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CAPITULD T,

.

PRUTOCOLO

TRATAMIENTO DE ALGINAS EMERGENCIAS
EN EL CONSULTORLO DENTAL

El presente trabajo de Tesis va dirigido al Odonto
logo principiante que ejerce una profesibn gue plantea mGl
tiples problemas gue se agudizan a causa de la inexperiem—
cia, también serd utilidad para el profesional que en la -
pr&ctica privada labora sin los medios necesarins que po ~

seen los Centros Hospitalarios.

Este tema es de suma importancia ya que al salir de
la facultad, por nuestra falta de préctica carecemos de la
experiencia necesaria para enfrentarrnos a 1los diversos — =
accidentes que se pusden presentar en gl ejersicio de la -

profesibn y gue en cualguier momento pusden glterar la — —
trangquilidad del consultorio dental. Creo que ea vital pa

ra el dentista tener la trangquilided mantal de sabarse — =

apto para valir exitosamente de una emarqgencia que puede =

poner en puligro lg vida de su pacientns,



Conciaente de que el objetivo principal del Odonto-

logo es el bienestar de sus paclantes para asf evitarse

problemas médico jurfdico posteriores he redactado las p&=

gimas siguientes.

Estoy conuvencidn de gue la prevencibn odontolbgica
gs la més valiosa aliade del profesional de la odontologfa

guien siempre debe tener por norma este principio " Evitar

las Urgencias ".

No olvidemos gue todo contratinsmpo repercute en

nuestro tiempo y en la salud del paciente

No logré incluir aqu!f todos los problemas que re —

gulieren un tratamiento de emergoncia, ya que este s un

campo muy extenso, pero traté de simplificar los gque a mi=
consideracién son los mfs frecuentes y los de mayor riesgo

asf como son: hemorragias, complicaciores anest@sicas, des

mayos, crisis cardfacas. Asf como también entrarfe en es—
te teme: emergencias guirlrgicas, manejo de la paciente -
embarazada, equipo y medicamentos necesarios asf como sus—

respectivas divisiones de cada uma do las anteriores wn



las cuales entrarfan: lipotimias angina de pecho, paro

circulatorio, oclusidn coronaria, shock, lesiones de los -
nervios, etc,

Expongo ante el honorable jurado este sencillo tra
bajo, esperando sea acojido con benevolencia y espero que~
mi texto satisfaga aunque sea parcialmente varias de las —
interrogantes que acosan al profesional de la odontologfe—

de ser as! habre aleanzado mi objetive principal.



CAPITULO II,

HEMORRAGLA

TINTRODUCCION.

Tasl todos 1os dias y a menudo varias veces dia

rias, 8l Odontologo interviene en procedimientos que alte-

ran la integridad y el equilibrio del mecanismo hematocir—

culatorio. Esto puede ser tan mfnimo como la exposicilin —

de una cémara pulpar de la qu2 broten ung o dos gotas de —
sangre, 2 tan grave comu la seccifn aceldental de una im =
portante arteria de la baca gue produca

una hemdyrragia ca—

si desastrosa, muy diffcil de cohibir. A pesar de gue los

Odontologos se han tornado muy diestros en la manera de en

"""" las dificultades hemorrdgicas, la amenaza siempre =

presente dal poacients sangrante 1llege a ser a veces muy =

molesta y desconcertante,

La prevencibn es también aguf, el principio funder—

mantal del tratamiento. Tanto antes como despufs de cada—

intervencidn, la mayoria de los problemas hemorrfgicos pug

den ser suparudes adoptando medidas proventivas.



HEMORBAGIA.

Se 1llama hemorragia a le salida de la sangre de -

los vasong, seas al exterior o bien denbro del organismo. La

hemorragia puede ser arteriel, venosn o
ca, lanta, moderada 0 abundante;

y apareca por causas natu
rales o provocadas.

Las hemorragias se dividen en:
A).~ Fisiolfigicas

B).~ Trauméticas

C).~ Medicas

D).~ GQuirdrgicas

E).~ Ubstréticas

Las hemorraglas provocedas comprenden les siguier-

[ag
vl
1]

A).~ Experimentales
8).~ Para transfgndir,sangre,,‘

C).~ Terapelticas -



GIGNOS Y SINTOMAS DE LA HEMORRAGLIA.—~ Los sintomas

y signos aparecen progresivamente al aumentar la cantidad-

de sangre perdida. En un primer zszt2io no hay sintomas o~

sblo un ligero descenso =n la preslhbn griterial y poca ace—

lerecibn dol pulsc. &0 un asqg

SEguitio esigdc 1os slntomas son

laves mientras el paciente esta acostado, pero este puede—

dagsvanecerse cuando zsa levanta, En un i=rcer estadolos —

s{ntomas aparecen aungue este acostsdo, por orden de cres—
clante de frecuencia los signos y sintomg: son Palidez = —~
acentuada de la carg y mucoss, manos frios y sudorosas, su
dor general, nauceas, desvarecimientt, vimitos, convulsio-

nes, sacudidas, calambres, etc.

Adembs el pacilente siente
frfo en las sxtremidades, malestar de debilidad o mareo, —
Si la hemorragia es muy grande el pulss =2 wvuelve lento, -
las respiraciones son més frecuentes y profundas y hay sen

-—

sacifbn de sed de ailre; la visibn es poco clara y las ex

puestas son lentas.

En un grado avanzado se observa inconciencia, in =

continencla de orina, convulsiones, dilataciOn pupilar y =

muerts., Algunos sfntomas psfquicos o cmoblvos ocurren con

frecugncla al sangrar por primera vez sungue la canti



dad extrafda sea escasa; ellos son; Palidez, taguicardia,

hiparventilacifn pulmonar y mareo gl ponerse de pie. Por-

8so debe de sangrarse a los paciertes acostados y no senta
dos o de pie.

CONSECUENCIAS DE LA HEMORRAGIA.- La deficiencia -

de sangre circulante determina una mala circulacién en los

tejidos y provoca una insuficiencia de gporte de oxfgeno -

a las c@lulas, El sistema nerviose y el corazbn sufren

pronto y preferentemente la falta de oxfgeno. Pero si es~

ta se prolonga algdn tiempo se lesionar numerosos Brganos—

y se alteran sus funciones, La restitucibn rfpida de la -

sangre produce mejorfas espectaculares wungue los sfintomas

sean gravisimos, pero si queda alyuna: horas en hipoten

sién si tratarse puede instalarse el shosk hemorrfégice irm

rreversible. En ese caso la restituclfn de sangre produ =

ce mejorfas pasajeraes o estas no se olbservan y acaba por -

morir. Por tanto ss mejor pricticar {ransfuciones temprea—

nas y tardfas.

Si la sangrfa es importante hay un pasaje de 1lfgqui

do intorticial al interior de los vaons, Esto producy una



hemodilucibn tanto mds grande y prolongada, cuanto mayor

fu8 la hemorragia gue llega sl méximo al cabo de 10~24 y
a veces S0 hrs.

La entrada de 1lfquido interticisl a la sangre se

-—

debe a la disminucifin en la presibn arterial, por lo gue
predomina la presifin oncéntica de las protefnas del plasma

y atre al interior de los capilares el agua y las sales

del 1fguido gue los rodea. La concentracifin de eritroci -

tos que no varfa inmediatemente despufs de la sangrla va

lusgo disminuyendn por as

sns a fluyjo de ltguido que entra =
en la circulacifn. La marcha y duraci6n de la hemodilu

cibn puede evaluarse practicandn de tiempo en tiempo el

recusnto de eritrocitos o midisndo la concentracibn eritro
citaria por el hematocrito o por la densidad de la sangre.
Es probable que ese aflujo de agua desde el espacio inter—
ticial y las c@lulas de los tejidos hacia la sangre sea =
la causa de lg intensa desde los pacientes, que han perdi-

do grandes cantidades de sangre, la dizminucifn de protef-

rnas plasmfticas se debe a la pArdida de plasma y a su pos—

terior dislucifn, Cuando aguella existo, la presibn oncl~



tica disminuye y se favorece ademfs la producci6n de lesio
nes celulares y el retraso en la cicatrizacifin de las heri

das, por eso si es intensa corviene corregirla con trans -

fuciones de sangre o de plasma,.



MECANISMO DE LA COAGULACION

Los conocimientos actualss han puesto en descubisrto tantas
facetas del mecanismo de la coagulacifn sanguinea que ehora ne lo

considera un fenSmenc de gran complejided y mal comprendido.

I. Flagustas

© Factor VIIT Sustancia vascular Tromoplsting
Factor IX Vasanquimatosa Intrinsica
Factor XX +
Factor XII

Calcio iormdico Taptn Plagwetario

1I. Tromboplastina

( intrinsica y axtrinsica )
Factar V

Protombi nasa
Fectar VII

Factor X
Calcic Ionico

III. Protombinasa
Protombina

Tromtdna
Calcio Ionico



IV, Tromtina
Fibrinoganc
Factor XIII

Coagpilo de Flbrina

Calcio Ionico

v, Ficmina

Lisis del coagulo
Fityrinal€sina

Diagrama abreviado dal mecanismo de la coagulacifn,



FACTOR

.

IV.

Vil.

FACTORES DE LA COAGQULACION

SINONIMOS

Fibrinogano

Tromboplastina

Calcio

Factor labil
Proacalerina

Globulina Ac

No sa esigno
actividod e

agta no

Factor sste—
bleca Procon
vertina

EPCA

FUNCION

Precursor de la fibri-

na

Precursor de la Trom ~
b na

Necasario en varigs -
reaccicnegs interma -

dias

Requerido para la acti
vacifin deg la trombo -

plastina textural

Regquerido para la scti-

vacifn de la tromboplas

tina ( residual )
taxtural

CARENCT A

Hipefibrinogenemie—
afibrinogemia

Hipotrombinemia

Parahamofilia

Hipopreconvertinemia



FACTOR

VIII,

IX

SINONIMOS

Globuitna antig

mofilica AHG

factor antismofi
lico

Tromboplastinogena
Comporente trombo-
plastinico plasm&
tico

Factor Btuart
Factar Prower
ractor Stuast

Prower

Antaecesor de la -~
tromboplastina —
plagmAtica

Factor hagaman

Factor Glass

FUNCION

Cmponenta del sistg
ma ganerador de la —
tromboplastina in -

trinseca

Componente del siste
ma ganerador de la —
tromboplastina in =
trinsica

Requarido para la ag
tivacidn de la trom-

bupiastina histica

Componente dal siste
ma genarador de la -
tromboplastina in ~

trinsica

Componanto del aists
ma generador de le—
tromboplastina in =
trinsica

10

CARENCT A

Hamorilia clésica
Hemofilia A

Enfermedad ce  ~
Chri stmas
Hemofilia I

Hemofilia C

Rasgo da Hageman



FACTOR

XIT.

