamiento,

F)  ISQUEMIA DE LA PIEL DE LA CARA.

En algunas ocasiones a consecuencia del anestésico, se
notan sobre la piel de 1a cara del p::irate, zonas de inten-
sa palidez, debid a isquemias sobre esta regidon, Esta se
origina por la penetracidn y transporte de la solucidn anes
*ésica con adrenalina en 1a luz de una vena. La adrenalida
ocasiona la vasoconstriccidn isquemiante. MNo requiere nin-
aGn tratamiento.

3) INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS EN ORGANOS VE--
CINOS.

P B |

E1 1iguido anest@sico puede inyectarse en las fosas na

sales, est accidente puede ocurrir durante la anestesia --
del nervio maxilar superior; no origina inconvenientes y es
un accidente poco comin.

La inyeccion en la 6rbita, durante la anestesia de los
nervios dentarios anteriores o maxilar superior, pueden aca
rrear dipl :da (vision doble) exoforia & (desvia-
ciones oculares hacia afuera o adentro), que duran el efec-
to del anestésico. HNo requiere ningln tratamiento.
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H) TRISMUS

Es una complicacion comiin de la analgesia, se presenta
especialmente después del bloqueo del nervio dental infe- -
rior. En consecuencia cualquier afeccion muscular o susti~
tucién de movimientos se califica de trismus en distinto --
grado.

La causa mads comiln del trismus es el trauma de fibras_
musculares durante la insercidn de la aguja. Las solucio~-
nes irritantes, 12 hemorragia o infeccidn en el misculo, ~-
pueden también causar distintos grados de trismus,

Su tratamiento es a base de antibioterapia, Vitamina B
y fomentos calientes.

1y -

- e

E1 edema o hinchazon de los tejidos es generalmente un
sintoma raro; causado por el trauma. La infeccién ola - -
k §

i

ergia y otros fTactores que pueden produciv edema como in-

=}

yecciones demasiado rdpidas o vollmenes grandes de anesté--
sicos.

Cada causa de edema se considera clasificada para la -
prevencion y el tratamiento.

J) INFECCIONES EN EL LUGAR DE LA PUNCICN.

Las inyecciones de Ta mucosa bucal pueden acompafiarse
de procesos infecciosos a su nivel, la falta de esteriliza-

LN
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cidén de la aguja o Ta éntisepsia del sitio de Ta puncion --
son Tos culpables.

La inyeccidn séptica a nivel de 1a espina de Spix, oca
siona trastornos mds serios, .. - 5y flemones acompaﬁados
de dolor y =~ 's. En algunas ocasiones las punciones mil-
tiples ocasionan zonas dolorosas o inflamadas.

E1 tratamiento de estas complicaciones consiste en:

a) Calor,
b) Antibidticos.
c) Apertura quirlrgica de abscesos.

K) PARESTESIA (PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA)

Después de la inyeccidn del dentario inferior, puede -
ocurrir que la anestesia se prolongue por dias, semanas y -
alin meses. Esta complicacidn se debe cuando no es de ori--
gen quiridrgico, al desgarro del nervio, por agujas con reba
bas 6 a la inyeccidén de alcohol junto con la novecaina.

Tratamiento. No hay tratamiento mds eficaz en esta --
complicacidn que el tiempo. E1 nervio regenera lentamente -
y después de una peri  variable, recupera la sensibili- -
dad.

REACCIONES SISTEMATICAS

Cuando Tos anestésicos locales se absorven en 1a circu
Tacion pueden producir reacciones alérgicas. La alergia me
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dicamentosa puede ser definida como un tractorr que ocurre
cuando un paciente se ha vuelto hipersensible a un medica-~
mento al que ha tenidc exposicidn previa. A la expesicidn_
repetida ¢z un medicamento ocurre una reaccidén antigeno-anti
cuerpo. En una reaccidn alérgica, el medicamento actiia co-
mo antigeno y prepara a las células especificas del cuerpo_
para una reaccidn futura. Estas células pueden estar loca-
lizadas en varias zonas, pero suelen ser c&lulas de 13 = ==
piel, del sistema respiratorio, del rifén y del apéndice, -
estas se 1laman células blanco. E1 antigeno también estimu
la Ta produccién de substancias conocidas como anticuerpos,
Los anticuerpos pueden combinarse con el antigeno en 17s cé
Tulas blanco. Esta reacciGn entre antigeno y anticuerpo -
produce destruccion de la c¢&luia blanco con }liberacitn de -
substancias quimicas especificas. Las mas mmportantes de -
estas son la histamina y la bradicinina. La histamina pro
duce el edema histico y el prurito que .¢ observan on aldu-
nas reacciones de Ta piel. Cuando las céluias blanco estan
situadas en los pulmones, la histamina provoca un espasmd -
intenso de Tlos pequefios bronguiolos {broncospasmo)}. Por
otra parte, la bradicinina afecta a los vasos sanguineos, -
1o cual da lugar a pérdida del! tono vascular y shock,

Las manifestaciones de estos efectos pueden ser variae
bles y dependen de Ta diferencias individuales de cada pa-
ciente: La velocidad de absorcidn, la velocidad de 1a in--
yeccidn, la cantidad del material inyectado y 1a influencia
de otras drogas que puedan estar presentes en la solucion -
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anestésica, factores importantes en las manifestaciones té-
xicas,

Las reacciones tdéxicas alérgicas se clasifican de = ==
acuerdo a la secuencia de tiempo en el cual ocurren. Las -
reacciones primarias o inmediatas se presentan minutos o po
cas horas después de la exposicion del medicamento. Las --
reacciones retardadas ocurren de 36 a 48 horas después de
la administracion del medicamento. La reaccitn inmediata
se denomina anfilaxia y puede dividi.-se en tres formas;

1

n

1.- Cutdnea; La cual produce prurito y edema angio--
neur¢ .ico de 1a piel.

2.~ Respiratorio, La cual ocasiona broncoespasmo y -
edema- laringeo,

3.~ .:scular: En la que se produce colapso vascular_
y shock 1irreversible.

La reaccidn retardada 6 ¢. . «¢.i¢ se observa mds co-
miinmente como exantema cutdneo.

Los signos y sintomas de una reaccidn alérgica inmedia
ta son numerosos y diversos. La forma mds grave es la reac
cion anafildctica. Esta reaccidn ocurre con mucha rdpidez_
(en cuestidn de minutos) después de Tla emi "~ del me
dicamento y provoca naliseas, sudacidon y desmayo. Esto pue-
de ir seguido de reaccidn cutdnea que consiste en urtica- -
ria, prurito intenso e hinchazén. El1 edema agudo causado -
por una reaccibn alérgica puede presentarse en el sitio de_
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la inyeccidn o alrededor de fa « r". garganta o Ta Jaringe y
se denomina edema angioneurdtico. E1 progreso de la reac~-
cién anafildctica d¢ origen ' .I....", 2stridor laringeo, cia
nosis., Esta dificultad respiratoria puede ob-decer a que -
1a hinchazdén de la faringe produce un bloqueo parcial de «-
las vias respiratorias.

Se presenta taquicardia y el paciente puede mostrar --
signos de insuficiencia vascular ¢ pueden variar desde hi-
potensién leve hasta shock definido (hipoten.iln arterial -
intensa y persistente).

El tr«tamiento general consiste en:

1.- Mantenimiento de vias aéreas permeabics.

2.- Sostenimiento de la circulaciion,

3.~ Tratamiento medicamentoso para neutraiizar el an-
tigeno.
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CAPITULO V
SHOCK.,

E1 shock es una reaccibn que se caracteriza por el des
censo sibito de 1a presion arterial y del volumen sanguineo
con pérdida del conocimiento y el pulso se hace rdpido y dé
bil.

Es el estado que resulta cuando el gasto cardfaco dis-
minuye tanto que los tejidos corporales no pueden recibir -
riego sanguineo suficiente,

Los tejidos expertii . an nutricion insuticiente y eli-
minacion inadecuada de los productos excretorios, resultan-
tes del riego sanguineo disminufido.

ETAPAS DEL SHOCK:

l.- Etapa no progresiva o compensada,
2.- Etapa progresiva,
3.~ Etapa irreversible,

Etapa no progresiva o compensada:

Si la causa es benigna, los mecanismos reguladores del
sistema pueden compensar el shock y/c ocurrird dafio,
Etapa 6 perfodo progresivo.

Si el shock evoluciona, sea cual sea su causa inicial,
aumenta por si mismo su intensidad, esto disminuye mds aiin__

s
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el gasto cardiaco, debilita el corazén y disminuye nuevamen
te el gasto cardfaco, credndose un circulo vicioso que por_
G1timo conduce a la muerte.

Etapa irreversible:

En esta etapa el shock ha progresado al punto que todo
tratamiento resultard inadecuado para salvar la vida del pa
ciente, aunque < ‘zvia  sigue con vida. En el transcurso
de las dos primeras etapas es cuando se debe efectuar el --
tratamiento inmediato para salvar la vida de nuestro pacien
te.

EFECTOS DEL SHOCK SOBRE EL CUERPQ,

En el shock, Ta disminucidn del gasto cardiaco reduce_
la cantidad de oxYgeno y de otros elementos nutritivos dis-
ponibles para Tos diferentes tejidos, a su vez ello disminu
ye 1a intensidad del metabolismo que puede alcanzar diferen
tes células de la economia.

DEBILIDAD MUSCULAR

Uno de Tos primeros sintomas del shock, es la debili--
dad muscular intensa.

La temperatura corporal tiende a disminuir.
Presién arterial.

Suele caer al mismo tiempo que el gasto cardiaco dismi
nuye. Por lo tanto, las mediciones de la presifn arterial__
suelen valorar el grado 6 etapa de shock,
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DISMINUCION CONSIDERABLE EN LA PRODUCCION DE ORINA.

Funciones Mentales: En las primeras etap:s, el paciente « -
suele conservar el conocimiento, aunque puede presentar con
fusion mental, Si el shock progresa, el paciente cae en un
estado de inconciencia o estupor. Una persona que se recu-
pera del shock, no suele presentar trastorno definido de -~
las funciones mentales.

SHOCK  HIPQVOLEMICO.

E1 volumnen sanguineo puede disminuir a consecuencia de
hemorragia, pérdida de plasma, por exudaci6n en heridas, --
quemaduras o tejidos con aplastamiento grave, o deshidrata-
cidn dependiente de sudoracidn intensa, de no beber agua, -
En estos casos, la disminucion del volumen sanguineo produ-
ce descenso de 1a presién arterial en la circulacidn gene--
ral: al corazdn retorna un vol: »:r insuficiente de sangre_
y se produce el shock,

TRATAMIENTO

Si una persona se ha-. en shock por hemorragia, 1a me
jor terapéutica posible suele ser la transfusidn de sangre.
Si el shock depende de la pérdida de plasma, lo mejor serd
administrdrselo o una solucidn de dextrdn como substituti--
vo plasmdtico; cuando la causa .; la deshidratacion, la ad-
ministracion de una solucidn de electrdlitos puede resolver
la situacion.



SHOCK TRAUMATICO.

Una de las principales causas del shock circulatorio,-
es un traumatismo. Muchas veces resulta de una hemorragia,
pero también puede reproducirse sin pérdida de sangre, pues
la contucidn del cuerpo, muchas veces puede lesionar los ca
pilares, al grado de permitir una pérdida cxcesiva de plas-
ma, hacia los tejidos. La consecuencia de ellc, es una dis
minucion considerable del volumen plasmdtico, con shock hi-
povolémico; resultante., Asi pues, con hemorragia o sin - -
ella, cuando una persona sufre algln traumatismo grave pue-
de producirse una intensa disminucidn del volumen de san- -
gre,

E1 shock traumatico parece resultar de una hipovolemia,
aunque parece incluir un grado moderado de shock neurdgeno_
acompafilado de dolor.