STNONIMOS

Factor estabili
zante da la fi-
brina.

Factor lad =1o
rerd

fibrinasa
Factor serico
Factor insolubi
lidad de la urea

"FUNGION

Cataliza la polimerd
zacifn narmal de la—
fibrina

CARENCIA
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CONDICIONES QUE ALTERAN LA HEMOSTASIS NORMAL
ALTERACIONES POR DRUGAS

ANTICUAGULANTES.

El empleo de drogas Anticoagulantes para sl trata—

miento de afecciones trombolicas se encuentra actualmente-

en una fase de revisibn; no obstante aln se las usa con

frecusncia en la préctica mé&dica.

tizta debs estar familiarlcado con la accibn

de los anticoagulantes y de sus antagonistas. En tales -

pacientes la consulta con el médico responsable del trata—
miento y la vigilanclia del enfermo sn las 6 a B8 horas que-

siguen a la intervenclfn odontolégica son escenciales para

evitar los riesgos de la hemorragia. Bisicamente los anti

coagulantes pertenecen a 2 categorias principales: 1la he-

parina y sus derivados y las drogas cumarfnicas. La hepa—

rina a difererncia de la cumarina no es afectada por la

adminlstracidn de la vitamina K actua como un factor anti-

trombfnico gque inhibe la formacibn de fibrina en la terce~
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ra fase de la coagulacibn; también tiende a disminuir la -
adhesividad de las plaguetas y a inactivar la tromboplasti
naccibn esta (Gltima mediada por un cofactor plasmatico, -
La droga debe darse por via parenteral y su accibn as casi
inmediata si se la administra por via intravenosa la impo-
sibilidaed de suministrarla por via oral, junto con su cos-
to elevado, ha restringldo su uso en beneficio de los deri
vados cumarfnicos.

El grupo de la cumarina entre ellos el dicumarol,-

el tromexan y el sintrom, es el més utilizeado sn la actua—

lidad. Estas drogas son antagonistas de la vitamina K e -

inhiben la formacibn de protombina a nivel del higado, por

lo cual afectan la segunda fase de la coagulacifn. ODesde~

el punto de vista terape(tico los darivaedes cumarinicos

disminuyen la concentraciln plasmbtica ds protombina. Es—

te efecto se invierte por accibn de la vitamina K gque es —

escencisl para la sintesis hepbtica de protombina,
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FISIOLOGIA DE LA HEMDSTASIA.- La hemostasis es el

proceso gque detiene la salide de la sangre de los vasos -
dafiados, para resultar eficaz la hemostasis requiere vasos
sanguineos y tejidos extracelulares normales, planguetas -

numdricas y funcionalmente normales y un mecanismo normal-

de la coagulacibn,

FASE VASCULAR.- La consecuencia més inmediata de—

una herida a un pequefio vaso es la reduccibn del sangrado-

por vasoconstriceibn y extravacifn de gungre. La vaso -

constriccibn tiende a reducir el flujo sanguines a través—

del &rea dafada, la salida de sangre en los tejidos norma~
les esti limitada por el tejido extravascular de soporte -
y 81 aumanto de la presifn tisular que produce el colapso-

de las v8nulas y capilarss que entonces se adhieren con ra

pidéz y se obliteran. Este fenbmeno casi instantaneo es -

complementado con las fases de coagulaci®n y plaguetaria -
gue son iniciadas por el proceso de activacibn por contac—
t0 y por varias sustancias liberadas do los tejidos dafia —
dos de los cuales los mhs importantes sons

la tromboplas—
tinas tisulares y el A.D.P,
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FASE PLAQUETARIA.— En unos cuantos segundos des =~

puds de la lesifn las plaquetas comienzan a adherirse a la
superficie del vaso dafedo y entre sl este proceso se faci

lita mucho por el retardo en el flujo sanguineo causado

por la fase vascular y produce rapldamente un pequefic ta —

pbn de plaguetas o trombo. E1 proceso de la adhesitn y de

la agresibn de las plaguetas es muy complejo y no bien en—

tendido, y participan muchas sustancias.

El disfosfato de adenosina derivedo de los tejidos
lesionados incluyendo los eritrocitos y las plaquetas. Co
mo los vasos y las plaguetas desemperian un papel mecénico—

y bioguimico en la hemostasia.

En los traoumatismos leves la formaci6n del trombo-
de plagquetas es suficients para detoner la pérdida de sam—
gre y en los intensos proporciona ung hemostasis temporal-
sin embargo todos cornvieren en que la hamostancia psrmanen
ta depende de la formacifn de un trombo de fibrina imper -

meable producisndo en el procesn de produccidn de la san —
gre.
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FASE DE COAGULACION.~ La coagulacibin de la sangre

es el proceso por el cual la sangre lfquida se convierts -
en un cofigulo, este proceso comprends la interaccifn de va
rias protefnas plasmiticas mal detinidas en cantidades hug

1lla, los factores de la coagulacibn: El1 factor III. el -

factor IV, el calcio y el factor VI y por Oltimo la forme—
activada del factar V.

El calcio es escencigl para cado uno de los pasos—
del proceso de la coagulacibn pero se sabe muy poco de su—
mecanismo de accibn varios de los factorss de coegulacibn-
son utilizados o consumidos durante la coagulacibn in vi -
trio en cemblo los otros se encuantran en el suero la fase
de coagulaci®n comienza con el Fanbmeno de la activacibn -
por contacto y en la gque intervienon los factores; VIII, -
IX, A y XII esta es llamada la via intrinseca. La pro -
duccifn de protombinasa por medio de esta vfa 8s relative—

mente lenta pero no requiere ni la trombeoplastina tisulada

ni. 1 factor VII. Una protombinasa funcionalmaente idénti-

cu puede ser producida en cuestifin de segundos por la trom

boplastina tisular. Esta abarca una surie de reacciones -
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danominadas la via extrinseca, la gue ademés de los facto =
res X y V, requiers s6lo del factor VII, en consecuencia ag
ta via desvia los pasos iniciados por la activacibn de com-
tacto an la que intervienen los fuctorus XIL, XI, IX y = -
VIII, asf la coagulacifn sangufrnm es iniciada s6lo por dos
procesos la activacifn de contacto y la tromboplastina tisu

lar; despuls sigus inicialmente dos vias: la vfa extrinse-

ca del tejido activadc y la via intrinseca de la cativacién
por contacto; los {ltimos pasos llevan la formacibn de fi -

brina por un camino comlin gue requiere lns factores X y V,—

fosfolipido protombina y fibrinfgeno.

£l paso final del paso de la coagulaci®n la reac
cibn fibrina trombina abarca la Lrunsformacitn de fibrinb—
geno en fibrina que es la base fIicica de todos los coagulos
sangulneos, esto ocurre de 3 maneras; la proteclosis encim§
tica de fibrinbgeno por la trombina que elimina cuatroc pép—
tidos la formacibn de un polimeo visible de fibrina pero

inestabile, finalmente la formacibn de un polimeroc como re -

sultado del factor XII.

Estructuralmente la fibrina sem:ja las protefnas

del mbsculo y la plel y proporciona un suporte fuerte y pepr
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manente para el tapbn hemost&tico permanente.

RETRACCION DEL COAGJLO.,- Es el resultado del rei-

traimiento de las bandas de flbrina en el coagulo mechnica

mante, Las plaguetas proporcic

& la energia y el apanto—
contractil requerido para efectuar este proceso a pesar

del criterio teolégico de que la retraccibn del coagulo

puade constituir una ligedura flsiolbglca que hace que los

bordes de una herida se conserven juntos, el significado -

hemost&tico del procesc permanente incisrto.

COAGULACIDN,.~ La siguiente etapa del mgcanismo de

coagulacién es un coagulo de fibrina slaborado por el sis—

tema de coagulacibin., Esto sucede sscencialmente en cuatro

partes:

A).~ Activacifn de la tromboplastina

B).— Conversifn de la protombina en trombina

C).- Conversi6n del fibrogeno en fibrina.

Cada uno de estos pasos es régido por un mecanismo

sumamente complejo y delicadamente equilibrade que requie~
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re la presencia de clertos catalizadores sustancias o fac—

tores para propagar los diversos pasos.

RESUMEN,

He presentado una explicacifn sencilla pero précti

ca del mecanismo de la coagulacifin poniendo de relieve

tres sistemas; hemostftico de coagulacifn y de lisis. Cual

guier pérdida de sangre proviene de vasos seccionados o

desgarrados, Esto desencadena un estimulo originado en el

interior de los sectores mesenguimatoso y epitelial del vg
so, Jjunto con las plaguetas, estimulo que pone en marcha —
. .

ciertos mecanismos gque conducen a la formacién del cofgu -
lo.



cAPITULO III,

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

COMPL.ICACTONES LOCALES.

A. La contaminacibn bacteriana de las agujas es -

relativamente frecuente, su consecuencia habitual es una —
infeccibn leve, a nivel de los tejldos periodontales o més
profunda en la fosa pterigomaxdlar la esterilizacifn inco—

rrecta de las agujas junto con el manipuleo inadecuado por

parte del odontologo y sus auxiliares, son los factores —

responsables de los diversos grados de contaminacibn., E1-
depbsito de productos quimicos en la aguja se debe al uso-
de soluciones antisfpticas o a veces a los procedimientos—
de esterilizacibn con vaporgs quimicos. E1 dolor y la in -

flamaci8n son las consecuencias habituales,

B. La ruptura de agujas es una complicacifn rara,

cuandc ocurre se debe exclusivamente a defectos de técni -~
cas ya que en gensral el material con que actualmente se —

las fabrica implide que se produzcan talos accidentes.
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C. La mordedura de los labios e@s una complicacitn

com@in en los nifios y se debe al uso de anestBsicos localas
de accifn prolongada.

D. Los traumagtismos provocados porlla inyeccibn -

constituyen la mayorfa de las compliceciones loceles, en =~
general las laceraciones de poca importancia cusndo se re—
curre a la técnica supraperifstica y consiste en edema, do

lor y a veces una pzquefa ulceracibn en el sitio del pin =
chasw .

Las primeras dos manifestaciones pueden deberse e
la infecci6n, a inyecciones demasiado r&pidas o a la admi-

nistracitn de un vol@men demasiado grande; la tercera a su

vez es consecuencia de la infecci6n, Las molestias pueden
remitir en pocos dias.