TRATAMIENTO:
Simil~r al del shock hipovolémico. Para calmar el do-
lor, administracion de morfina.

SHOCK NEUROGENO .

Este tipo de shock, no se origina por la disminucion -
del volumen sanguineo. Por e! contrario, la capacidad vas-
cular aumenta tanto que incluso el volumen normal de sangre
es incapaz de llenar adecuadamente el sistema circulatorio;
una de las principales causas de esto es la pérdida del to-
no vasomotor en toda la economia, el proceso resultante se
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denomina shock neurdgeno, Como consecuencia de una aneste-
sia general profunda, anestesia raquidea extendida en toda_
1a médula, lesiones encefdlicas,

TRATAMIENTQ,
La importancia de la posicidn corporal en el shock, la

pérdida del tono vasomotor en toda la economia no causa = =
shock, el paciente se encuentra en posicidn de “ren, Pero_
si la persona se encuentra ortostdtica, los vasos de la par
te inferior del cuerpo quedan distendidos que la sangre se_
"remansa" no puede ascender en vollmenes suficientes para -
asegurar el gasto cardiaco, .

SHOCK SEPTICO

Este proceso se conocid en un tiempo con el nombre de_
"inioxicacién de la sangre" ahora lo 1laman shock séptico.-
Significa la infeccidon ampliamente diseminada en diversas -
partes del cuerpo, que muchas veces es transportada por la_
sangre de un tejido a otro y causa lesiones externas. Causa
da por infeccion cutdnea simple, como la de tipo de un es--
teptococo & estafilococo que se ha generalizado, infeccidn_
gangrenosa generalizada resultante especificamente de baci-
los de la gangrena gaseosa, que se difunde primero a través
de los tejidos y finalmente siguiendo la sangre hacia oOrga-

nos internos, especialmente »1 higado.

Se caracteriza por fiebre alta, vasodilatacion intensa
en todo el cuerpo, especialmente los tejidos infectados, --
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gasto cardfaco elevado.
SHOCK ANAFILACTICO.

Anafilaxia, es un estado alérgico en el cual el gasto_
cardiaco y la presidn arterial caen en forma drédstica. Fun
damentalmente resulta de una reaccién antigeno-anticuerpo -
que ocurre en la economia inrediatamente después que ha pe-
netrado en el sistema circulatorio un antigeno al cual la -
persona es sensible. Si la reacci6n de antigeno-anticuerpo
ocurre en contacto directo con las paredes vasculares 6 mis
culo cardiaco la lesion de estos tejidos probablemente sea_
directa. Las c&lulas lesionadas en cualquier parte de la -
economia por 1a reaccidn antigeno-anticuerpo 1liberan sustan
cias muy tdxicas que van a pasar a la sangre. Entre estas_

se \.° la histamina con intensa accidn vasodilatadora.

Los signos y sintomas de una reaccidn anafildctica ocu
rren con mucha répidez, en cuestion de minutos, después de__
la administraciun del antigeno provoca nalisea, sudacion y «
desmayo. Esui > ! 1v sequido por una reaccifn cutdnea ~-
que consiste on wiuicaria, prurito intenso e hichazon., E1__
edema agudo causado por una reaccién alérgica, puede presen
tarse en el sitio de la inyeccifn o alrededor de la cara o_
Ta garganta, y se denomina edema angioneurdotico. E1 proce-
so de 1a reaccién anafilactica dé origen a dificultad para_
respirar 0 disnea, estridor laringeo y ¢i-nosis (dolor azu-
lado de los labios y de 1a piel debido a 1a falta de oxige-
no). Esta dificultad respiratoria puede obedecer a que la_



27

hinchazbn de la faringe o la laringe produce un bloqueo de_
Tas vias respiratorias, se presenta raquicardia y el pacien
te puede mostrar signos de insuficiencia vascular que puede
variar desde una hipotensién Teve hasta shock definitivo --
(hipotensidn arterial intensa y persistente),

Mantenimiento de las vias aéreas permeables,

Es importante determinar el nivel de la obstruccién si
se quiere lograr la ventilacion apropiada a los pulmones, -
E1 edema en la faringe © la eniglotis, en el caso de edema__
angioneurdtico requiere de 1ntubacidn, traqueostomia si no_
puede pasar oxigeno atraves de la obstruccion mediante el -
uso de mascarilla a presifn positiva. La obstruccidén en .-
los bronquiolos debido a broncospasmo requerird la adminis-
tracion de un medicamento broncodilatador como la epinefri-
na & la aminofilina, para permitir la ventilacidn adecuada_
a los pulynes,

Sostenimiento de la circulacidn,

Debera iniciarse la vigilancia constante del pulso y -
presidn arterial al primer signo de una reaccidn alérgica.-
De esta manera pueden registrarse signos de colapso vascu--
lar y aplicarse un tratamiento temprano y correctivo. ET1 -
paciente debe colocarse en posicion de Trendelemburg. Si -
la posicidon del paciente no alivia el problema de hipoten--
si5n, puede ser necesari- la administracion de la epinefri-
na {adrenalina). Este medicamento tiene tres efectos bené-

ficos en el tratamiento del shock alérgico,
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Es un medicamento de tipo antihistaminico que neutrali
za la histamina liberada en reacciones alérgica un bronco-
dilatador y un vasoconstrictor potente. La epinefrina sue-
le administrarse por via intramuscular o subcutdnea. E] -~
tratamiento posterior del shock, después de esta etapa ini-
cial deberd ser coordinado por un médico.

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO.

Ademds de Ta administracion de la epinefrina, pueden -
administrarse otros medicamentos para contrarrestar los - -
efectos inmediatos . plazo, de una reaccidn alér
gica de mds gravedad. Los medicamentos antihistaminicos co
mo el Benadryl, y el clorotrimetén y el Dimetane antagoni-~
zan 1a accién de la histamina 1iberada durante la reaccién.
Estos medicamentos pueden administrarse por 7ia intravenosa
o intramuscular, segin la gravedad del trastorno.

Los . se utilizan a menudo en el trata
miento de reacciones alérgicas, la cortisona es una substan

.

cia quimica liberada a la sangre por la corteza suprar

Una dusis intramuscular o intravenosa cortisona sin
tética reforzard la concentracion normal de cortisona secre
tada por la glandula y ayudard a manten la es-
tabilidad curante las siguientes 12 0 24 horas.

Debe recordarse que las reacciones aléraicas pueden -
ocasionar parr cardiaco. Toda reaccidn alérgica por leve -
que esta parezca debe ser tratada como una urgencia grave o
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potencialmente grave,

PREVENGION DEL SHOCK

Es mucho mds conveniente y simple prevenir el shock, ~
que controlarlo una vez que este ha comenzado. Los cambios
que se presentan en relacién al ritmo cardjaco en la pre~ -
sibn, el aumento de la frecuencia respiratoria 0 la apari--
cidn de una respiracion superficial © de palidez, son sig--
nos de alerta que nos ~orientar a un shock en evolu- -
cidn,

E1 paciente que se encuentra consciente es de muchisi-
ma ayuda, ya que describe sus sensaciones, por ejemplo. sed,
escalofrios, nerviosismo, apatia, etc, A fin de contar con
valores bdsicos es necesario registrar los signos vitales -
apenas el paciente ha ingresado, recurriendo a controles --
frecuentes, cuando hay evidencia de inestabilidad; esto se_
hard cada 10 6 15 minutos hasta que alcance el paciente un_
estado de equilibrio.

TRATAMIENTO DEL SHOCK

Una vez que se ha desarrollado requiere de un manejo -
bdsico similar. Uno de Tos puntos mds importantes para pre
venir el shock es el factor tiempo, por 1o tanto el trata--
miento preventivo debe de instituirse lo antes posible.

La posicidn del paciente es fundamental, la posicidn -
de " ren, la cual ayudard a desplazar la sangre hacia 10s ~--
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centros vitales, aflojar las ropas que estdn ajustadas y la
oxigenacidn. Nos brindardn ayuda muy valiosa, cuando el pa
ciente apenas ' -~ . al estado de shock, en caso de ~-
persistir se aplicard tratamiento especifico, mencionados -
en los tipos de shock, el tipo de tratamiento dependerd de
la etiologia & factores capaces de precipi‘arin,
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CAPITULO VI
* DENTES EN LA EXTRACCION DENTARIA.

Los accidentes originados por una extraccion dentaria_
son miltiples y de distinta indole; se clasifican de acuer-
do al Tugar a que interesan.

1.- Al diente objeto de la extraccién,
2.- Dientes vecinos,

3.~ Hueso.,

4.~ Tejidos blandos que lo rodean.

5.- A Seno Maxilar.

AL DIENTE OBJETO DE LA EXTRACCION,

a) Fractura del diente.

Es el accidente mas frecuente de 1a exodoncia en el -~
curso de la extraccidn, al aplicar las pinzas sobre el cue-
110 del diente y efectuarse los movimientos de luxacidn, en

. debilitadas por Jos procesos de caries 0 con anoma--
11as radiculares, no pudiendo resistir la fuerza aplicada -
sobre la corona y se quiebra en el punto de menor resisten-
cia.

PREVENCION:

Este accidente es muy frecuente y aumenta la posibili-
dad de presentarse, si no se tiene una radiografia del dien
te a extraer, para conocer su forma y disposicion radicular.
Por 1o que se recomienda tener la correspondiente radiogra-
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ffa y conocer la técnica quirilirgica adecuada.

TRATAMIENTO:

Producida la fractura se debe de tomar una radiografia
y de no ser posible por no disponer de aparato de rayos X,-
se proseguird a extraer la porcidn radicular sin radiogra--
fia.

Preparando nuestro campo previamente de manera de te--
ner visibilidad, y~ que a causa del traumatismo producido -
por la fractura, se producen desgarros en la encia y lesio-
nes del periostio, produciendo una hemorragia abundante que
oscurece el campo operatorio.

Se lava la regidon con agua a chorro o con suero fisio-
16gico, se seca con una gasa y una ve: que tenemos nuestro_
campo 1impio se hace 1a extraccidn,

b) Fracturas de Rafces.

Las raices fracturadas y retenidas en el alveolo pue--
den originar procesos patoldgicos, pero es mas comiin que --
permanezcan durante afos sin crear problemas. Este hecho -
no significa que deban ser dejadas como estdn, por el con--
trario, y salvo pocas excepciones, ¢. . - debe sacar inmedia
tamente,

Si bien muchas veces se evita la fractura de las rai--
ces, recurriendo a las radiografias y haciendo una adecuada
planificacién preoperatoria, muchos dientes presentan condi
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ciones que tornan extraordinariamente dificil la extraccion
sin romper las raices. Cabe anticipar que habrd roturas de
raices en cualquizra de las siguientes condiciones.

1.~ Raices delaadas.

2.~ Ratces curvas.

3.- Raices divergentes.,

4.~ Raices anquilosadas.

5.- Dientes desvitali -« .

6.- Hueso alveolar adyacente denso.
7.~ Aplicacion de una fuerza excesiva.
8.~ No tomar correctamente el diente.

De 1o que antecede, sélo los dos Gltimos factores, el __
exceso de fuerza y no tomar el diente como corresponde, de-
penden del operador. Por lo tanto, la fractura de la raiz__
es un riesgo normal de la exodoncia que no debe contemplar-
se como una falla de t@enica ni falta de habilidad. Cuando
se fractura una raiz, la mayoria de las veces hay que reti-
rarla enseguida, porque su remocion no es procedimiento qui
rirgico diffcil.

Remocidn Cerrada. La remocion de las raices se divide
en varias categorias: En los dientes de una sola raiz, en_
que la corona se fractura y queda toda la raiz, esta se re-
tira a veces con la técnica de 1a pinza, pero por lo gene--
ral es dificil hacer asentar la pinza correctamente sobre -
el diente fracturado sin sacrificar una considerable por -
cidn de hueso, Por To tanto, estd indicado el elevador rec
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to introductdo entre Ta raiz y el hueso alyeolar. La eft=-
ciencia con que se emplee el elevador depende de que se es-
tablezca un firme punto de aplicacifn en 1a rafz y de que -
la pared Gsea adyacente sea de suficiente espesor como para
que ofrezca un fuerte punto de apoyo. Si se cuenta con es~
tos factores, forzando el elevador en sentido apical entre_
Ta raiz y el hueso alveolar y haciéndolo rotar de derecha a
izquierda se suele desalojar a la raiz fracturada,

Si se fractura la corona de un diente de varias raices
el enfoque es distinto. Aunque en ocasiones las raices pue
den tomarse con la pinza, no se suele obtener suficiente ~-
"garra" sobre ellas como para asegurar su extraccién. En -
consecuencia, por lo general estd indicado N A
ces entre s7 con la fresa 6 cincel y extraerlas una por una.

Remocidn a cielo abjerto. Cuando no se consigue sacar
las raices con el método cerrado tras un lapso razonable, -
hay que desistir y recurrir al método de cielo abierto. Es
te procedimiento consiste en rebatir un colgajo mucoperifs~
tico de la superficie labi1al 6 bucal de la apéfisis alveo-=
lar y extraer suficiente hueso como para permitir el acceso
y la visualizacion directa de la raiz. A veces estd indica
da Ta remocitn de hueso interseptal. Habiendo obtenido el_
acceso, por lo general es facil extraer la raiz con eleva--
dor 6 pinza, pues se obtiene 1a hemostasis y la raiz se ve_

con buena luz.

L -2 ]



35

Puntas de las Raices,

Para extraer las puntas de las raices hay que examinar
cuidadosamente la superficie radicular del diente extraido,
antes de intentar la extraccidn del fragmento. Esto puede
sugerir la manera de simplificar el procedimiento, S1 la -
fractura de 1a rafz es oblicua, muchas veces se consigue in
troducir un elevador de punta aguda entre el hueso y el &n-
gulo agudo de 1a superficie de la fractura para desalojar -
la rafz.

En algunos casos se puede eliminar el hueso con el fin
de agrandar el alveolo en torno de la punta de la ratz, has
ta que se afloja. Después se hace la extraccion con -
un pequefio elevador & con la pinza. Si estos procedimien-
tos fracasan 6 si el acceso y la visibilidad en el interior
del alveolo son dificiles, se desiste de retirar la rafz --
del alveolo. Se expone entonces 1a raiz mediante reflexidn
de un colgajo mucoperidstico, eliminando suficiente hueso -
bucal e intr_.septal para obtener una visualizacidn directa,
En ocasiones es ventajoso hacer una ventana Osea a nivel --
del &pice de la raiz para introducir un elevador y despla--
zar la raiz a lo largo del alveolo vacio, Esto es particu-
larmente Gt{1 para extraer la raiz bucal de los primeros --
dientes biclispides superiores. De todos modos, 1a remocifn
de 1a rafz con elevadores o pinzas, suele ser sencilla una_
vez obtenido un acceso adecuado,
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c) Osteitis Alveéolar.

Osteitis alveolar, alveolo seco, alveolo necrdtico y =~
alveolitis son sindnimos que se emplean para asignar un es-
tado doloroso posoperatorio causado por la desintegracion -
del codgulo sanguineo, que hace las veces de barrera protec
tora del tejido subyacente. Al desaparecer o no formarse -
el codgulo posterior a un procedimiento quirilirgico, sus ter
minaciones nerviosas quedan expuestas en la cavidad bucal -
originando un dolor de intensidad variable. Asi cualquier_
estado que atente contra la formacidn y mantenimiento de un
codgulo sano en el alveolo, se puede considerar como causan
te del problema.

La presenc de este, es 1a solucion ideal al proble-
ma. E1 tratamiento estara encaminado a aliviar el dolor y
estimular la reparacidn de la herida de la extraccifn. En_
la mayor parte consiste en aplicar un tapdn que contenga un
analgésico para aliviar el dolor yt - .f [« para comba
tir la infeccion que pudiera haber. Antes de cualquier ta-
pon hay que limpiar el alveolo para que no queden restos --
del codgulo desintegrado, de modo que la medicacign entre -
en contacto directo con el hueso. Esto se hace mediante el
raspado suave 6 por irrigacion. Caspuds se seca el hueso -
y se aplica el tapon medicamentado. Este tapon debe de ali
viar el dolor en pocos minutos y mantener comodo al pacien-
te en mas de 24 horas. Al alveold seco no hay que curario_
diariamente, deberd cambiarse de 2 a 4 dias, de 1o contra--
rio, el manipuleo del alveolo impide la proliferacion del -
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tejido de reparacidn y prolonga el perfodo de recuperacign.

También nos podemos apoyar en el antibiético y vitami-
noterapia que nos ayuda a un nivel sistémico, A nivel To--
cal el tap6n cue se emplee deberd de contener Eugeno y Bd7-
samo del Perl al 46 por ciento y Clorobutanol y Benzocaina_
al 4 por ciento respectivamente,

DIENTES VECINOS.

a) Lesiones en Dientes Vecinos,

ET uso imprudente de fdrceps y elevadores puede luxar,
arrancar 6 fracturar las piezas vecinas, La extraccidn de_
un diente superpuesto por ejemplo; se hace prcb’emdtica por
Ta dificultad de colocar uni. - -7 toparse con las_
piezas vecinas.

Prevencidn. Este accidente mediante una adecuada evali-- -
cibn preoperatoria, ademds evitando aplicar cualquier fuer-
za 6 hacer palanca con el diente vecino, se puede evitar,

E1 tratamiento dependerd del tipo de lesidn provocada_
al diente vecino. En caso de movilidad minima no se hard -
nada ya que, el diente adg:irird adherencia. Si la movili-
dad es de un grado mayor se ferulizarda. En caso mds extre-
mo del <e~-lojo de la pieza vecina se tratard de salvarlo_
mediante la reimplantacion con el correspondiente tratamien
to endoddntico,
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En caso de fractura en el diente adyacente en una por-
cion pequefia de la corona, esta podrd ser restaurada y puli
da. Si la fractura comprende una porcidn considerable de -
la corona, pero sin acarrear un problema mayor, entonces la
restauracidn se hard en otra cita.

b) Obturaciones desalojadas o rotas.

E1 desprendimiento de Tla obturacidn de un diente conti
guo. Este accidente se observa especialmente durante la ex
traccibn de un tercer molar impactado, cuando el molar ad--
yacente tiene una obturacidn.

Prevencion. Este accidente se previene teniendo cuida
do al presentarse casos de piezas impactadas como el ante--
rior y tratando de no tener ningln contacto con nuestro ins
trumento y la pieza contigua al hacer la extraccifn, ademds
tratando de no hacer ningilin tipo de palanca ni apoyarnos en
el diente contiguo.

Tratamiento. En caso de presentarse este accidente; -
se hard la extraccidn y se colocard una obturacidn temporal.
La restauracidn tinal se hard posteriormente,

Las cbturaciones rotas, con otros cuerpos extrafios pue
den caer en la cavidad abierta encerradas inadvertidamente
en 1a herida. Este problema no es serio, pero se deberd --
evitar en lo posible,

Este tipo de problema se previene tomando radiogra’ias
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cuando se advierta la ausencia de alguna obturacion. No -~
obstante es de buen criterio sacar radiograffas correspon--
dientes cuando el procedimiento es particularmente dificil__
o cuando se ha producido fragmentacion extensa del diente -
o de una obturacién.

Tratamiento. No es necesario extraer los fragmentos metdli
cos que aparezcan en las radiografias de turina en el hueso
por 1o demds normal. Raras veces producen sintomas y pue--
den quedar durante afios sin originar problemas, Las inter-
venciones dirigidas a recobrarlos pueden resultar traumdtq-
cas y destructivas y por tal razon casi nunca estan indica-
das:

c) Extraccibn equivocada de un diente.

La extraccidn equivocada de un diente es una situacion
lamentable, afortunadamente puede evitarse si el dentista -
se mantiene = - y ajusta su proceder a ciertos principios
importantes. En primer lugar debe tener una nocidn clara -
de la pieza o las piezas a extraer. Correlacionar los ha--
11azgos clinicos con los datos radiogrdficos y es practico_
preguntar al paciente si sabe cudles son las piezas a ex- -
traer,

En caso de presentarse este accidente, 1o mds comiin es
que la pieza no pueda reponerse, de manera que el dentista_
deberd de enfrentar el problema con el mejor criterio.

LA N 2
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LESIONES OSEAS.

a) Fractura del alveolo,

E1 hueso alveolar se fractura a veces durante las ex~--
tracciones dificiles y el fragmento roto puede salir con el
diente 6 quedar en la herida. En el primer caso el hueso -
alveular se presenta como una superficie &spera y dentella-
da. En estas circunstancias se debe despegar una pequefia -
banda de periostio para ganar acceso a Ta zona y a suavizar
los bordes con el instrumento apropiado (1ima).

Pueden intentarse dos tipos de tratamiento cuando el -
trozo fractuado queda en la herida. Si el fragmento es pe-
quefio y particularmente si ha sido separado del periostio,-
es necesario extraerlo y tratar la cavidad Timandola. En -
cambio si el fragmento es grande y se mantiene fijo pee-
riostio, debe de ser colocado en su Tugar mediante presion_
digital y fijada por sutura a los tejidos adyacentes.

Este problema se presenta a veces durante la extrac- -
cidn de un tercer molar inferior retenido, durante el cual__
puede producirse una fractura importante a nivel de la por-
cidn interna del hueso.

La extraccion del fragmento es dificil y deja un gran_
defecto residual, con intenso dolov cdema y trismus. Lo me
jor en tales circunstancias es dejar el fragmento en la po-
sicibn correcta, lo cual permitira que se adhiera al resto
del hueso y que cure a ¢orto plazo.
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b) Fractura de la tuberosidad del maxilar,

Este accidente es raro y se produce, en general cuando
se aplica una fuerza excesiva al hacer la extraccion de un
segundo o tercer molar superior, 0 por el uso inadecuado de
férceps. E1 fragmento roto por lo regular es grande y pue-
de incluir uno o mas dientes, el pis® y la tuberosidad del
maxilar.

Prevenci6n., Esta complicacicdn puede evitarse mediante un -
buen plan preoperatorio, Cada vez que sea necesario ex=- --
traer una pieza del maxilar superior en zona de molares se
hace necesaria una radiografia, si1 esta muestra un seno ma-
xilar grande que se acerca a la tuberosidad, debe tenerse -
en cuenta una posible fractura, en tal caso para prevenir -
la fractura el tratamiento de eleccion serd el de levantar_
el colgajo, extraccion de la ldmina para obtener una via y
visidn con el fin de hacer la extraccién por odontoseccién,
Runque es un tratamiento que 1leva poco mds «e tiempo que -
una extraccidon comln, pero asi se evitardn complicaciones.