E. La hemorragia por hemofilia o el uso de agen
tes anticoagulantes es una sventualided siempre peligro
sa. La primera situwscifn se reconoce facilmente ya que
tanto el paciente comno el dentista suelan astar adverti
dos,

La segunda en cambio es mucho mAs frecuente peroc mas
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susceptible de ser pasada por alto, estas situaciones son-
potencialmente peligrosas cuandoc hay gue dar una inyeccifn

profunda para calmar el dolor en pacientes ambulatorios,

COMPLICACIONES SISTEMICAS.

A. Las reacciores alérgicas son extremadamente ra

ras. El shock anafil&ctico es la manifestacifin més grave—

porgque su curso suele ser tan r&pido que habitualmente ter

mina en la muerte. Afortunadamente el shock anafilictico~

es una complicacién rara de la inyeccién de anestésicos, —

La aiergia se manifiesta a veces por erupciones cutlneas.

B. Las reacciones tlxicas se acompanian de marifes

taciones sistémicas cuando la droga administrada en canti—

dades excesivas, se absorbe con demasiada rapidez. La -~

absorcidn aumenta cuando se inyecta rapidamente gran volir—
men de anestédsico en tejidos muy vascularizados. La reac—
cibn thxica puede manifestarse por fuses sucesivas de esti

mulacifin, convulsiones y finalwente depresibn,
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C. La mayorfia de los pacientes presentan reaccio—

nar psfquicas, pero el dentista en general, sb6lo advierte-
los signos que preceden lnmedigtamente al sfncope. Afortu
nadamente, las maniobras para combatir el sincope y la ca—

pacidad de recuperacidn del organismo suelen impedir el de

sarrollo del shock. El sirncope pusde conducir a un shock—

secundario, el cual =i no es tratadoc immediatamente puede—

hacerse irreversible en sl mismo consultorio.

Los anestésicos locales pueden producir crisis agu
das de asma,

como consecuencia de estres emocionales o de—

una reaccifn alérgica.

D. La incidencla de hepatitis sérica aumenta, con

tirnuamente: esta enfermedad se trasmite exclusivamente

por inyeccidn parenteral del virus, en general por el uso—

de agujas y Jjeringas que no han sido gaterilizedas en for—
ma correcta,
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PROFILAXIS Y TRATAMIENTO

El tratamiento y profilaxis de muchas complicacio—

nes locales se modificaron con el advanimiento de las agu—

jas descartables por ejemplo: la contaminacibn bacteriana

serfa cosa el pasado si las auxdliares de odontologfa ma~
nejasen correctamente las soluciores, agujas y jeringas y—

si el odontologo fuese muy cuidadoso cuando gplica las i

yecciones. Los traumatismos por desgarrcos de tejidos tamr—

pbién parecerfan cosas del pasado. La aguja de eleccibn pa

ra las inyecciones profundas en la cavided bucal son las —

de Mizzy, Inc., reutilizable y cbnica, de 40 mm. de longi-

tud o la de calibre 23 si no

se obtliane la cbnica. BSi se-—

dispore de un personal auxiliar bien cupacitado, las agu —
jas se pueden limpiar esterilizar y utllizar de nuevo: de,
1o contrario se estarilizarlin, se empluari una sola vez y—

se descartarén.

En nuestra experienciua, el tratamiento
correcto del trismo vy la neuritis es lu irradiacibn infra-
rroja. La parestecia que puede acarrsar la lesifn del rer

vio desaparece en pocas semanas tenemos ¢l convencimiento-

de gue los hematomas se evitan en gran medida emplsando
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ung aguja gruesa y rigida de bisel corto que trasmita una-

sensacifn caracterfstica al tocar la pared resistents do -
una arteria.

En este caso se puede retirar la aguja un

poco para emprender un nuevo trayecto, Aungue tambifn ge—

pueds punzar una vena esto no forma hematoma, n

gllo, hay que aspirar para evitaer las reacclonas sistémi -

cas. Si la técnica es deficiente puede ocurrir una infec—

cibn.

Como mencionamos pueden ocurrir rescciones alérgi-

cas a 1los anestésicos locales, aungque son raras. ELl pri =

mar tratamiento cuando caz la presiln sanguinea es admi —
nistrar oxigeno seguido si es necesario de drogas vasopre-—

soras y un corticossteroide adecuado via intravenosa. Tam

bién se deben de dar antihistamfnlcos on las anestecias

que se hagan después, se usarén sustaenclls de estructura —
quifmica distinta.

Para tratar el sincope las convulsiones y el shock

cologue al paciente boca arriba y administre oxfgeno, corm

presibn positiva si ez necesario, 5i las convulciones no-

pusden ser controladas inyecte lentamente un barbitbrico -
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de accibn corta, en la dosis mfnima suficiente para los fi

nes deseados. Como los barbitlricos intensifican la depre

sifin que eparece naturalmente despufis de las convulciones,

la oxigencterapia deberf ser mantenlda por cierto tiempo.—

S5i se ha producido hipotensi&in v los o 0 56 raGupe—

ran con el tratamiento enunciado inywcte drogas vasopreso—

ras ( mefentermina, fenilefrina ) por via intravenosa. Es

Gtil as? mismo la edministracibn de bidrocortisona ( Solu—
Cortril ).

Los ataques de asma se tratan con adrenalina sub
cutfnea o con aminofilina ( intramusculer o intravenosa )=

en inyeceibn lenta.

En operaciores afectados de ipertencibn, dardiope—

tfas o enfermedades cerebrales la profilaxis se basa an

—

una premedicacibn adecuada que impide un eventual pico hi-

pertensivo por descarga de adrenalina endfgena.

La hepatitis sérica se previane limplando muy bien

y esterllizando despu@s el instrumentul que penetre en los

tejidos blandos. Las agujas se astorilizan en autoclave—
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a 121° C durante 15 a 30 min., o exponidndolos a calor se—

co a 160° C durante una o dos horas. El consejo de tera -

pButica dental de la Asociacibn Norteamericaena de Odonto =
logla recomienda adembs que si ingdvertidamente o por aspi
racién positiva entra sangre en una jeringa esta debe su -

mergirse en agua hirviendo durante 30 min. Se recomiendan

lus cartuchos o campolletas de dosis individuales de dosis
analg@sicas por supuesto nunca deben emplearse en mis de —

un paciente. Tampoco las sgujas, jeringas, capsulaso ampo

lletas deben almacenarse en soluciones desinfactantes que—

se pueden contaminar con micrcorganismos patfgenos por des

cuido en su manipulacibn. En cambio, se deben manteansr en

los mismos recipientes en que fueron esterilizados.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

Las molestias del paciente puedan evitarse en gran
parte utilizando agujas rlgidas pesadas y de bisel corto y
Jeringas buenas y administrando doasis winimas inyectadas —

lentamente, del anestésico elegido. E1 fxigeno s el me -

jor recurso para tratar las reacclones tbxicas e inclusao =

las de origen psfquico y emotivo, Ningln consultorioc tem—

dré el equipo adecuado a menos que 8l dentista disponga de

los medios necesarios para administrar oxfgeno bajo pre —

si6n positiva, B5i el paciente no se ruocupera con rapidéz,

solicite la cooperacibn de un m&dico. La hepatitis sérica
puade prevenirse recurriendc a agujas y jeringas esterili-~

zadas de tipo descartable y evitando usar cada ampolla de—

anestésico en mis de un paciente,

Finalmente la mejor manera de prevenir las compli-
caciones locales como el trismo, las nesuritis y las celuli
tis es conocer la anatomia regional ycooiiirse estrictamente
a los principios b&sicos de la asepciu y la anatomfa., El—

conocimiento de la fisiologfa humana oumando a una histo =

ria clinica culdadosamente que varian dusde las reacclones

alérgicas de mediana intensidad hasta @l colapso total.
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CAPITULO IV

CONDUCTA DURANTE EL EMBARAZO

El clésico problema de " que hacer con las paciem—
tes grévidas constituyb durante mucho tiempo, un enigma me

nos insoluble en los consultorios odontoléglicos. Los - —

principales interrogantes que se plantean son " ; Puede =—
tratarse a la mujer grévida como una paciente normal ? " o

bien " ; Existe el peligro de dafar a la madre o al feto?V

Estos problemas intermzan a la paciente, a sus fa

milisres y @l dentista, no hay dudas de gue la embarazade—

debe atender su dentadura, peru las opiniones varifan en ——

cuanto a la magnitud del tratuamiento y el momento de prac—

ticarlo. Muchas de las precouciongs axageradas tuvieron —

su origen en las historias circulantes sobre abortos y par

tos prematurcs consecutivos a una terapeltica ocdontolégi ~

ca. 951 blon esos temores son infundldos

5 en su mayor par =~
te, la exporlencia recomienda adoptar uny conducta pruden—

te en el murejo de estas pecientes. Para elle es lndispen

sable tener un conocimiento bAsico sobre la fisiologia

—
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del embarazo. Lo cual ayudar& a disipar problemas comunes

an estas personas como el temor y la ansiedad, que a manu—

do trasmiten al profesional,

En 1fneas generales, la grévida puede ser tratode—

como cualguier otra mujer adulta gue ocurre al consulto
ric,

Hoy en dfa se les permite a estas pacientes jugar al

tenis y al golf y seguir teniendo contacto sexual. El1 tra

tamiento odontolbBgico no es mhs riesguso que esas activida
' des.

»

Los autores modernos estén de acuerdo en que €l em —

barazo, €n una mujer éana, no constituye una contraindicer
cibn para 1os procedimientos odontoldgicos corrientéé: -
Cuando ocurre un hecho desdichado cuya causa es dasconoci-
da u obscura el hombre tiende siempre a culpar a alguien -

© a algo, actitud errorea que no debe impedir suministrar-

la atenciln adecuada, aliviar el dolor o eliminar unag in -

feccibn bucal. El comienzo del embarwzo produce muchos

cambios fisiolf8glicos que hacen de la mujer grévida un pro—
blema especial, asf por sjemplo es comln que la respusste—
al stress se halle exagerada; en consecuencia serf funda -
mental conseguir una relajacibn optima antes de inlciar un

tratamiento., La pregunta importante no es por tanto " pug
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de esta paciente ser tratada con seguridad" sino " 4 Como

88 la puede tratar sin causarle un stress fisico o amocio—

nal? » .



FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESARROLLO PRENATAL

1l.- Dieta
2. Enfermedad
3.~ Alcohol

4.~ Traumatismos

5.~ Posicifn en el utero
S Tabaco

S Orden de nacimiento
8.~ Edad de los padres
9= Mes de nacimiento
10.-

Experienciu wmocional de la madre,
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HISTORIA CLINICA DE LA PACIENTE GRAVIDA

Cuando el odontologb plantea un tratamiento ademés
de la historia de rutina debe averiguar una serie de datos

acerca del curso del embarazo. Son importantes loz ants

£
vEazs Log anteco
-

dentas de abortos habituales y la apuriciln de manchas y —
calambres en los Cltimos 2 meses de la gestacifing, asf como

cualquier otra complicacifin del embarazo en cursc. En ta

les casos se aconseja la consulta con el obstetra.

Sindrome de hipotensi®n supine. La posicifin del —

cuarpo es importante en las pacientes que se encuentran en

el Gltimo trimestre del embarazo. El sindrome de hipoten—

si®n supina se manifiesta por una calda tensional brusca =
gue puedes coreglrse cambiando la posicifn da la paciente —
de acuerdo con una explicacifn para este axtrarno fenfmeno,
se ha supuesto que en la posicibn acostada o semirrecline—

da 81 utero puade comprimir los grandes vasos y obgtaculi-

zar 8l retorno venoso ol corazbn., La vena cava inferior —

8s la principal afectado y el trastorno pusds corragirse -
fécilmente colocando a le pacisnte an decublto dorsel late

ral o 8n posicifn sentada para aliviar la presidn gue el -
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utero ejerce sobre los vasos. De este modo se psrmite el~

retorno sanguineo desde las extremidades inferiores.,

MAL FORMACIONES CONGENITAS
EFECTOS TRASPLAGENTARIOS DE LAS DROGAS

Desde hace tiempo, empero se sabe que las drogas -
que se admiristran a la mujer embarazada con fines terapeu
ticos pueden pasar de la circulaci®n materna a la circule—
cifn fetal, y gue son muy pocas las que no 1o hacen, Ori-
ginalmente se concebfa a la placenta como una barrera que—
se oporda al paso de sustancias tfxdcas de la circulacibm

materna a la fetal pero shora se sabe gque las drogas solu—

bles en las grasas atraviesan con mucha facilidad la barrg

placentaria. Interviens en estos los entibibticos, sedarm—

tes, tranquilizantes ndontolégicos o junteamente con ellos.,
En la sctualidad se sabe que ciertes drogas entrafian un —

frasco peligro en el embarazo y en el periodo neonatal y -

s8 sospecha de muchas otras.

S8 ha demostrado gue las tetraciclinas pueden daco

lorar 8l esmalte dentario sl se las administran durante el

periodo de calcificacifn fetal. Los dientes afectados por
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el depbsito prenatal del antibiotico sparecen amarillos, -
sn contraste con la blacura de las piszas normales; tal co
loracibn ea més intensa en las superficies de oclusibn y -
en el tercio cervical del diente. A laedad de 4 @8 5 - -

afins 1os dos tercins innisales de 1a corona prese

color gris cenicienta, con una plgmentacifn que varfa en

tre amarillo oscuro y castafio a nivael del tercio cervical.

En los dientes muy afectados.puede haber adem&s importan —

tes alteraciones morfolbgicas.

Las grandes cantidades de salicilatos administra =

das por periodos prolongados también provocan alteraciznes

de la coagulacidn.

Las peguenas cantidades no suelen ser nocivas.,

Sin embargo la vitamina K y las tenctiazinas pueden produ-

cir lct=zricia en el recien nacildo,

Se comunict el caso de un lactante que sufrif los—

efactos del librium administrado a la madre durante el em—

barazo. Esta recibit 25 mg de librium 4 veces por dfa pa~

ra combatliyr la ansiedad an el hijo se comprobaron depre =

sifn mental y leucopenia.



ANTIBIOTICOS

Las pericilinas y las eritromicinas son relative -
mente inocuas para la madre y el feto y es probable gue —

saan las drogas antibacterianas més auguras,

FLORUROS. No se deben dar fluoruros durante el embarazo —

porque la madre.no los necesita y porque es mejor adminis—
trarlos al lactante.

MEDICACION DE LA PACIENTE EMBARAZADA. Hay que evitar es -

trictamente cualguier medicacibn innecesaria en la paciemr

te embarazada. Al parecer, el feto os incapaz de metaboll

zar y destoxificar ciertas drogas quo se consideran ino —

cuas y eficaces en la madre,

Medicacibn hacia el final del embarazo. La teratogenesis—

no es todo. Hay un amplio psligro muy especffico que no -

siampre terwmos en cuenta cuando tratamos a una mujer en -
la etapa final del embarazo. Se tratao del peligro de abru
mar & un feto con una droga que si sl parto ocurra en cues

ti6n de 40 hra. no podri ser metabollinda adecuadamente —
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por el reci&n nacido que inicia una vida indspendiente,

Este riesgo puede ser grave y a veces fatal, por ejemplo:~
1la gdministracifdn a la madre de grandes dosis de Synkavit—
0 de analogos hidroanlubles-de vitamina K tiende a produ =

cir ictaricia grave en el recien nacido, en aspecial si us

prematura, Las sulfamidas plantean un riesgo idéntico. En

tre otras drogas peligrosas figuran el clorafenicol las tg

traciclinas, los anticuagulantes y los diureticos del gru—

po de las tiasidas. Es importante terer presonte que to -

das las drogas que se administren a la madre ol principio-

o gl final del embarazo pueden entrafar un qrave riesgo pa

ra el feto.

EFECTO DEL EMBARAZD SOBRE LOS DIENTES
Y LAS ESTRUCTURAS DE SOSTEN

TRASTORNDOS PERTODONTALES., La gingivitis es un trastorno -

relativamente frecusnte en el embarazo. Especialmente emr—

pacientes que descuidan la higiere dertaria. Easba actitug

descuidada st deberfa seglin algunos autores al ostudo de -
abandons pravosados por ¢l malestar y los vOmitos frucuen-

tas al comianzy del cmbarazo.
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El aspecto de este estado s caracterfstico. Lag -

oncfa aparece hipertrofics y sangra al tacto. La ginglvi=
tis caracterfstica sugle obedecer a una alteracidn endocri

na acentuada por un desequllibrioc dietético.

En el embaraze, la gingivitis podrfa considerarse-—
como una reaccifn en la cual las hormonas influysron sobre
gl tejido locel y su sistema microcelular, recduciendo el -

umbral para la lesifn de tejido inducide por diversos

agentes. A nivel local son factores importantes asf mismo
el cepillado incorrecto las piezas rotas, lows vmpastes sa—

lientes y los depfsitos de partfculas elimentarlas. Pare—

suprimir la lesifbn locgl es suficiente a menudo, climinar—

gstos factorss locales 8 instituir un r@gimen dietético —

adecuado. La glngivitis rdel enbarazo puede presentarse cg

mo.:

a.—) Hemorragia marginal.

b.~) Encia rojo~ frambuesa en torno de uno o varios dien -
tes,

c.—) Hipertrofia difusa do lg ancia;

d.~) Hipertrofia locelizada.
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£fectos nocivos de los rayos X.

39
El efecto perjudi
clgl de los rayos X se relaciona con la superficie sxpues—

ta y con la respuesta de los tejidos. La zona de influerr-
cia puede ser limitada o bien comprendur todo el cuerpo, =
En lo que respecta a la vida del indlviduo, la radiacibn -

de una zona pequeha 5 menos nocive yue la de superfices —

axtensas. Cuando se saca una radiograffa dentaria las re—

diacicnes primarias peretran en la piel a travds de una zo
na de pocos centfmetros de difmetro y a la vez originan ra
diaciones secundarias al passr por los diversos tejidos; -
estas ltimas actuan sobre las células gue se hallan tante
dentro como fuera de la zona de pasaie inicial generandn —

efectos nocivos que pueden impedirse recurriendo a colime—

dores y filtros adecuados,

El feto esta relabivamente cerce da la fuente de —

rayos X y su posicifin lo hace muy wulnerable a la irradie—

cién completa del organismo materno., Puede conseguirse ==

una busna proteccifn con un delantal de plomo,

El riesgo de la radiacifn para la mujer embaraza -

da sana y el feto se puede reducir al ninilmo con 70 Kvp, =
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cronometros electrfnicos dentales o escudos de plomo, un =

colimador para limitar el haz a 6,87 cm. y un filtro de —

aluminio,

Todo parsce indicar que cualquier tipo de aneste -
cia, siempre gue sea bien aplicada. Puede reslizarse sim
temor en la mujer grévida.

BESUMEN

Los auxiliares del diagndstico como los rayos X, —
sun elementos escenciales y deben usarse como en cualquier
otro paciente siempre que se redusca aun mfnimo la exposi-—
cifn a las radieciones, Debe evitarse el skress, EL — -

stress producidn por un tratamiento es g monudo menor que—

gl gue ocasiona unn afeccihn no trabodi.

Esta condleracibn nos ayudarf a contestar clertasz-—
preguntas que puerden plantearse como jPodemos tratar con =

saquridad ¢ la paciente grivida?,

En relaclbn con los procedimisntos de eleceibn, —

las estadfsticas dlsponibles indicen que alin hay puntos og
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curos respecto a la eirujfa y la anestecia en la mujer em-

barazeda. Si bien rno se han demostrado correlaciornes defi

nidas y especfficas, se recomienda en lo posible realizar—

los tratamientos no urgentes durante el segundo trimestra—

y no gn gl primerc o el terceyn. Las complicaciones son -

menos frecuentes rlurante el segundo trimestre. 51 la pa —

clente esta en el primer trimestre es prabable gque por —
ajemplo, la extirpacifin de la pulpa y la colocaci®n de una

cubierta sedante sean un tratamiento de eleccibn. E1 pro-

cedimiento definitivo puede realizarse en el segundo tri -

mestre, o bien si no surgen problemas demorarse hesta des—
pugs del parto.

Se conoce una serie de droges que pueden cor perju
diciales para sl feto, particularmente en los primeros = =

tres meses de la gestacibn, Por tanto antes de nuoplquier

tratamiento pora aliviar la ansiedod debe procederse a una

cuidadnsa evaluacibn de la paciente. Racuérdese adembs —

gue las tetraciclinas estén contraindicudos en este peribe

do, Como ocurre con todow 10s pacientes, la megjor actitud

ante la umbarazada es la odontologfa proeventiva.
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INTRODUCCION

tas emargencias guirlrgicass y sus complicaciones —

son comunes en toda préctica odontolfigica que incluye pro-

cedimientos operarios. Muchas da estas cmergencias y come

plicaciones carecen de importancia, pero otras pueden te —

ner consecuenclias muy serias.