Tratamiento, Si la tuberosidad ha sido fracturada, deberd_
intentarse preservar su integridad en la medida que sea po-
sible, E1 dentista deberd de separar el diente de la tube-
rosidad sin producir lesiones importantes en el hueso. En_
caso de ser posible, 1o mejor es esperar unas semanas antes
de extraer el diente para permitir que cure la fractura. -
No se necesita fijacion alguna si la movilidad es minima, -
en caso contrario, sin embargo debe ser estabilizado con ta
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bli1las o dispositivos para fracturas. Cuando se haya cura
do podrd levantarse el periostio, y cortar y extraer ia por
cidn del hueso y hacer la extraccidn del diente por odonto-
seccidn.

Se recurrird a otro procedimiento si el diente debe -~
ser extraido inmediatamente. En este caso el operador esta
bilizard la tuberosidad tanto como sea posible y procederd _
a la extraccion quirtrgica del diente de acuerdo con la téc
nica descrita. El paso siguiente consiste en reponer la tu
berosidad fracturada en su lugar y mantenerla fija mediante
una sutura a los tejidos blandos adyacentes.

Pese a todos los cuidados desplegados es comin que que
de una cavidad grande, esta deformacidn podrd reducirse al__
minimo 1lenando el hueco con agentes hemostdticos absorbi--
bles y reubicando los tejidos a su posicidon original. La -
aproximacion adecuada de estos tejidos, seguida de una sutu
ra cuidadosa evitardn el desarrollo de ffstula entre boca -

-

¥y seno maxiiar.

c) Fractura del Maxilar Inferior.

"*  Esta complicacidon es rara, no excepcional, de las ex--
tracciones dentarias. La mayoria de los accidentes se pro~
ducen por el uso inadecuado de forceps o a la aplicacion --
inadecuada de fuerzas exageradas, pero lo cierto es que - -
alin Tos dentistas mds experimentados, que siguen técnicas -
cuidadosas pueden fracturar una mandihula, Este problema,-
aunque raro, debe considerarse como un riesgo de l1a exodon-
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cia. E1 problema se presenta en personas de edad avanzada,
cuyos maxilares son delgados y atrdficos, pero puede ocu- -
rrir en cualquier tipo de paciente.

En general la fractura que se produce durante 1a ex- -
traccion se acompafia de un crujide audible y de movilidad_
anormal en la zona lesionada. Si el diente se mantiene fir
memente adherido al hueso, debera dejarse a un lado la ex--
traccidn y se procederd a tratar la fractura por feruliza--
cidon con un minimo de traumatismo adicional.

a) LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

La pérdida de control de los instrunfentos produce lace
raciones, desgarramiento y lesiones de los tejidos blandos;
los elevadores o férceps pueden reshalar en la superficie -
de los dientes y dafiar los tejidos del labio, mejilla, len-
gua, piso de la boca o paladar. Durante 1a exodoncia nue--
den producirse Ta fractura del hueso adyacente con desgarra
miento de la mucosa. Ademds los discos, burilas v otros --
instrumentos rotatorios pueden resbalar accidentalmente y -
lTesionar los tejidos blandos adyacentes.

Todas estas lesiones pueden evitarse o reducirse el -~
riesgo de que estas se presenten mediante el uso cuidadoso_
de los instrumentos y un soporie adecuado de la mano con el
fin de limitar nuestros movimientos.

b) Desgarramientos de 1a mucecsa,

Estas heridas deben tratarse mediante un punto de sutu
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compresifn casi siempre, aunque a veces es necesario ligar_
vasos 0 sitios que sangran,

c) Heridas profundas de los tejidos blandos.

Este es un accidente que afortunadamente se presenta -
muy rara vez, que puede ser producido por instrumentos rota
torios o por otros instrumentos de exodoncia, que caen 0 «~
resbalan accidentalmente, lesionando los tejidos y en verias
ocasiones algunos vasos importantes provocando hemorragias_
profusas, cuando se produce se requiere de una rdpida inter
vencion.

El operador debe conservar 1a calma y tomar inmediata-
mente las medidas necesarias para detener la hemorragia. -
Esto se logra generalmente ejerciendo presifn digital sobre
la zona sangrante, A veces se requiere de una fuerte pre--
sion con los dedos de ambas manos, que comprima la regién -
de la hemorragia; si la hemorragia no para con este método,
se controlard mediante 1a aspiracion continua y se ligardan__
cuidadosamente vasos afectados.

COMPLICACIONES QUE AFECTAN AL SENO
MAXILAR.
a) Comunicacidn a Seno Maxilar.

Las relaciones de vecindad entre el seno maxilar, las_
raices de 1os premolares y los molares superiores hacen aue
el seno pueda lesionarse durante la extraccidn de estos. -
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El accidente suele deberse a negligencia o a la aplicacidn_
de fuerzas y técnicas inadecuadas.

E1 accidente mds comin es 1a comunicacidn a seno duran
te Ta extraccidn de molares y premolares superiores, gene--
ralmente este accidente pasa inadvertido y el alveolo suele
recuperarse sin complicaciones. Casi nunca estd indicada -
la eliminacidn de un trozo de hueso para permitir 1a aposi-
cion de los teifidos. En tal caso el C. Dentista deberd re-
Tlenar el alveolo con una gasa esterilizada y dejarla el -~
tiempo suficiente para que se forme el codgulo e impida que
la saliva y 1os gérmenes penetren a seno. El objetivo es -
conseguir que el alveolo sea ocupado por un codgulo normal,
por 1o que no se aconseja usar agentes hemostdticos absorvi
bles u otros materijales.

b) Desplazamiento de diente o raiz hacia la cavidad de se-
no.

Este es un accidente poco frecuente durante la extrac-
cion de premoiares y moiares superiores. Si durante T1a ex-
tracciGn o una operacién de piezas posteriores superiores,-
existe un desplazamiento de un fragmento o diente hacia la_
cavidad del seno; el tratamiento 16gico es extraer el dien-
te o fragmento de la raiz, dado que l1a zona esta ahierta y_
anestesiada; no obstante, debe hacerse notar que tal inter-
vencion es compiicada y muy ricsgosa en manos inexpertas y_
no debe intentarse a menos que se tengan conocimientos bési-
cos.
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Cuando los fragmentos penetran en la cavidad sinusal y
no pueden encontrarse, el profesional debe de interrumpir -
inmediatamente Ta intervencidn. Para extraer un diente o -
una rafz del seno maxilar es necesario determinar exactamen
te su posicidn mediante un examen clinico radiogrédfico.

Debe comprobarse que la pieza se halla realmente en se-
no. A veces &1 no estd realmente afectado y el fragmento -
se encuentra entre la pared y 1a membrana de 1a cavidad; la
ruptura puede certificarse mediante una sonda, que se mane-
jard con cuidado ocluyendo 1a nariz del paciente y haciéndo
Te aspirar con delicadeza. La salida de aire a traves del
alveolo indica sin lugar a dudas, que 1a membrana ha sido -
perforada y que el fragmento se encuentra en la cavidad.

Sin embargo en radiografias de rutina se 1legan a des-
cubrir raices fracturadas que, pese a hallarse en la cavie--
dad s1nusal, no han producido dificultades. La experiencia_
demuestra que los fragmentos de ra’ces u otros cuerpos exe-
trafios dejados en seno maxilar pueden ser tolerados duran--
te afios sin generar sintomas y que habitualmente no son res
ponsables de sinusitis a menos aue haya fistula bucoantral,
Nada debe hacerse en este caso.

En cambio debe realizarse tratamiento si el paciente -
presenta sintomas cldsicos de sinusitis. Los sintomas co--
rrespondientes a una sinusitis maxilar aguda o cronica, sug
Ten ser: dolor y sensibilidad a 1a paipacion en la region
de 1a mejilla, dolor en los dientes superiores del lado - -
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afectado, fiebre, malestar, secrecidn purulenta y adematiza
cidén en la zona de los cornetes. El paciente debe de ser ~
remitido al especialista.
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CAPITULO VII
HEMORRAGIA

Casi todos los dias y a menudo varias veces durante el
dia, el C. Dentista interviene en procedimientos que aliu--
ran la intearidad y el equilibrio del w~canisiicd | mazocir--
culatorio., Esto puede variar desd2 una exposicion de cama-
ra pulpar de la que brotan gotas de sangre, hasta una grave
seccidn accidental de una importante arteria de la boca, -
que puede producir una hemorragia grave.

La prevencidn, es tambien aqui el principio fundamen-
tal del tratamiento. En las hemorragias pos-operatorias, -

por ejemplo, la conducta ha de basarse en unas premisas fun
damentales que debemos indicar al paciente para permitir --
1legar a resultados satisfactorios.

E1 mecanismo de la coagulacién, consta de tres compo-

nentes principales:

HEMOSTASIS
COAGULACION
LISIS.

HEMOSTASIS. Existe una contraccidon vascular de magni-

Praps PN

tud variable segiin el tamafio y 1a indole del vaso seccionado
o lesionado, que no solo tiene que retardar y restringir la_
salida de sangre a partir del vaso, sino que también estable
cer una turbulencia en virtud de la cual las plaquetas for--
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man el tapon plaquetario.

COAGULACION. La siguiente etapa del mecanismo de la -
coagulacion es un codgulo de fibrina elaborado por el siste-
ma de la coagulacion. Esto sucede esencialmente en cuatro -
etapas:

A) Activacidn de la tromboplastina

b) Conversidn de 1a protombina en trombina
c) Conversién de fibrindgeno en fibrina

d) Conversion del codgulo en fibrina.

LISIS DEL COAGULO. Una vez formado el codgulo, tiene
que haber un mecanismo que inhiba la formacion adicional -

de este, para que no ocurran episodios tromboembdlicos que
afectarian a todo el aparato circulatorio.

TIPOS DE HEMORRAGIA

Esencialmente existen dos tipos de hemorragias. E1 -~
primer tipo proviene de capilares, arteriolas y vénulas por_
ree @piento o ruptura de vaso, 6 hemorragia en capa y se -
produce por traumatismos diversos incluyendo el quirdrgico -
6 expontdneamente. Generalmente es moderada o leve y no - -
causa probiemas a menos de que se prolongue mucho; puede re-
sultar de alteraciones en el mecanismo de la coagulacidn de_
tipo adquirido o congénito, o de 1a accion de drogas. En -
ocasiones solo se debe a trastorno mecanico del lecho vascu-
lar.
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En el segundo tipo intervienen vasos mayores, tanto de

arterias como de venas., La hemorragia puede ser primaria,--
secundaria, aunque generalmente es primaria, se debe siempre
a traumatismos o accidentes; rara vez aparece en forma expon

tdnea. La pérdida de sangre es siempre seria y puede ser --
muy grave, si rio se corrige de inmediato.

MANEJO DE PROBLEMAS ESPECIFICOS

HEMOFILIA. La hemofilia, enfermedad trasmitida por -
un gen especifico 1igado al sexo, aparece en el vardn, pero
es transmitida por la mujer, sus manifestaciones generalmen
te se presentzn en la infancia y son muy dificiles de ser -
pasados por alto. ET1 manejo de estos pacientes es pese a -

tos adelantos en el tratamjento, uno de lTos mds delicados -
que puede enfrentar el C. Dentista. Estos pacientes se -

tratan en centros hospitalarios y especializados.

OTRAS DISCRACIAS SANGUINEAS. En pacientes afectados -
de cualquier discracfa sanguinea: (seudchemofilia, plrpura_
trombocitopénica, anemia hemolitica, policitemia u otros -~
trastornos de la coagulacion. Este tipo de pacientes debe-
ran de ser tratados en centros hospitalarios especializa- -
dos.

HEMORRAGIAS MENORES. Afortunadamente las discracias_

sanguineas menores, solo se presentan en pequefio nimero de_
pacientes. E1 problema mds comin es el resumamiento conti-
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nuo de sangre, del tipo de hemorragia en capa a nivel de ia
zona de extraccidon. Esta eventualidad obliga a vigilar al
paciente durante el pos-operatorio inmediato; cualquier me-

dida que se tome en ese momento para asegurar una hemorra--
gia completa, permitird obtener resultados satisfactorios.

No hay procedimientos que puedan aplicarse en todos -
los casos, no obstante, es fundamental guiarse por los si--
guientes criterios;

Es esencial extraer los codgulos de la boca del pa- -
ciente. La hemorragia continuard mientras el codgulo gela-
tinoso ocupa Ta superficie de la mucosa.

Suspéndase inmediatamente todas las formas de aspiri-
na que el paciente pueda estar tomando, No deben de pres--
cribirse analgésicos que contengan aspirina o silicilatos.

Es importante mantener la cavidad bucal seca y tan -~
1ibre de saliva como sea posible. Para ello es (til hacer_

respirar al paciente por la boca.

Las cinoresas de gasa seca sobre la zona sangrante -
constituyen probablemente el método mds eficaz para el con-
trol de T1a hemorragia.

Si 1a hemorragia no cede con este método, aplicado en

repetidas formas, debe recurrirsea otros procedimientos co-
mo el taponamiento con gasa presion o con espuma de gela-

tina, trombina cauterizacion.
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E1 tratamiento de 1a hemorragia puede ser de dos ti~--

pos: General y Local.

TRATAMIENTO GENERAL.

Transfusion de sangre total. Aunque existe el peligro
de reacciones alérgicas o de transmitir una hepatitis séri-
ca, la tvi = _,ion de sangre fresca es uno de los tratamien-
tos mas efectivos contra las hemorragias por deficiencias -
importantes en los factores de la coagulacion.

PLASMA. Se le utiliza principalmente para restable--
cer en casos de gran pérdida sanguinea. E1 plasma no con--
tiene elementos que sean sistemdtic “mente eficaces para la_
hemostasis, pero puede servir en ciertas discracias, como -
ocurre en la hemofilia.

VITAMINA F. La vitamina F promueve la sintesis hepd-
tica de protombina. La administracion de este agente por -
via oral o parenteral, debe reservarse para los casos en -
Tos cuales se ha certificado una disminucion en el nivel de
protombina.

VITAMINA C. Se utiliza para mantener la integridad -
capilar. Es Hidrosoluble y 21 organismo la excreta con ra-

-

pidez. Se administran 500 mg. diarios y se recomienda co--
menzar el tratamiento un dia antes de la intervencién y pro
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longarlo cinco dias después de esta.
TRATAMIENTO LOCAL.

ADRENALINA. Este agente, en aplicacion topica al - -
1:1000 mediante una gasa o algoddn, o en una inyeccidén lo--
cal al 1:50000, es transitoriamente eficaz, pero los efec--
tos son reversibles, Esta #1tima via no debe de emplearse
en pacientes con hipertensidon grave o con enfermedad ca?~ -
diovascular, puesto que su absorcidn puede ser peligrosa. -
Por otra parte y particularmente si se exponen grandes can-
tidades en la boca, la aplicacidon topica al 1:1000 también_
puede ocasionar efectos tdx:0s importantes. La adrenalina
detiene rdpidamente 1a hemorragia, transitoria que general-
mente dura 1 suficiente como para gue se forme un buen ta-
pon mecdnico en la luz del vaso. No obstante, el paciente_
debe ser controlado cujdadosamente una vez que ha desapare-
cide el

fecto vasoconstrictor, dado que el desprendimien-
to del codqul

dgulo puede reanudar la hemorragia.

SOLUCION DE MONSEL. Los tdpicos con solucién de sul
fato férrico precipitan las proteinas y pueden utilizarse -
en zonas de hemorragia capilar. Es relativamente inofensi-
va para los teiidos y rinde buenos resultados en los “apona
mientos de extraccion y particularmente a nivel de hueso -
medular.

TROMBINA. Se aplica de manera similar y actiia como -

* 8
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agente hemostdtico en presencia de fibrindgeno plasmatico. -
Nunca debe inyectarse. Actla fisioldgicamente favoreciendo
un proceso normal, sin alterar la integracion de los teji- -
dos.

Estas dos G1timas deben usarse con gasa simple o yodo-

formada, algoddn o espuma de geletina (gelfam) y no sobre -
Uxycel, con esta iltima se inactivan.

ACIDO TANICO. ET1 acido tdnico envuelto en un saquito_
similar a los de t&, precipita las proteinas y favorece la -
formacion del codgulo. Es mejor aplicarlo haciendo morder -
el saquito (apenas himedo) durante cinco minutos, repitiendo_
1a operacion hasta tres veces si es necesario.

GELFOAM. Es una esponja de gelatina que se reabsorbe
en 4 0 6 semanas y que destruye 1a integridad plaquetaria, -
para establecer una trama de .iil..ina sobre el cual se produ

ce un codgulo firme.

HIELO. La aplicacion local de hielo, con intervalos -
de cinco minutos durante las primeras cuatro horas, puede -
reducir 1a intensidad de 1a hemorragia.

ELECTROCAUTERIZACION. [*. un buen niimero de casos las_
hemorragias de cierta wmagnitud pueden cont

a
trocauterizacion, esta puede ser directa o i

Wi
v
1

a) En algunos casos la cauterizacidn es indirecta, se
toma el vaso con pinza hemostdtica y se le teca ¢on ¢l ins--
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trumento eléctrico de tal manera que se precipiten las pro-

teinas en la herida y el vaso ocluye por accion del calor,-
generaimente en la punta de la pinza.

b) Un procedimiento comin, es cauterizar directamen-
te los pequefios vasos que sangran, 1o cual coagula la san--
gre y las proteinas de la zona y detiene 1a hemorragia en -

los sitios muy vascularizados.

No es prudente esperar que la cauterizacion rcompiace
la sutura.

PROCEDIMIENTOS MECANICOS.

Incluyen 1a aplicacidn de cuaiquier fuerza capaz de -
contrarrestar 1a presion hidrostdtica del vaso sanguineo -
hasta tanto se haya formado el codgulo.

COMPRESION. La hemorragia puede controlarse general-
mente, si se hace morder una gasa § esponja seca colocada -
directamente sobre la zona sangrante 6 si hace presidn con_
una gasa el ope:acor,

TAPONAMIENTO DEL ALVEOLO. A veces es necesario tapo-
near la cavidad a presion mediante una gasa, para que la
tensidn intravascular detenga la hemorragia. E1 métoc: so-
To es aplicable en caso de hemorragia seca y en ocasiones -

debe procederse a la sutura para mantener l1a gasa 0 esponja
(absorbible) en su Tugar.
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LIGADURAS Y SUTURAS. Las ligaduras profundas con - -
catgut, en grandes vasos, 0 con hilos de seda 6 de nylGn pa

a1 heridas superficiales son de gran ayuda.
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CAPITULO VIII
ENFERMEDADES SISTEMATICAS.
DIABETES MELLITUS

Esta es una enfermedad que aparece cuando los islotes
de Langerhans producen poca insulina, permitiendo entonces_
una acumulacidn excesiva de azilicar en la sangre. Aunque -
los valores de glucosa sanguinea son de 80 a 120 mg. por -~
100 ml. de sangre, en pacientes con diabetes mellitus pue--
den elevarse hasta 200 o mids por 100 m1. de sangre. La - -
herencia es un factor importante en la diabetes, ya que pre
domina mhs en pacientes con paricntes diabéticos.

La diabetes puede presentarse a cualquier edad, pero_
suele ser mds comiin entre los 40 a 60 afios de edad; un indi
viduo que contrae diabetes antes de los 15 afios de edad, se
1e designa diabético juvenil. Aln cuando Ta persona tenga
30 afios de edad sigue considerdndose diabético juvenil, si_
comenzd a padecer su enfermedad antes de los quince afios.

E1 paciente diabético se identifica principalmente -
por 1a triada sintomatica: Polifagia, poliuria y polidipsia.

E1 paciente diabético puede clasificarse de acuerdo -
a la intensidad de su padecimiento y de acuerdo con el tra-
tamiento que To controla y se clasifica en: Tleve, moderada
y grave. E1 diabético leve es el que puede controlarse so-
To mediante dieta. Este tipo de diabetes, por 1o general -
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se inicia en la edad adulta y se observa en personas obesas,
quienes habitualmente presentan algunos sintomas de la enfer

medad. Mediante el control de la ingestidon de calorfas y -
carbohidratos se logra que el pancreas produzca suficiente -

insulina, para estabilizar la concentraci6n de aziicar en la_
sangre.

E1 diabético moderado puede ser controlado mediante -
dieta o hipoglucemiantes orales. Se piensa que en el diabé
tico moderado ‘gunos de los islotes no son funcionales y
se considera que los hipogiucemiantes estimulan a lTos islo-
tes restantes para que secreten mds insulina de io que pro-
ducen normalmente.

E1 diabético grave es aquel que no es controlado me--
diante dieta, hipoglucemiantes, 6 ambos, sino que requiere_
de insulina. Este grupo de pacientes representa de un 30 a
35% de los diabéticos. La insulina debe de administrarse -

por via subcutédnea.

TRATAMIENTO Y VALORACION DEL PACIENTE DIABETICO EN EL CON--
SULTORIO DENTAL.

Hay ciertos pasos que deben de seguirse para valorar
al diabético cuando acude al consultorio dental, la mayoria

de los diabéticos wciben instrucciones de sus médicos para
que verifiquen diariamente si su orina contiene aziicar. -

Hay varios métodos sencillos para hacerlo y uno de ellos -
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puede consistir en sumergir una tira de papel indicador en_
1a orina del individuo, el cual adoptard ciertos colores de
pendiendo de si Ta orina no contierie aziicar 6 si la canti--

dad es leve, moderada o abundante. Si el paciente no ha ve
ificado su orina, se puede hacer la prueba en el consulto-

rio de una manera muy sencilla; consiste en pinchar el dedo

pulgar del paciente y colocar papel indicador en la sangre_
que ha brotado, el papel indicador se pondra en un reactor
que nos indicard si el paciente tiene valores normales o no

de azlicar. Si el resultado de 1a prueba es normal y el pa-

ciente ha tomado sus medicamentos para controlar su padeci--
miento, entonces se puede seguir el tratamiento dental.

»

Por tanto, en el individuo que acude al consultorio -~
dental y no estd tomando su medicacidon, podemos suponer que_
su diabetes esta controlada, ya que ha sido capaz de acudir_
al consulterio dental. Pero también se sabe que para la gen
te la visita al dentista €3 una situacion que provoca ten- -
sién y durante esta, la médula suprarrenal 1libera epinefrina
a 1a sangre (antagonista de 1a insulina), que puede ser sufi
ciente para producir una elevacidn en la concentracién san--
guinea de glucosa. Esto puede ser grave, en especial en el_
diabético grave, pues puede ocasionar coma diabético. Nunca
ocurrird coma diabético en el consultorio dental si se ha -
hecho una valoracion adecuada. S7i puede presentarse un - -
shock insulinico, pero nunca debe presentarse un coma diabé-
tico.
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Si Ta orina del paciente fue normal y &1 ha estado to
mando su medicacion, entonces hay que preguntarle si ha co-
mido, esto es de particular importancia en pacientes que -
han sido tratados con insulina, si no ha comido, no se le -
dard tratamiento dental hasta que haya ingerido algo de azi
car, jugo de naranja, etc. Si el paciente ha tomado su in-
sulina, pero no ha ingerido alimentos, hay posibilidades -
que el paciente caiga en shock insulinico.

E1 shock insulinico puede manifestarse por nerviosis-
mo, temblores, debilidad, dolor abdominal y nailiseas, sudora
cion, pérdida transitoria de la conciencia y convulsiones.