Ningln dentista debe realizar interverncionss qui -
rirgicas a menos que este preparado para hacer frente a —

las complicaciones gue pudieran surgir durant:s: o despues -

de la operacidn,

En este capftulo se estudiarfn las emergencias qui

rlrgicas y las complicaciongs gue acompanan a la cirugfa -

intrabucal.
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CAPITULO V

EMERGENCIAS QUIRURGICAS

INFECCIONES PERICORDNALES, La Lnfeccibn pericoronzl es -

otra emergencia guirdrgica que se presenta con frecuancila.

Suele oourrir en personas jfveres durante el proceso de -

mrupcibn del tercer molar, afecténdose con mayor frecuen =
cia el terser molar del maxilar inferior una clspide del -
diente en =rupcibn rompe la mucosa bucal y esto produce —

una situacidn ideal para el desarrolle de la infeccibn de—

bajo y alrededor del colgajo pericoronal. La regifin esté

calierte, himeda y ossura y contiene productos alimenti =

clos en edo de descomposicldn que constituywn un excelern-
te medio de cultivo para las bacterias., Este proceso in—
feccionso o2 desarrolla con rapidez y muchas veces se pro
paga a estructuras circurnvecinas, produciendo trimus, do
lor, inflamacifn de la gargantg, tumeluccidn y dificultad

para deglutir,

En ocasiones el proceso infeccloso es de tanta in
tensidad que causa hipertenia, escalofrios, pulso ripido—

y malastar general.
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El tratamiento debe incluir la extraccidn inmedie—

ta del diente respectivo administracifn de antibioticos y—
analgésicos energicos coms medides cosdyuvantes, drenaje =
y la irrigacifn del fondo de saco pericovonal. Esto se —
realiza pasando un instrumento romo debyjo del colgaio y =

desplazandclo hacia wrriba. D= este modn se obtiene por -

lo gerneral la salida de una pequena centidad de exudado -~

purulento desde el saco. Si con este procedar no se consi

gua un drenaje adecuadno, hay que incidir la musoss gue cu—
bre el diente, Se irriga entonces la regibn con selucifn-
fisiolbgica o con una znlucidncombarable empleando una je-
ringa de 10 ml. dotada de una aguja roma y curve de call —
bra 13, con gste lavado mecf&nico se barren los restos acu—
mulados y so facillita el drenaje de la zona, se puede in -
troducir entorces debajo del colgojo un trocito de gasa —
con yodofermo o un drenzje de goma, que se ampujas hasta el
fondo del saco pericoronal. El avenbimianto impide gue se-
sigan acumulando restos y material ir’\l"éc‘:c:ioao al saco y —
permite la evacueciln contfnua, una vez tratada la infec -~
cibn pericoronal hay que establecer si el tarcer molar es—

t& en contacto con el tejido tumefacteo gue rodea a ese

diente. En caso positivo, lo més julcloso seré extraerio-
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an la prOxima cita. Como por 1o gererel no haya infeccibn

an el diente mismo, s2 lo extrae sin temor a complicacio -
nes.

Reglizados eztos procedimientos =z mantiers el pe—

ciente con antibioterapea y analgésico potentes, viéndo —
1o todos los dfas para contirnuar la irrigesibn y el trate—

miento, por lo general con esta comducts se controla wl do

lor y cabe anticipar una répida resolusifin de la infec - —

cidn.

USTELTLS ALVELLAR.~ Dolorose ssbads postoperato —

rio causado por la desintegracitn del coagulo sn un alveo—

lo dental. %o trate de una pérdide “el coagule sangufneo-

gue hace las veces de barrera protector: del tejido oseo —
subyarcante,

Al desaparecer el coaguln, sus respectivas
terminaclones nerviosas guedan expuestan 20 la cavidad bu-

cal, originando un dolor de variable Irtansidad. Asi cual

guier eshkado gue atente contra la fornacibn vy manterimien-
to de un cougulo sano en el alveoln se puode considarar co

mo causantn (e este problema. Se trate oo ung complica -

cibn postoperatoria muy combn y todos los odontologos que—
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La solucibn el problema es la prevencibn, entre —

105 rucursos empleados figuran la Lnsercifbn de conos anti-
bidticos o guimliotergpedticos er el glvovlo, la perfora -

cifbn Ja hueso ocortical gue rodes wl alveolo para asegurar

un soporie sanguinss m3s adecuadn un teatamisnto de apoyo-
general, vitaminoterapea, antiblolicoterapes sistémica -~

eliu., pero a pesar d= todo, aln ocurren casos de osteitis—

alveolar cue deben tratarse para alivior al paciente del -

pertiraz dolor que produce,

El tratamiento estard encaminado g aliviar el do -
lor y a estimular la reparacibn de la herida de la oxtrac—
cifin, En su mayor parte consisteé en eplicar un tapbn que~

contenga un analgésico para sliviar el dolor y un antisé&p—

tizo para nombatir la infeccibn que pudiera haber. Antas—

de aplicar 21 tapbn hay que limplar el glveolo para que no
gueden restos del ceagulo desintegradn de modo que le me -
dicacifin entre ep contacto directo con al hueso, Esto se-

hace medignte raspado suave o por irrigecifeo, despus se -

sesa el hueno y se aplica un taphn medicedo con uno da los
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muchos analgésicos y antis&pticos lfquidos n en pasta.

Este taptn deherd aliviar el dolor en contados mi-
nutos y mantener cbmodo gl paciente més de 24 hrs. alveolo

seco no hay gue curarlo todos los dfas. 5i se cambia die—

riamente el tapbn el manipuleo del alveolo impide la pro -

liferaciftn del tejido de reaparacibn y prolonga el perfiodo
de recuperacibn, Asf el tapbn debe de conterer ingredien—

tes de accifin prolongada gue reguieran

su cambio solo cada
2, 3 04 dlas.

Un tapbn que satisfaga estas normas tiene—

los siguientes medicarentos:

Eugenol a5 %
Balsamo del Perd a6 %
Clorsbutanol a %
Benzocaina 4 %

La medicacibn se aplica sobre yodoformo o gasa co-
min, de modo que quede suelta en el alveolo, cubriendo to—
do el huugo expuesto hay que volver a rsllenar el alveolo—
con toda la frecuencia que sea necesaria para gue el pa =

ciente so sienta cOmodo, hasta gue el hueso quede cubier -
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to por los tejidos de reparacibn gue proliferan sobre &1.

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

La pérdida del contrul de los inutrumentos produce

a veces laceraciocnes, desgarramientos o obtras lesiones en—

los tejidos blandos, los elevadores oforceps pueden resbe—

lar en la superficie de los dientes y dafar los tejidos

del labio, mejilla etec.

Todas estas lesiones sin susceptibles de ser evita

das. Los riesgos pueden reduclrse mediante gl uso cuidado

s de los instrumertos y un soporte adecuado de la mano —

con el fin de limitar los movimientos. En ocaciones la -

ruptura de vasos importantes provocan hemorragias profu

sas; esta situaciln es rara afortunadamente pero cuando se

produce exige una intervencidn répida.

El operador debe conservar la celma y tomar inme -

diatamente las medidas necesarias pars detaner la hemorra—

gia. Esbto se logra generalmente ejerciendo compresitn di-
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gital sobre un pedazo de gasa colocado en la zona sangramr

te. A veces se requiere una fuerte presldn con los dedom-

de ambas manos una que comprima la lesibfn hemorrfgica por—
dentro de la boca y otra que 1o haga por fuera. Una vez —
conseguida la hemostasis se sutura si es necesario,

El profesinonal también tomaré las medidas necesa ~

rias para evitar una infeccifn securndaria.

Todas las herldas de la boca sx producen en una 20
na contaminada en consecuencia, la infeccifin secundariz es

una complicacifn que siempre debe tererse en cuenta. E1 -

dentista hard todo 1o posible para prevenir la infeceibn -

o eliminarla si ella se ha producido. Loz medidas prever—

tivas comprenden unea rigurosa esterilizocitn del instrumen
tal, limpieza miruciosa de la herida, hamostasis complete—
y clerre apropiado, |os antibibticos nu son escenciales -

si la herida es superficial, pero estén furmalmente indica

dos cuando la lesibn abarca estructuras mis profundas. En

tal caso, deben darse en cantidades sufivientes y durante~
el tiempo necesario para impedir o cortrolar la infecciénm-

y evitar vl desarrollo de gérmenes resistantes,
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Cuando las lesiones punzantes son producidas por =

objetos contaminados, capaces de introducir materiales su—

cios en la herida, debe recurrirse a madidas de proteccibn

contra el Clostridium-tetani. Tales infucciones, gque son —

catastrbficas y de mortalidad muy elevada, obligan a la

profilaxis activa ante la sola sospecha de una herida com—

taminada por este microorganismo. ELl paciente ya inmuniza

do contoxoide tetfinico que ha recibido inyecciones de re—

fuerzo en los intervalos indicados, deber& recibir otra

inyeccidn de refuerzo deonsistente en 0.5 ml, ds toxoide -
teté&nico con hidrfxido de aluminio, EL pacisnte no ha si-

do inoculado contra el tétano o si 8 abirigan dudas sobre

la unmunidad activa del enferma, se provee irnmunidad pasi~

va con 250 a 800 unidades de globulinag inmune antitetni —

co humana madiante inyeccihn intramuscular profunda. AL =
mismo tiempu, pero en otra extremidad y con jeringa apar —

te, se dan 0.5 ml. de toxoide teténico con hidrbxido de

aluminio, seguido de otra dosis a les 4 semanas y una do -

sis de refuerzo de 0.5 ml. a los &~10

m2ses,

Como la profilaxis del t&tano compete a la praicti-

ca, se debe remitle g un facultativo al paciente que re
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LESIONES USEAS

Fractura del alveolo, E]l hueso alveolar se fractu—

ra a veces durante las extraccicnes diffciles y el fragmen
to roto puede salir con el diente o guedar en la herida. =~

En el primer caso el hueso alveodlar remanente se presente—

con una superficie &spera y dentellads. En estas circuns—

tancias se debe despegar una pequefa banda de periostic pa

ra ganar accest & la zona y suavizar los bordes con el

-—

instrumentc apropiadao.