Tratamiento para el shock insulinico.

Cuando el paciente estd conciente, se debe de dar a -

este una cantidad considerable de aziicar, si el paciente es-
td inconciente, el dentista debe in ectar glucosa & fpinefri

na por via intravenosa. El administrar la glucosa o dar al_
pacicn’ 2 azlcar en las primeras etapas, puede evitar graves_
complicaciones.

MANIFESTACIONES BUCALES Y CUIDADOS PRE Y POS-OPERATORIOS DEL
PACIENTE DIABETICO.

Las manifestaciones bucales de la diabetes pueden va-
riar desde relativamente simples er el diabético bien con--
trolado hasta graves er el ne cowni.uiado., Pueden con-
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Gingivitis y dolor - las encias.

Destruccidn notable del hueso que sostiene los_
dientes, 10 cual conduce a la pérdida de estos.
Xerostomia (Sequedad en la boca)

Ulceraciones de la mucosa bucal.

Pulpitis, en la cual el diente afectado parece_
no ten2r caries.

Curacidn retardada después de la operacion.
Aliento, olor a acetona o parecido a olor de -
fruta descompuesta en el diabético no controla-
do.

Muchos de estos signos, especialmente los de las en~- -

cias, son muy semejantes a los que se encuentran un otras -
enfermedades generales y por 1o tanto dificil de diferen- -

ciarlos,

E1 diagndstico final de diabetes mellitus se hace

mediante pruebas de orina y de sangre.

CUIDADOS DEL PACIENTE DIABETICO.

Anestésico que no contenga epinefrina, o si la contie-
ne, que no sea en una concentracion mayor de 1:100,000.

Tomar todas las medidas para controlar sangrado pos- -
operatorio, mediante suturas y cualquiera de otros auxi--

liares hemostédticos.
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También pueden ser protegidos con antibioterapia, dado
que estos pacientes tienen curacidn retardada.

EPILEPSIA.

La epilepsia se caracteriza por una actividad excesiva
e incontrolada de parte del sistema nervioso. El1 individuo
predispuesto a la epilepsia padecerd de ataque cuando el ni
vel bdsjco de excitabilidad de su sistema nervioso (y de -
aquella parte susceptible al epiléptico) se eleva por enci-
ma de cierto umbral critico.

Pero mientras el grado de excitabilidad se mantenga ba
jo de dicho umbral, no sucede ningilin ataque.

Fundamentalmente, hay dos tipos distintos de epilepsia,
la generalizada & gran mal y la del pequefio mal o parcial.

E1 gran mal es el tipo de epilepsia que le interesa al__
dentista. Etiologfa desconocida. Se caracteriza por con--
vulsiones generalizadas de evolucion tipica, grito, con- =
tracciones tdnicas y clgnicas, salivacidn, incontinencia, -~
confusidn mental y suefio.

Muchas veces preceden ciertas manifestaciones como ma--
Testar general, cambio de humor irritabilidad, pesadez de la
cabeza, o bien pueden presentarse poco antes del acceso sin-
gulares fendmenos 1lamados auras, de cardcter muy diverso en
cada enfermo, pero siempre igual en forma hetereotipica en_
cada paciente.
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Los enfermos reciben singulares perturbaciones, son -
presa de naliseas 0 tienen percepciones (alucinaciones, vi--
suales, auditijvas, olfatorias o gustativas, particularmente
creen ver fantasmas o colores, oyen ruidos o notan sabores_
y colores, que no existen.

Tratamiento.

1.~ Aflojar la ropa, especialmente el cuello de la ca
misa y cinturén.

2.- Colocar al paciente de manera que no se lastime.,

3.- Colocar al paciente un pafiuelo entre los dientes,
para impedir mordeduras de lengua y labios.

4.- No se sugiere 1a administracidn de ninguna droga_
depresora a menos que la indique el especialista.

INFARTO AL MIOCARDIO.

Es un trastorno que se produce cuando por oclusidn de_
una de las ramas mayores de las arterias coronarias, el - -
drea muscular queda con un flujo nulo, o tan pequefio que no
puede sostener las funciones del miisculo cardiaco,

Poco después de iniciado el infarto, pequenas cantida-
des de sangre colateral penetran en la zona infartada y es-
to, combinado con 1a dilatacidn progresiva de ios vasos san
guineos locales, hace que la zona excesivamente 1lena de -
sangre estancada. Simultdneamente, las fibras musculares -
utilizan los Gltimos vestigios de 1a sangre.
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E1 dolor retroesternal es el primer sintoma y suele -
ser el comienzo sibito similar al de angina de pecho. Di--
fiere sin embargo, en intensidad que se caracteriza por ser
extremoso, se acompafia de sensacifn de muerte imminente y -
no cede al reposo.

Persiste a la toma de nitroglicerina, dura varias - =
horas o incluso 1 6 2 dias, solo determina sensaciones va--
gas de aprensidn o peso preesternal, impresién de nudo o =~
atragantamiento esofdgico o espigastralgia como mareo.

E1 paciente puede presentar, disnea, nalisea, vomito, -
sudor frio, desplome de la presidon arterial, asi como pulso
rdapido y débil.

Tratamiento

Reposo, dado el gran riesgo de muerte que existe duran
te las primeras horas y administracidn de oxigeno, mantener
al paciente semisentado (en caso de shock posici6n de ~ren-
delemburg), pueden administrarse narcéticos en dosis modera
da de 25 a 50 mg. de meperidina (Demerol) por via intramus-
cular, mientras 11ega el mé&dico y el paciente es trasladado
a un centro hospitalario.

Se mantendrd en calor al paciente y se confirmard que_
esté controlada la situacién. ”
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ANGINA DE PECHO

En Ta mayor parte de las personas que desarrollan - -
constriccién progresiva de las arterias coronartas, empieza
a aparecer un dolor cardfaco, siempre que la carga para el_
corazén resulte demasiado grande en proporcidn al riego san
guineo que recibe,

Este dolor suele percibirse detrds del esternfn, mu- -
chas veces también refiere a las zonas superficiales del -
cuerpo, sobre todo en brazo y hombro izquierdos, pero mu- -
chas veces también en cuello e incluso a 1a mitad de la ca-
ra o bien en brazo y hombro del Tado opuesto.

En general, la mayor parte de las personas que sufren_
angina de pecho solo perciben el dolor cuando hacen ejerci-
cio, o bien cuando sufren emociones que. -entan el metabo--
1ismo del corazdn. De ordinario este dolor solo dura unos_
minutos, sin embargo algunos pacientes sufren isquemia in--
tensa y duradera y el dolor persiste sin interrupcibn. Mu-
chas veces se describe como dolor sordo, de compresiény -
constriccidn, es de tal intensidad que obliga al paciente _
a interrumpir cualquier movimiento que esté haciendo y aque-
dar en estado de completo reposo.

Tratamiento.

1.- Reconocimiento del tipo de dolor caracteristico -
de este padecimiento,
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3.~
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Suspender todo tratamiento dental.

Suministrar oxigeno,

Administrar nitroglicerina por via sublingual,
Dar de alta al paciente cuando haya cesado el do-
Tor y programarlo para otro tiempo.

Si se sabe que un paciente sufre de angina de pecho, -
deberdn tomarse ciertas medidas antes de someterlo a trata-
miento dental,

l.-
2.~

Prescribir un tranquilizante antes de la cita.
Prohibir fumar las 48 horas previas a la cita, ya
que el tabaquismo dificulta la oxigenacidn adecua
da de la sangre.

Programar la cita a media mafiana o a media tarde,
pues los alimentos abundantes pueden producir un_
ataque anginoso.

Administracion de nitroglicerina poco antes de -
iniciar el tratamiento.

PARC CARDIACO

E1 paro cardiaco suele significar la muerte sidbita e -
inesperada del paciente.

Esta es la urgencia mds grave que puede ocurrir al pa-
ciente dentro del consultorio dental, pues el impulso escen
cial de 1a vida se ha detenido y 1a muerte puede ocurrir en
pocos segundos.
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Las causas mds comunes de paro cardiaco son reacciones
alérgicas a un medicamento suceptibilidad a la anestesia, -
ataque cardfaco, ahogamiento y asfixia.

La determinacion de un paro cardiaco radica en la pre-
sencia 0 ausencia de un pulso palpable.

E1 pulso es el dnico signo disponible cuando el pacien
te ha perdido el conocimiento,

Primero se determina la falta de reaccidn del pacien--
te, agitdndole el hombro y pregunténdole si se encuentra -~
bien, Luego se observard si la respiracién y el pulso es--
tdn ausentes, una inspecci6n de las pupilas también nos pro
porcionard informacion importante., En circunstancias norma
les, cuando se levanta el pdrpado las pupilas sufren con- -
traccidn, sin embargo de 30 a 60 segundos después de que 1la
circulacion del encéfalo se ha vuelto insuficiente, las pu-
pilas comenzardn a dilatarse y evidenciardn ia necesidad de
restablecer 1a circulaci6n sanguinea del paciente.

La ausencia de 1a respiraci6n y latido cardfaco son -~
signos de muerte clinica. Por fortuna aunque el paciente -
esté clinicamente muerto, transcurrirédn de 4 a 6 minutos -~
sin puiso y respiracidn hasta que ocurra la muerte fisiold-
gica.

Del momento en que el paciente pierde el conocimiento_
a los 4 a 6 minutos, es €l pc: fudo para proporcionar el -
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tratamiento de urgencia.
Tratamiento.

Con estos signos, lo primero que se hace es dar un = =
fuerte golpe en el pecho, 1o cual basta en ocasiones para -
restaurar el ritmo cardiaco normal, si tras el golpe en el _
pecho no se restablece el latido cardiaco, se procederd ré-
pidamente a la ventilacidn y circulacion artificial simultd
nea.

Los pasos para la ventilacifn artificial consisten en:

Despejar la via aérea, extrayendo primero de ta cavi--
dad bucal cualquier tipo de obstrucciones tales, como denta
duras, saliva abundante, etc. Luego deberd inclinarse ha--
cia atrds la cabeza del paciente, colocando una mano sobre
su frente y otra bajo de su cuello, para que este sea levan
tado con una mano mientras se inclina la cabeza hacia atrés
con 1a otra. Una vez que 1a cabeza estd en posicién adecua
da se aprietan las fosas nasales con los dedos y se exhala
aire en la boca del paciente, la ventilacion deberd efec- -
tuarse alrededor de 12 veces por minuto.

Esta técnica es en condiciones desfavorables, ya que -
hay equipo auxiliar para la aplicacion de oxigeno, como las
mascarillas, 1a bolsa de ambd.

La circulacion y la ventilacidn artificial van de la -
mano, 1a sangre circulante no oxigenada es iniitil para el -
cuerpo al igual que la sangre oxigenada que no estd circu--
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lando. Para volver a establecer la circulacidn es necesa--
rio proporcionar en forma artificial la accién de bomba del
corazdén, Esto se 1leva a cabo mediante el masaje cardfaco,
Este procedimiento consiste en comprimir el corazbn através
de la parte anterior del esterndn. En una frecuencia de 60
a 80 comprestones por minuto,

ET brazo izquierdo del operador debe de estar recto y_
estirado por completo, apoyando el talon de la mano sobre -
el esternfn 6seo, los dedos deben estar paralelos a las cos~
tillas, pero sin tocarlas. Luego, se coloca la mano dere-~
cha en 1a misma posicién sobre la izquierda y se comprime,

Esta técnica debe de hacerse en una base firme {piso),
si el paciente se encuentra en el sillén, se debe de colo--
car una tabla entre el paciente y el sillén, de manera que_
la presifn aplicada a la pared del t6rax se comunique al co
razén y no se disipe en el asiento blando del colchén den--
tal.

Después de efectuar la ventilacidn y el masaje cardia-
co, es importante determinar si los esfuerzos han sido efec
tivos. Esto se manifestard por la constriccion de las pupi
las, mejoramiento del color de Ta piel y un pulso palpable.

Cuando 1a ventilacidn y la circulacifn es a un opera--
dor, es decir cuando el C. Dentista se encuentra solo, debe
r& combinar ambas técnicas en una relacién de 15 compresio-
nes por 2 ventilaciones, Lo ideal es a dos operadores en -
una relacidén de 5 a 1.




70

Siempre que se efectuen trat. "1entos de emergencia debe
de hacerse el esfuerzo para llevar al paciente a un hospi--
tal, para el tratamiento definitivo.
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CAPITULO IX

ESTABLECIMIENTO DE UMA
VIA AEREA DE EMERGENCIA,

En Ta prdctica odontoldgica, se corre el riesgo, de -~
que el paciente aspire elementos que puedan causar obstruc-
cién e impedir el paso de oxfgeno al organismo y la priva--
cidn de este gas acarrea consecuencias gravisimas. Una obs
truccion completa de las vfas . reas, durante un lapso de 3
a 5 minutos, produce lesiones cerehrales irreversibles 0 la
muerte.

Las obstrucciones parciales no son tan criticas, aun--
que también pueden provocar las mismas consecuencias, si el
tratamiento no es rdpido y adecuado.

La aspiracion de el:mantos tales como incrustaciones,-
dientes enteros o sus fragmentos, material de impresién, al
geddn, instrumentos rotos, coronas, etc., en general no pro
ducen signos agudos de obstruccidon respiratoria.

Después de las manifestaciones iniciales de ahogo, tos
y nauseas, el material es expulsado o bien atravie: s la la-
ringe para alojarse en Ta trdquea o en un bronquio, A me--
nos que ocupen un volumen importante, 1os cuerpos extrafios_
gue se localizan en la profundidad de las vias aéreas, no -
producen signos inmediatos, pero estos se van haciendo evi-
dentes si no se extrae el material aspirado. Cuando un - -
cuerpo extrafio desaparece de la boca v se observaron signos
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de irritacion debe presumirse mientras no se demuestre lo -
contrario, que ha pasado al arbol respiratorio. Estos pa--
cientes deben ser remitidos de ipmediato al médico, no obs-
tante el dentista estd obligado a efectuar un tratamiento -
de =m:roencia, Si se produce una obstruccidn completa.

Cuatro pasos bdsicos para restablecer la ventilacidn -
de emergencia.

1.- Diagndstico rdpido de obstruccidn.

2.~ Maniobras no quirdrgicas para aliviarila.

3.~ Respiracion artificial para vencerla o para diag--
nosticar la persistencia de la obstruccidn.

4.~ Establecimiento de una via aérea de emergencia por
medios auirdrgicos.

Debe de sospecharse una obstruccidn, cuando el pacien-
te comienza a toser con gran esfuerzo y se observa un tira-
je supraesternal e incapacidad para intercambiar el aire, -
las maniobras no quirdrgicas para aliviar la obstruccién de
ben de iniciarse de inmediato. En el paciente conciente, ~
la obstruccidn respiratoria desencadena una serie de meca-~
c1e7Cs protectores, de origen reflejo cuya finalidad es ex--
pulsar el objeto. Habrd accesos de tos ruidos silibantes y
arcadas y el paciente hara grandes esfuerzos para eliminar_
el cuerpo extrafio. Si no logra expulsarlo se colocard al -
paciente con el cuerpo inclinado hacia adelante y con la ca
beza hacia abajo 6 boca abajo y se deberdn aspirar todos --
los 1iquidos de 1a cavidad, explorar la boca y la faringe -
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con los dedos tratando de extraer cualquier cuerpo extrafo.
La mandibula debe ser traccionada hacia adelante para impe-
dir que la Tengua ocluya la trdquea; esto puede conseguirse
tomando 1a Tlengua con una gasa y traccionandola hacia ade--
lante. Si la respiracibn expontdnea no se restablece, se =~
inicia la respiracidn artificial {si la obstruccién no es -
completa).

Si l1a obstruccidén es completa se hace necesaria una ~-
"via de emergencia por medios quirdrgicos.

E1 tiempo, es factor de vital importancia en estas cir
cunstancias, 1o que obliga a posponer transitoriamente la -
asepsia, la anestesia local y la hemostasia.

Se coloca al paciente con 1a nuca hacia abajo y el cue
110 en hiperextensidn moderada, 1o cual puede lograrse fa--
cilmente, en el sil1dn odontoldgico bajando el apoyo del ca
bezal. E1 mentén debe de ser mantenido en plano medioester
nal. Se hace una incisidn de 2 cms. sobre la membrana cri-
cotiroidea, que solo abarque la piel; esto puede lograrse -
con un bisturf o tijeras, traccionando la piel e introdu- -
ciendo una de las puntas del instrumento y luego cortando.-
‘La laringe se mantiene fija, tomdndola entre el pulgar y el
dedo medio izquierdo y con el indice 1zquierdo se comprime__
Ta membrana cricotiroidea a través de la incisidn. Se des-
1iza una punta delgada y punteaguda o unas tijeras a lo lar
go de este dedo y se fuerza el instrumento a travées de la -
membrana, para que penetre en la luz de la traquea. En ge-
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neral el ingreso en la trdquea se hace evidente por un acce
so de tos. Después de perforar la membrana se abren las ra
mas del instrumento y se dilata el orificio en sentido - -~
transversal, si no se cuenta con el tubo de traqueotomia se
mantiene el orificio con el instrumento y ampliando un poco,
en caso de contar con el tubo de inserta entre los extremos
del instrumento dilatador y se fija.

Pasando el peligro inminente de asfixia, se atiende a_
la pulcritud de la intervencidn, se administra antibiético,
a fin de prevenir en 1o posible 1a infeccifn de una herida_

"que ha de quedar abjerta. Posteriormente se traslada al pa
ciente al hospital.

La prevencidn de este accidente, se logra:

AisTamiento de 1a zona a trabajar, el uso de eyector,-
manipulacion adecuada del material de 1mpres16n y posicidn_
correcta del paciente.
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CAPITULO X

COMPLICACIONES Y EMERGENCIAS
EN ENDODONCIA

E1 objetivo de este capitulo, es el de tener conoci-~ -
miento y conciencia del tipo de complicaciones o accidentes
que se pueden presentar durante el tratamiento endodfntico.
As{ como, su prevencidn y tratamiento, en caso de presentar
se.

Aunque la mayorfia de las veces, 1as emergenc}asg COMew==
plicaciones o accidentes se presentan en forma inesperada,-
en este tipo de tratamiento, se reducen a tres factores - -
principalmente:

l1.- La falta de aislamiento con dique y grapa.
2.~ E1 mal estado del materal.
3,- Negligencia del operador.

Por lo que todos Tos pasos a seguir para el tratamien-
to endoddntico, deberdn hacerse con prudencia y cuidado.

Los accidentes en este tipo de tratamiento, se pueden
evitar teniendo en cuenta los siguientes pasos:

1.~ Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar.

2.~ Disponer de material nuevo o en buen estado, conpo
ciendo su uso y manejo.

3.~ Trabajar con las radiografi correspondientes o -
recurrir a estas en caso de duda.
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4,- Emplear siempre el aislamiento de dique y grapa.
5.- Conocer la toxicidad de las drogas usadas, su do-
sificacidn y empleo,

HEMORRAGIA.

Durante la pulpectomia puede presentarse una hemorra--
g7a a nivel cameral, radicular. en Ta unidn cemento-dentina
ria y en casos de sobre obturacion,

La hemorragia responde a factores locales como los si-
guientes:

a) Por el tipo de desgarro o lesidn instrumental oca-
sionada., Como ocurre en la exéresis i1ncompleta de
la pulpa radicular, cuando se sobrepasa el &pice o
cuando se remueven codgulos de 1a uni6n cementodent:
naria por un instrumento o un cono de pape] de pun
ta afilada,

b) Por el estado patoldégico de la pulpa intervenida,-
0 sea por ia congestitn propia de la pulpitis

c) Porque el tipo de anestesia empleada o 1a férmula_
anestésica, no produjo la isquemia deseada (no con
tenfa vasoconstrictor).

TRATAMIENTO.

aj Completar la eliminacitn de la pulpa residual que_
haya podido quedar,
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b) Evitar el trauma periapical, al respetar Ta unidn_
cementodentinaria.

c) Aplicar farmacos vasoconstrictores, como la solu--
cién de adrenalina (epinefrina al milésimo).

PERFORACION 0 VIA FALSA.

Es la comunicacign artificial de 1a cdmara o conductos
con el periodonto.

Se produce por 1o comln, por un fresado excesivo 0 = ~
inoportuno de la cémara pulpar y por el empieo de instrumen
tos rotatorios en los conductos.

PREVENCION DE LAS PERFORACIONES.

a) Conocer la anatomia pulpar del diente a tratar.

b) Tener cuidado en conductos estrechos.

c) No emplear instrumenios votatorios, sino en casos_
indicados.

d) Controlar con radiografias en casos de alguna duda
anatémica o posicional.

La clasificacién de las perforaciones es de. camera--
les y radiculares de los terci0s coronarios, medios O apicg
les.

De acuerdo al conducto y cara o lado en que se produjo
la perforacion,

Debe de considerarse una perforacién, a la apertura de




ampiiacion de foramen, ya gue conduce a una mala ohturacién
y reparacion demorada e incierta,

Un sintoma inmediato y tipico de 1a perforacién, es 1la
hemorragia abundante y un dolor periodéntico que siente el
paciente, si este no estd anestesiado.

TRATAMIENTO.

Se debe de controlar por medio de radiografias, pero -
insertando previamente un instrumento o punta de plata en -
el conducto donde se sospecha la perforacion,

Cuando la perforacifn es cameral, cons.ttird en aplicar
una torunda humedecida en solucion de un milésimo de adrena
lina, en dcido tricloro-acético o en superoxol, detenida la
hemorragia, se obturard con oxifosfato o con amalgama, con-
tinuando con el proceso normal.

En perforaciones radiculares, después de cohibida la -
hemorragia, por el método anterior, se podrd obturar los --
conductos immediatamente. En caso de fracaso en dientes --
multirradiculares, se podrd hacer radicectomia.

Si 1a perforacién es en el tercio apical y dientes mo-,
norradiculares, se aconseja practicar la apicectomia, Si -
la perforacidon es vestibular, 1o mejor es hacer colgajo, 0S
teotomia y la obturacidn de amalgama previa.

Se ha encontrado que los dientes con perforacidn, es -
casi nula en una relacion de molares inferiores principal--
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mente, incisivos anteriores, superiores y molares superio--
res.

En ocasiones conductcs curvos o muy separados de mola-
res y premolares superiores, pueden crear confusién al pare
cer como falsas vias, siendo necesario emplear nuestro cri-
terio.

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTOQ.

Los instrumentos que se fracturan son limas, ensancha-
dores, sondas, barbadas y lentulo; al emplearse con demasia
da fuerza o rosion exagerada y otras veces por haberse vuel
to quebradizos, ser viejos y estar deformados.

PREVENCION,

a) Usar instrumentos nuevos & en buenas condiciones.

b) Trabajar con delicadeza al hacer nuestros movimien
tos de traccidn y rotacion.

c¢) Evitar el uso de instrumental rotatorio dentro de
Tos conductos.