Puaden intentarse dos tipos de tratamiento cuando—

el trozo fracturado quede en la herida. 5i el fragmento =

es pequefio y particularmente si ha sido separado del pe

riostio, es necesario extraerlo y tratar la cavidad en lea-

forma ya descrita. En cambio, si el fragmento es grande =

y se mantiene fijo al periostio, dehe ser colocado en su —
lugar mediante presibn digitel y fijado por sutura a los -~

tejidos adyacentes.
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Este problema se presenta a veces durante la ex
traccifin de un tercer molar inferior retenido, durante la—

cual puede producirse una fractura importante a nivel de -

la porcibn interna del hueso. La extraccién del fragmento

es diffcil v deja un gran defacto

residual,

dolor postoperatorio, edema y trismo. Lo mejor en tales -

circunstancias es dejar el fragmento en la posicibn correc

ta, 1o cual permitiré que se adhiera al resto del hueso y—

gue cure en corto plazo,

Fractura de la tuberosidad del maxilar. Este acci

dente es raro y se produce, en gensral cuando se aplica =

una fuerza excesiva al sacar un segundo o wun tercer molar—
superior o par el uso insdecuado de forceps

dientes muy adheridos. El fragmento roto es a menudo

grande y puede incluir uno o més dientes, el piso del seno

maxilar y la tuberosidad de este hueso,

Tal complicacitin puede evitarse mediante un buen -

plan preoperatorio. GCada vez gque spa necesario extraer -

una pieza del maxilar superior y espocialmente sl la radia
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graffa muestra un seno maxilar grande que se acerca a la -

cresta alveolar, debe tenerse siempre en cuenta una posi -

ble fractura de la tuberosidad. En tales casos es corve -

niente replegar una lenglieta de perisstio y cortar uma pe-
guefia porcibn del huesc alveolar, para luego seccionar el-

diente y extraerlo en fragmentos. Ests procedimiento que—

solo insume un poco més de tiempo que las extracciones co-

munes permitird evitar la desagradable emergencia de una ~

fractura tuberositaria.

Si la tuberosidad ha sido fracturada, deberd inten

tarse preservar su integridad en la medida de lo posible.—

El dentista tratarf de separar el diente de la tuberosi =

dad sin producir lesiones importantes en el hueso. En ca—
so de ser posible, 1o mejor es esperar unas semanas antes—
de extraer el diente para permitir que la fractura cure. —
No se necesita fijacibn alguna si la movllidad del frag =
mento es mfnima; en caso contrario, sin embargo, debe ser—
estabilizado con tablillas o dispositivos pare fracturas.—
Cuando la fractura haya curado podré levontarse el perios—
tio, extirpar la porcibn del hueso y cortar y extraer el -~

diente por partes. Esta técnica permite, en general, sa—~



car el diente sin gque se produzca nuevas fracturas.

Se recurriri a otro procedimiento si el diente de-
be ser extraldo inmediataments, & cast el operador—
establlizaré la tuberosidad tanto como sea posible y procg
der&d a la extraccifin quirlirgica del diente de acuerdo corr

la técnica descrita. El paso siguiente consiste en repo -

rer la tuberosidad fracturada en su lugar y mantenerla fi-

ja mediante una sutura a los tejidos blandos adyacentes.

A veces es necesario extraer todo el fragmento — -

tseo, a causa de la imposibilidad de extirpar el diente o~

los dientes aisladamente. En olras ocaniunes pueden haber

se formado grandes bandas de periostio antes de producirse
la fractura, que comprometen la irrigacifin del hueso y ha—

cen conveniente extirpar la tuberosidad. La extraccibn se

hace despegando previamente el periostio con sumo culdado,

hasta que gl fragmento quede completamente libre, Esta -

técnica permitiré extraer el trozo de huaso y las piezas ~

sin dificultad. Pese a todos los cuidados desplegados es—

comin gque quede una cavidad muy grande, que a menudo llega
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hasta el seno maxilar: la deformacibn podcf reducirse al -
mfnimo llenando el hueco con agentes hemostaticos absorbi—

bles y reubicando los tejidos blandos en su posicibn origi

nal. La eproximacibn adecuada de estos tejidos, seguida —

de una sutura cuidadosa evitar§ el desarrollo de una fisty

la entre la boca y 21 seno maxilar.

Fractura del m&xilar inferior. Esta fractura es —

una complicacifn rara, aungque no excepcicnal de las extrac

ciones dentarias. La mayorfa de los acclidentes se produ —

cen por el uso inadecuado de fbreceps o la aplicacibn de —

fusrzas exageradas, pero lo cierto es que aln los dentis —

tas muy experimentados, gue siguen técnica: culdadosas, —

pusdaen fracturar una mandibula. Este problema, aunque ra—

ro, debe considerarse como un riesgo natural de la exodorr—
cia y el hecho de que se produzca no implica necesariamen—

te negligencia de parte del cirujanoc. E1 problema es més—

comln en personas de edad, cuyos maxilares son delgados y—

atrSficos, perc puede ocurrir en cualguier tipo de pacierr—
te.

En general, la fractura que se produce durante la—

extraccifin se scompafa de un crujido audibley de movilidad
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anormal en la zona lesionada. Si el diente se mantieng —

firmemante al hueso deberf dejarse a un lado la extraccibn
y se proceder& a tratar la fractura por los medios conocli-
dos. 5in embargo, si el diente ha sido luxado y puede @y~

traerse con un mdnimo de traumatismo adicional, se lo debe

sacar antes de tratar la fractura.

Este problema puede evitarse siguiendo los princi-
pios guirfrgicos establecidos, es decir, abriendo una via—

adecuada gque permita un acceso sin obstbculos, y controlan

do la fuerza ague se ha de smplear.
LESIONES EN L0OS DIENTES

Lesiones de dientes adyacentes, 21 uso imprudente—

de fb4rceps v elevadores puede luxar, arrancar o fracturar—

las piezas asdyacentes. La extraccién de un diente super -

puesto a otor, por ejemplo, se hace problemitica por la di

ficultad de colocar un instrumento sin toparse con las pig

zas veclnas. Los movimientos rotatorios que el dentista —

realiza con el {érceps pueden lesionar los dientes vecinos

y aflojarlos, saclindolos de su posicifin habitual.
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Estas complicaciores se previenen mediante una adg

cuada evaluacibn preoperatoria, evitando ademfs toda pre -

siBn sobre las .piezas adyacentss,

El tratamiento de cualquier lusién de los dientes—

vecinos depende de la importancia del traumatismo. Nada ~—

debe hacerse en el caso de una pieza floja con movilidad -
mfnima, ya gue el diente adquirir§, con el tiempo, una bue

na adherencia. Si la movilidad es grande, en cambio, seré

necesario estabilizarlo con una barra o curva con la tabli

lla adecuada. E1 problema varla y requiere una culdadose—

svaluacibn en el caso de un diente arrancado ocor com
Este debe extraerse si tiene poca importancia funcional o—
sl se halla seriesmente afectado por alglin proceso patolbgi
co. Guando es importante y =sté sano, en cambio, se lo reg

pondré inmediatamente en su lugar y se intentarh estabili=-

zarlo mediante la aplicaci®n de tablillas. Producida la =

readhesifin, el tratamiento endodoncico podré& conseguir sal

varlo.

84 la fractura comprende fragmantos pequehos de la

corona da un diente adyacente, ésta podrd ser restaurada y
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pulida. S5i los fragmentos son mAs grandes deberén cubrir—

se temporalmente, dejando para otra oportunidad la restau—

racifin permansnte. §i la fractura afscta la pulpa, se = =

aconse ja una pulpotomfa parcial o la endodoncia.

Obturaciones desalojadas o rotas. Otra de las com

plicaciones de la exodoncia, realments lamentable, es el -

desprendimiento de la obturacibn de un diente contiguo.
Este accidente se observa especialmente durante la extrace—

cibn de un tercer molar impactado, cudndo el molar adyacen

ta tiene una obturacifn distal. Gt

Tal complicacibn, sin em
bargo, también puede producirse en cualquier sector de la—

boca por el usc inedecuado de ffreceps o elevadores. En eg

te caso el wperador proceder& a extraer el diente y coloca

r& luego una nbturacién temporal en la pieza adyacente.

La restauraci6n final se hard més adelante.

Las obturaciores rotas, junto con otros cuerpos ex

trafos, pueden caer en la cavidad abierta y quedar encerra

das inadvertidamente en la herida. Este problema no es se

rio, pero sw lo deberd evitar en 17 pasible. Las radiogra

ffas postoperatorlas, realizadas antes de cerrer la heri —
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da, ayudarfn a evitar complicaciones pers el método no ~ -

siempre resulta préctico. No obstante, es de buen crite -

rio sacar placas cuando sl procedimiento ha sido particu
larmente diffcil o cuande se ha producido fragmentacibn ex

tensa del diente o de una obturacibdn.

Otra medida simple para reducir al mfnimo las com

plicaciones es seguir un orden determinado al extraer los—

dientes. Ejemplo de esto es la conveniencia de extraer —

primero las piezas superiores cuando deben sacarse en una

misma sesibn, piezas superiores e inferiores. En caso can

trario, las obturaciones desalojadas, los fragmentos dg —
dientes y otros cuerpos extrafos pueden caer en las cavida

des abiertas del maxilar inferior y quedar allf sin ser =
descubliertos,

No es necesario extraer los fragmentos metélicos -

gue aparezcan en las rediograffas de rutina en un hueso —

por lo demls normal. Raras veces producen sintomas y pue-

den guedar durante afios sin originar problemas. l.as inter

venciones dirigidas a recordarlos pugeden resultar braumbti

cas y destructivas por tal razfn casi nunca estln indica -
das.
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Extraccifn equivocada de un diente., La extraccitn

equivocada de un diente es una situacifn lamentable. Afor

tunadamente puede evitarsela si el dentista se mantiene —

alerta y ajusta su proceder a ciertos principios importamr

tes. En primer lugar debe tener una nocibn clara de la —

pieza o las plezas que va a extrasr. Un criterio préctico

gs preguntar al paciente si sabe cuales son los dientes —

gue deben sacarse. S1 el paciente ha sido remitido por =—

otro odont8logo y si existe alguna duda, es rnecesario com

sultar al dentizta que lo envib. En segundo lugar se debe

disponer de busnas radiogroffas, bien relevadas y correla—
cionar los hallazgos clinicos con los datos radiogr&ficos.
Finalmente, el operador deberd concentrarse en el problema

que tiene en manos y no permitir que ninguna distraccibn =

interfiera con el manejo del caso. OCuando por razones de-

ortodoncia, sea necesario extraer dientes sanos, es conve~
niente marcer las coronas de Astos con un l&pize indele —

ble para asegurar la extraccifn de la pieza correspondien—
te.

El ugso imprudente de elevadores puede aflojar el =

diente vecino al gus dsbe extraerse, Esto se observa, es—
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ecialmente cuando las rafces de las piezas adyacentes son
P ya

cbnicas y se aplica una fusra a la corona para movilizar =

la. La complicacifn se evita evaluando bien el problama y

teniendo sumo cuidado en no aplicar la fuerza sobre gl

diente adyacsnte.