Cuando se ha fracturado un instrumento dentro de algu-
no de los conductos, se hard el diagnstico por medio de ra
diografias.

Un factor importante en el pronbstico y tratamiento, -
es la esterilizacidn del instrumento y del conducto. $1 es
tos estdn estériles se podrd obturar sin inconveniente, pro
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curando que el cemento envuelva y rebase el instrumento ~ -
fracturado. Si por el contrario, estuvieran infectados o -
hubiera lesion periapical se deberd de agotar todas las ma-
niobras para extraerlo.

Se puede intentar extraer el instrumento roto con fre-
sas, sondas, o instrumentos acciondndolos a la inversa, tra
tando de remover el fragmento roto,

‘Como Ta mayor parte de las veces que se intenta ex- --
traer el fragmento de un instrumento roto, nuestro intento_
es infructuoso; se puede recurrir a 1a siguiente técnjca:

Se procurard pasar lateralmente con un instrumento nue
vo de bajo calibre y preparar el conducto debidamente_
soslayando el fragmento roto. Posteriormente se obtu-
rard el conducto con una intensa condensacidon en tres_
dimensiones, empleando para ello gutapercha reblandecy
da o con el cemento para los conductos.

De fracasar la técnica anterior conservadora, se podrd
recurrir a la cirugia mediante la apicectomia y obturacion
reLrbgrada en dientes anteriores y en posteriores la radicec
tomia.

ENFISEMA,

E1 aire a presién de la jeringa hipodérmica o de la je
ringa triple de la unidad, aplicado sobre un conducto abier
to puede pasar a través del &pice y provocar un violento en
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fisema en los tejidos no solamente periapicales sino facia~
Tes.

Es un desagradable accidente, que aunque si no es gra-
ve por las consecuencias, forma un cuadro espectacular tan_
intenso que puede asustar al paciente, Por 1o general el -
aire va desapareciendo gradualmente y la deformidad facial _
producida se elimina en unas horas sin dejar rastro.

DOLOR POS-OPERATORIO.

E1 dolor que sigue a 1a pulpectomia o a la terapia de_
dientes con pulpa necrftica, es nulo o de pequefa intensi--
dad, acostumbra a ceder con la administracion de analgési--
COS comunes.

La obturacién de conductos rara vez produce dolor y --
cuando este se presenta es generalmente, porque hay una so-
bre-obturacién o por la presencia de remanentes pulpares =-
(situacion frecuente en conductos estrechos). No obstante,
pequefias molestias al condensar algunos conos de gutapercha
adicionales pueden ser sentidos por el paciente, asi como -
una ligera reaccion del periodonto que acostumbra cesar en_
pocas horas.

En Tos casos que en el momento de obturar, tienen toda
via cierta sensibilidad apical o periodontal, en casos aue_
el cemento de conductos puede pasar a espacios trasapicales,
es aconsejable emplear cementos que posean corticoesteroi--

a8 e
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des como el Septodent y el Endomethase pueden facilitar un

e e

o

pos-operatorio indoloro y asintomatico.
ASPIRACION O DEGLUCION DE UN INSTRUMENTO A LAS
VIAS RESPIRATORIAS O DIGESTIVAS,

Este es un accidente poco frecuente, pero cuando ocu--
rre, casi siempre es debido a la falta de aislamiento con =
arco y dique de hule.

Una vez que el instrumento ha caido en la garganta, el
paciente en general, toserd o hard arcadas y habitualmente_
conseguird expulsarlo. Cuando esto no sucede, se aconseja__
inclinar el cuerpo del paciente hacia adelante, con la cabe
za hacia abajo para facilitar la salida del instrumento. Si
el intento resulta infructuoso y el paciente sigue tosiendo,
debe tratar de extraerse el objeto con los dedos o con ins-
trumental apropiado.

Si el paciente no presenta sintomas respiratorios, es_
de suponerse que ei objeto nabrd pasado al aparato digesti-
vo o al pulmdn, en tal caso deberd ser tratado por el espe-
cialista.
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CAPITULO XI
CUIDADOS QUE DEBE TENERSE CON LA PACIENTE EMBARAZADA

Cuando acude una paciente embarazada al consultorio --
dental, se presentan interrogantes como: Puede tratarse a_
la paciente embarazada como una paciente normal? o existe -
el peligro de dafiar a la madre o al feto?.

A1 comienzo del embarazo se producen una serie de cam-
bios fisioldgicos, que hacen que la mujer embarazada sea ma
nejada de manera especial.

La organogénesis se inicia en la tercera semana del em
barazo y tarda de 9 a 10 semanas en completarse (embrién).-
Realizado este proceso, el resto de 1a vida intrauterina co
rresponde a la maduracién y crecimiento del feto. E1 lapso
comprendido entre la cuarta y sexta semana es la mds sensi-
ble a las influencias ambientales y téxicas. En general, -
el embrifn humano es muy suceptible a las malformaciones -~
congénitas en las etapas de diferenciacidn celular primiti-
va (mds o menos desde el décimo hasta el quincuagésimo dfa__
de 1a formacidn).

Se considera errdneamente que los diversos procedimien
tos quiriirgicos, incluyendo los de l1a extraccidn dentaria -
pueden ser perjudiciales al feto. Nunca se ha demostrado -
que una extraccifn dentaria o algin otro tipo de tratamien
to a una pieza dentaria, haya sido la causa directa de un -
embarazo defectuoso o aborto. En este sentido también debe
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recordarse que el stress fisico o emocional producido por -
un dolor causado por una pieza o una infeccion dentaria, ==
pueden ser mds perjudiciales que un tratamiento correctamen
te realizado. El1 tratamiento debe ser preventivo, deberd -
aliviar el malestar y seguird el tratamiento al té&rmino del
embarazo.

Se recomienda en 1o posible, realizar tratamiento no -
urgente durante el segundo trimestre y no en el primer o ~~
tercer trimestre a menos que sea una urgencia.

Cuando el odontdlogo planea un tratamiento ademds de ~
la historia clinica de rutina, deberd averiguar una serie -
de datos acerca del curso del embarazo, son importante ante
cedentes de aborto, asi como cualquier otra complicacifn en
el curso del embarazo. En tales casos se aconseja la visi-
ta al obstetra.

MEDICACION EN LA PACIENTE EMBARAZADA.

Hay que evitar estrictamente cuaiquier medicacidn inng
cesaria en la paciente embarazada, al parecer el feto es in
capaz de metabolizar y destoxificar ciertas drogas que se -
consideran inocuas y eficaces para la madre.

Se sabe que las drogas que se administran a 1a mujer -
embarazada con fines terapéuticos pueden pasar de la circula
on materna a la circulacion fetal y que son pocas las que
no 10 hacen, se consideran de eleccidn, antibiéticos como -

Penicilina, Eritromicina y queda completamente contraindica
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da 1a Tetraciclina.
MANIFESTACIONES BUCALES.

Dados Tos diferentes cambios fisiolégicos en la mujer
embarazada, pueden presentarse trastornos caracteristicos -
dentro de la cavidad bucal.

La gingivitis es un trastorno relativamente frecuente
en el embarazo, especialmente en pacientes que se descuidan
la higiene bucal. Esta actitud descuidada se debe, segfin -
algunos autores, al estado de abandono provocado por el ma-
Testar y Tos vomitos al comienzo del embarazo.

E1 aspecto de este estado es caracteristico. La encia
aparece hipertrdfica y sangra al tacto.

En el embarazo, la gingivitis podria considerarse como
una reaccidén en la cual las hoymonas influyen sobre el teji
do local y su sistema microvascular, reduce el umbral para_
la lesifn del tejido.

A nivel Tocal un factor importante que contribuye a la
gingivitis es el cepillado incorrecto.

Para suprimir la lesidn local es suficiente, a menudo,
eliminar el factor irritante e instituir un régimen alimen-
ticio adecuado.

La gingivitis del embarazo puede presentarse como:
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Hemorragia marginal.

Encia rojo-frambuesa en torno de uno o varios dien
tes.

Hipertrofia difusa de 1a encfa o proliferacidn de_
tejido blando, debido a una probable pérdida de so
porte Gseo, que el organismo compensa con este te-
jido.

Hipertrofia localizada o tumor dei embarazo. Se -
presenta como una protuberancia rojiza, muy vascu-
larizada, puede involucrar uno o mas dientes, pro-
duce dolor si interviene en la masticacién, movili
dad y pérdida de soporte 0seo, se considera recidi
vante si se extirpa antes de término del embarazo.
Por ello se considera tratamiento espectante, pues
entra en regresifn espontdnea después del parto. -
Si es muy agresivo, debe de extirparse y advertir_
sobre la posibilidad de residiva. Estos tumores -
son pediculados, fdciles de extirpar y deben ser -
extraidos totalmente.

Tratamiento profildctico, enjuagues y una buena técni-

ca de cepillado.

Car1es dental. Se atribuye un aumento de caries den--

tal durante el embarazo a alteraciones de tipo Tocal, ya -~
que cualquier cambio de tipo alimenticio y de higiene bucal
modifican fdcilmente 1a flora bucal y pueden producir ca- -
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RADIOGRAFIAS.

Se considera que las radiaciones ionizantes son perju-
diciales para la evolucion de 1a especie humana. Si bien =~
el empleo creciente de los procedimientos radjogrdficos se _
justifican como medio para salvaguardar la salud, es eviden
te que el uso electivo de esta fuente de energia, debe ba--
sarse en una evaluacion correcta de la necesidad de empleo.

La interrogante es: Cudntas radiografias pueden tomar
se sin peligro a la paciente embarazada.

Las radjografias son esenciales para emitir un diagnds
tico correcto. En consecuencia la cantidad de radiografias
indispensables, para Tlegar a un buen diagndstico debe con
siderarse como segura, siempre que el odont6logo haya he--
cho todo 1o posible para reducir al minimo la exposicidn de
rayos X. En consecuencia una radiografia de la zona a tra
tar o de ser necesaria de toda 1a boca solo producird cerca
de 1/100 de 1a dosis, que segiin produce alteraciones., La -
relacidn entre el posible dafio y 1os heneficios obtenidos -
no deja duda sobre 1a conveniencia de recurrir a estos pro-
cedimientos.

Este hecho crea una gran responsabilidad al dentista -
quien debe de considerar en primer lugar el estudio radiold
gico es esencial y ademds se debe de utiiizar diafragmas, -
peliculas rdpidas, filtros, delantales protectores o cual--
quier medida que disminuya la exposicién de radiaciones.

L
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Tal criterio se aplica a la mujer embarazada y a los -
ninos. Si la radiografia estd indicada debe de tomarse.
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CONCLUSIONES.

A pesar de que 1a mayoria de las complicaciones que se
presentan en el consultorio dental son previsibles, el C. -
dentista debe tener el conocimiento y Ta habilidad suficien
te para enfrentar con éxito las emergencias gque pudieran --
presentarse.

E1 elemento principal para prevenir un accidente en el
consultorio dental, es saber valorar el estado de salud del
paciente, tanto fisico como emocional; esto se logra a base
de una buena historia clinica, examen clinico completo, es-
tudio radioldgico si es necesario y de ser posible examen -
de laboratorio.

E1 conocimiento anatdmico y quirdrgico facilitardn el__
tratamiento, reduciendo al minimo las complicaciones. Ade~
mas el C. dentista debe de saber diferenciar cada uno de -~
Tos sintomas y el tratamiento para cada complicacidn presen
tada y actuar inmediatamente, a fin de sacar avante el pro-
blema 1o mas rdpidamente posible.

De ser posible el C. dentista debe proveer el consulto
rio de todo tipo de farmacos y equipo necesaric, con el fin

de estar preparado para cualquier contratiempo que se le --

presente.
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