8i el diente ha sido extrafdo por error, la situa—
cifn puede encararse de la manera ya explicada en relaci6n

con las piezas arrancadas por accidente. Lo combn es gue—

la pieza no pueda reporerse, de manera yue el odontflogo =
deberé enfrentar el problema con 21 m3jor criterio posible

y evitar gue se plantee una situacifin legal.

Fractura de rafces. Las ralces fracturadas en sl-

alveoclo pueden originar procesos patolblgicos, pero es ms—
comin que permarezcan durante afios sin crear problemas, —
Este hecho no significa gue deban ser dojadas tal como es—

tén; por el contrario y salvo pocas excapciones, se las dg

be sacar inmediatamenta.

81 bien muchas veces se evita la Fractura de las =

rafces recurriendo a las radiograffas y hacisndo una ade -
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cuada planificacién preoperatoria, muchos dientes presen -~

tan condiciones gque tornan extraordinariamente diffcil lea-

axtraccifn sin romper las rafces., Cabe anticipar que ha -

br&4 roturas de rafces en cualguiera de las siquientes corr—
dicioras,

1. Rafces delgadas

2. Rafces curvas

3. Rafces divergentes
4. Rafces angquilosadas

5. Dientes desvitalizados

6. Hueso alveolar adyacente danso

7. Aplicacifn de una fusrza excesiva
B. No tomar correctamente el diente
De

lo que antecede, solo los dos (ltimos factores,

el exceso de fuerza y no tomar el diente como correspon =
de, depende del operador, Por lo tanto, la fractura de la
rafz es un rlesgo normal de la exodonclia gue no debe con =

templarse como falla de técnica ni falta de habilided. -

Cuando se fractura una ralz la mayorfo de las veces hay

que retirarla en seguide, porgue su rumocldn no entrafa
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un procedimiento gquirfirgico diffcil.

Remoci®n cerrada. La remocifn de las rafces se di
vide an varias categorfas. En 1los dientes de una sola

—

ralz en gue la corona se fractura y queda toda la rafz, és
ta se retira a veces con la técnica de la pinza, pero por
lo gereral es diffcil hacer asentar la pinza correctamente

sobre el diente fracturado sin sacrificar una considerable

porcifn de hueso, Por lo tanto, &sta indicedo el elevador

recto introducido entre la rafz y el hueso alveolar. La =~
eficienclia con que sg emplee el elevador depende de que se

establezcan un firme punto de aplicaci6n en la rafz de que

la pared bsea adyacente sea de suficiente espesor como =
para que ofrzzee un fuerte punto de apoyo, Si se cuenta —
con estos facltores, forzando el elevador en sentido apical

entre la rafz y el hueso alveolar y hacléndolo rotar a de—

recha e izqulerda se suele desalojar e la rafz Onica frac—
turada.

5L so fractura la corona de un diente de varias

rafces el unfogue es distinto, Aungue on ocgslones las -

rafces puoden tomarse con la pinza, no se suele obtener sy
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ficiente " garra " sobre ellas come para asegurar su ex =

tracci6bn. En consecuencia por lo general esta indicado sg

parar las rafces entre sf con la fresa o el fermbn y ex

traerlas una por una de la manera indicada procedentemen =
te.

Remocibn a cielo abierto, Cuando no se consiguern

sacar las rafces con el m&todo cerrado tras un lapso razo—

nable, hay gue desistir y recurrir al mStodo de cielo -
abierto.

Este procedimiento consiste en rebatir un colge—

jo mucoperifistico de la superficie labial o bucal de la

apOfis alveolar y extraer suficiente hueso como para permi

tir el acceso y la visualizacifin directa de la rafz. A ve

ces estf indicada la remocibn de hueso interseptal. Ha =
biendo obtenido el acceso, por lo general es faAcil extraer
la ratz con elevador o pinza, pues se obtiene la hemosta —

sis y la rafz se ve con busna luz.

Puntas de rafces. Para extreer las puntas de las-

rafces hay que examinar culdadosamenta la superficie radi-

cular del diente extrafdo, antes de intentar la extraccifn
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del fragmento. Esto puede sugerir la manera de simolifi —

car el procedimiento. Si la fractura de la rafz es obli -

cua, muchas veces se consigue introducir un elevador do

punta aguda entre el husso y el Angulo agudo de la superfi

cis de fractura para desalojer la rafz.

En algunos casos se puede emplear un trépanc para—
hueso con el fin de agrandar el alvBolo en trono de la pun

ta de la ralz, hasta que &sta se afloja. Despufis se hace—

la aextraccidbn con un peguefio elevador o con la pinza. Si-

estos procedimientos fracasan o si el acceso y la visibili

dad en el interior del alvéoclo son diffeciles, se desiste —

de retirar la rafz por el alvéolo., Se expone entonces la—

rafz mediante reflexibn de un colgajo mucoperibstico, eli—

minando suficiente huaso bucal e intraseptal para obtener—

una visuallzacifn directa. En ocasiones es ventajoso ha =

cer una ventana dsau a rivel del &pice de la raftz para imr

troducir un elevador y desplazar la refz a lo largo del al
vebla vacfo.

Esto @s particularmente Gtil para extraer

la rafz bucal de los primeros dientes bilclspides superio —

res. De una vez obtenldo un acceso adecuado,

Indicacionas sobre extraccibn de rafées. Si bienr

las rafces rotas debon extraerse en la mayorfa de los ca -
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gsos, en raras ocasionss es necesario dejarlas en el alveb-

lo., As?f, la posicibln de algunas de sllas plantearfa ries—

gos importantes si se decide extirparlas, porque a veces ~
es necesarlo extraer una porcibn grande del hueso adyacer

te Esta pfrdida de hueso podrfa afsctar la estructura de -

sostén de los dientes vecinos. Acdemfs, la sxtracciln de =

rafces en ILntima relaci®n con el surco maxilar inferior

puede lesionar el nervio maxilar y producir parestesias

desagradables. En tales ecircunstanclay se aconseja dejar—

los fragmentos en su sitio,

En otros casos las rafces de los dientes inferio -
res estén situados de manera tal que, ol intentar extreer—
los, se las puede impulsar accidentalmente, haclia los espg
cios submaxdilar o sublingual a trovés de la l&mina interna
del maxilar, Esta complicacibn obedece al hecho de que el
maxilar inferior es mfAs ancho en su parte superior que em—

el borde inferior, 8l espesor disminuys a expensas del in—

terno y las rafces se encuentran, a menudo, prbximas a la—
1&mina lingual.

Cuando se ha producido el accidente

mencionudo, la posicibn gue la rafz ocupa puede determdnar

se guléindose por el sitio de insercifn del milohioidso,
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5L ella se encuentra por debajo de los fplces del diante,-
la rafz estarf en el espacio sublingual, si se encusntra =

por encima, en cambio la ralz estaré en el espacio subma -
xilar.

De manera simlilar, la situacién de los dientes su—

periores puede ser tal que cualguler intento de extraer

las rafces fracturidas harf que se introduzcan en el seno-
maxilar.

La extraccifin de rafces qua han sido desplazadas —
a la zona lingual y al seno maxilar implica una interven —
cif6n larga y complicada que deberf evitarse en lo posible.
Antes de extrasrlas el cirujano debe analiar cuidadosaman—

te los alcances de la intervencifin a realizar y las compli

caciones gue pudieran surgir. Si esta posibilidad existe—

es de buen criterio dejar la rafz en el hueso alveolar, ya
gue la simple existencia de wuna rafz residual no implica -
neglicencia del operador, sino a la inversa la aplicaci®rm

de un sano criterio quirtrglco.



(S]:]

Cuando el dentista decide no extreer una rafz, de—
be sxplicar al paciente gue las consecuencias de la inter—
vernclifn pueden ser més serias que las de dejar la rafz emr

el alveclo; en otras palabras, que la Cura puede ser peor—

que la enfermedad. Nunca debe decirsa, por ejemplo, que -

la rafz se resorberf o que saldrf espontfneamente, Se i
formard al paciente que serf sometido a exf@menss perifdi -
cos y que, en el caso de aparecer camblos patolbgicos, se—

tomaré la mejor decisibn al respecto. Todo lo conservado,

registrarg con detalle en la historia clinica,

Es necesario extraer las rafces que hayan sido far
zadas a través de la superficie interna del maxilar. Para
ello se despego el periostio del surco glveolar, a nivel =
del lado intarno del maxilar y s trata de tomar la rafz —

con pequefas curetas curvas, la extraccifin puede facilitar

se, presionando desde fuera sobre le reglén afecteda para—

impedir nuevos desplazamientos.

Disntiss despluzados. En ocasiones, la gplicacibre

de fuerzas @xggeradas puede desplazar un diente fntegro e—

introducirlo an el espacio anatémico contiiguo., Este pro -
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blema es ms comin durante el tratamiento de terceros molg
res impactados, el tercer molar superior puede ser despla—

zado a la fosa infratemporal o al seno maxilar, mientras =

gue 8l tercer mdlar inferior puede ser introducido sn el =

gspacio submaxilar. Esto Sltimo ocurre mls frecuentemente

cuando se intenta partirlo después de haber liberado sus —
adherencias; en tales circunstancias, la fuerza trasmitida

por el martillo hace que el diente flojo atraviese la ta -

bla interna del maxilar inferior. En lo que respecta &l -~

tercer molar superior, el desplazamiento generalmente se —

debe a la aplicacibn inadecuada de los elevadores.

Cuando se ha desplazado, sl tercer molar inferior—

deba ser extrafdo inmediatamente, 1o cual puede hacerse

por via intrabucal, despegando una amplia cepa de parios —

tio del lado interno y extrayendo el diente sin dificultad

con curetas o elevadores curvos. La extraccifn también dg

be ser inmediata en el caso de piezas desplazados al seno-
maxilar; esto se lleva a cabo mediante una exposicidn am -

plia de acuerdo con la técnica de Caldwall-luc. El enfo -

que es diferente, en cambio cuando hay que extrasr un ter—

cer molar suparior introducido en la fosa infratsmporal
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en tal caso, y a consecuencia de lo estrecho de la vfa de-

acceso, es diffcil sujetar el diente una vez que se 1o ha—

visualizado. Los intentos de tomarle con un instrumento =

sclo consiguen a menudo, desplazarlo mfs profundamente y —

complicar la situacifn. Para evitar vl problema se aconse

Ja postergar la extraccibn durante varias semanas, dejando

la pieza en la fosa intratemporal y permitiendo la fibro -

sis del tejide que la rodea. Este proceso tiende a inmo =

vilizarla y a impedir gue se mueva 0 se desplace durants -

la intervencidn posterior. Despu&s ds un intervalo adecua

do serf posible exponer ampliamente la xona y con la ayuda

de una buena hemostasis y de una adecuada 1luminacibn ex -

traer la pieza con un instrumento dentado,

Como en todas las emergencias, la prevencibn es el

mejor tratamiento. Para svitar la rotura de las agujas -

y 1o gue se debe hacer esn caso de gue go rompan:

Prevenci &n:

1. Usar una aguja descartable da por lo menoé cer—

libre 25, y de 30 mm. de luongitud,
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2. No introducir la aguja hasta el cono,

Introducida la aguja hasta la profundidad de -
seada, no se debe tratar de reorientarla sin =
antes retirarla casi por completo, entonces si

s8 la introduce en la dirucoibn modificada.
Cuando se rompe la aguja:

1. Conserve la calma: no se asuste.

2, 0Digale al paciente gue no se mueva y usted no—
le sague la mano de la boca.
Manté&ngale la boca abierta; puede introducir -
un mardillo, si lo tiene a mano.

3. Observe si el fragmento asoma. En ese caso, —
sxtrafgalo con una pinza para algodbn o con -
una pequefa pinza hemostasia,

51 se siguen las instruccionss pue anteceden, la. —

mayorfa de

las agujas rotas se pueden extraer sl no se las
habfa introducido basta el cono.
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5i 8l fragmento se pierde:

1. No haga ninguna incisibn nl insista en sondear

si no logra ver el fragmento.

2. Dfgale al paciente lo sucedido, con calma; di-
sipe sus temores y su aprensibn,

3. Anote el incidente en su registro. Guarde el-
resto de la aguja y notifigue a su agente de —
seguros,

a,

Envié en consulta al paciente a un cirujano by

cal, no para que le extraiga la aguja.
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CAPITULO VI, CRISIS GCARDIACAS

ANGINA DE PECHD

El cuadro se caracterize por un dolor tipico, habi

tualmente retroesternal, que ss desencadenante por el =

gjercicio o la emocifén y aliviado por el reposo o las dro—
gas vasodilatadoras.

Se debe a una insuficiencia de la
circulacifn coronaria.

TRAT AMIENTO:

1. El objeto es mejorar la circulacibn coronaria, tra

tando de dilatar estas arterias con algunc de los-

siguientes mé&todos:

a)

Para un ataque moderado, y como segundo medica
mento de aleccibn en casos graves, cologue una
0 dos tabletas de nitroglicerina debajo de la—
lengua del paciente ( Trinitrina ).

El alivio
se produce de 2 a 3 minutos.

b)

8i el ataque es grave, rompa una ampolla de ri

triti de emilo bajo 1a narfz del paciente, E1

alivio se produce en 30 sayundos,

o)

En los casos gus no responda puede darse narcd
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tico en dosis moderadas, por ejemplo 25 ~ 50 -
mg. de meperidina ( demerol ) por vifa Im, La
oxigenoterapea puedes resultar beneficiosa.

RECOMENDACIONES FPARA EL CUIDADO DEL PACIENTE
CON ANGINA DE PECHD

Uso de sedantes

Anestecia local efectiva ‘
Premedicar con nitroglicerina sublipéﬁailszmin; an
tes de aplicar la anestecila 1ocalQ

No exceder el lfmite de tolerancia.

En paclisntes riesgosus casos de urgencia solamenta

odontolégicos.
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INSUFICIENCIA GARDIACA

El sfntoma principal de la insuficiencia cardiace—

la disnea o fatiga y en orden de importancia le sigue -—

edema, que comienza en los tobillos, el paciente se can

an fAcilmente gntc sl menor &jurcicio,

Preguntas recomendables para valorar la insuficien
cia cardiaca:

1.~ ¢ Puede realizar sus actividades normales sin fa—
tigarse ?

2.- ¢ Puede subir un tramo de escalera sin descansar?

3= ( Sea le hinchan los tobillos a medida que avanze—
al dfa ?

4., & 58 ha despertado alguna vez con fatiga por la —
noche ?

5-_ {:

Debe permanecer sentado para respirar comodamen
ke ?



6,- ¢ Cuantas almohadas utiliza para respirar comoda-
mente cuando duerma 7

7 ;& Ha experimentado un aumento considerable de pe~
30 ultimamente ?

B, ;, Esta tomando medicamentos 7

TRAT AMLENT O

Insuficiencia cardiaca crfinica: DOiureticos, sedan

tas, ( digitoxina lanatosidos ) = digitelina o un glucosi~
dodigitalico,

Seslomes cortas de trabajo.

No llevar al enfermo a los limites de su toleran —

Evitese el tratamiento selectivo en tiempo caluro-
so y hidmedo,

En pacientss riesgosos solo tratamiantos odontolé-
gicos de urgencia .

Oxlgenoterapea.
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INFARTO ARIDO DE MICQCARDIO

Se le conoce con el nombre de trombosis coronaria-
y se produce como consecusncia de una deficiencia grave en

la oxigenacibn del miocardio.

MANI FEST ACIONES:

1.~ Comienzo similar al de la angina de pecho

2.~ No calma con mitritos ni con el reposo

3.- Palidéz
a,- Diaforesis

S, Nauceas y sensacibn de plenitud abdominal

6.~ Disnea

7. Debilidad extrema

8.~ Sensacibdn di muerte inminente
TRATAMIENTQ:

1.~

Llame al médico si los nitritos no calman el dolor

2.~ Administre ox{geno
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3.~ Mantenga al pacliente semisentado

4.,—- Pueden darse narcbticos 25 — 50 mg. de meperitina—
( demerol ) por via IM o I/4 o I/2 empolla de mar
fina por la via IM

5.-

Si la disnea es intensa aplique tornigquetes a las

extremidades.,

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

Comprende l1los cuedros de trombosls, hemorragla y =

—

embolia cerebral y se deben, respectivamente a la forma

cibn de coagulos, a la ruptura de vasos al ensanchamiento—

de coagulos desprendidos de otras regiones del organismo,

MANT FEST ACIONES:
Premonitorias

l.- Mareos
2.~ Vértigo

3.~ Parecstesias transitorias o debilidad de-un lade -

dal cusrpo.
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q.- Coma

Habituales

1.- Dolor de cahbeza
2.- N&useas y vbmitos
3.~ Convulsiones

a,- Coma

TRAT AMIENTO;

1.~

El tratamiento de urgencia se basa en medidas de —

sosten, Si hay convulsiones, impida la mordedura—

de lus labios y la lengua Cologque un pafiuslo o um—

aposito entre los dientes deol enfermo.

2.~ Mantenga cbmodo al paciente.

3.~ Administre oxfgeno si aparece dificultad respiratgp
ria.

a4.-

No dé estimulantes, sedantes ni narcbticos.
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SINCCPE VASODEPRESIVO

Pérdida del conocimiento causada por una reducclén

transitoria del aporte sangufneo &l cerebro, como conse

—

cuencia de una cafda de la prosibn sanguinea, gue la mayor

rfa de las veces es provocada en el consultorio de odonto—

logfa por el dolor o la ansieded.

SINTOMAS Y SIGNOS DE SINCOPE VASCDEPRESIVO:

Tempranos

1l.- Palidéz

2 Salivacibn

3.- Nauseas a veces resurgitacibn
q.~ Transpiracibdn

Tardfos

1l.—- Dilatacibn de las pupilas

2= Bostesos '

3.~ Hipesrnaa

4,- Bradicardi
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S Inconciencia

Movimientos convulsivos

Racuparacifn

l.- Cafalea
2.~ Debilidad
3.- Ansiedad
q.,- Confusibn

ASMA  BRONGUIAL

El asma bronguial se manlfiests por paroxismos tf-
picos de disnup acompafados de sibllanclas pulmonares, que

se deben a la constriccibn de los brongquios mis pequefios.

MANI FESTACIONES
l.- La ingpiracibn que dilata el calibre de los bron =

quiog se cumple sin dificultad. l.a espiracibn em

cambl o @s prolongada por el estrachamiento bron
qulal concomitante, que obatruyiy ol paso del aire—

que gqueda en los alveolos,
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2.~ La caja toraccica puede presentarse dilatada.
.- Cianosis si el atague es grave.

TRATAMIENTO:

1.~ Oxd genoterapasa

2.~ Posicibn confortable

3.~ Llamar al médico si el atague es muy intenao
4.~

Adrenalina por via subcuténea 0.03 & 0.5 ml, de ~

la solucibn al 1:I000 si la dificultad respirato -

ria es intensa

INSUFICIENCIA RESPIRATUAIA
SIN INSUFICIENCIA CIRCULATORIA

Este trastorno se produce por constricciébn bron

guial causada por edsma 0 espasmo y la respirecibn ss asma

tiforme con las sibilancias caracteristicas.

Tratamiento:
l.~ Si su escuchan ligeras sibilancias puede usarse el

isoproterenol, gue constituye un buen dilatador
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bronquial accibn moderada que es suficiente con -

una sola inhalacibn.

La adrenalina us la droga de eleccibn si la obs -

truccibn es grave y puede emplearse una dosis in -

tramuscular da 0.3 ml., de sol. al 1:1000 que se re

pite tantas veces como sea necesario. Dice sospe—

cha una obstruccifn completa por edema de laringe-

es imperativao practicar una coniotomfa de urgen

cia.

Los corticoides y antihistaminicos pueden ser ati-
les despubs de administrar adrenaline en dosis de-

4 mg. da dexametasona par via IM o IV. 10 a 20 mg.
de benadryl.
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CAPITULO VviI

SHOCK  ANALFILACTICO

Tratamiento:

l.- Palidéz. En general la palidéz es el primer signo

de la insuficiencla circulatoria y por tanto colo—

gue al paciente acostado boca arriba,

2, Eleve las piernas por encima dol nivel del torax.

3.~ Cologque vapores de amoniaco bajo la narfz del pa —
ciente,

4.~ Oxigunoterapea .

5,~ Controle la presibn arterial.

6.- Administre adrenalina 0.03 ml. de sol, al I:I000 -
( 0.3 mg. )} por via IM,

7.~ 0 subcuténea, hasta un mg. por via IV lenta,

81-

Aplicacibn de corticolides del tipo de dexametaso

na en dosis de 4 a 20 mg. la hidrocortisona a ra

z6n de I00 ~ 200 mg. o la metilfiranisolona en do
alg de 40 mg.
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l.os antihistamfnicos a veces son eficases en el
shock anafilActico.

—

5i en =1 sg produce una pérdida comple-

ta del pulso o de la prasibn arterdial, es imperati

vo praciicer el masaje cardigco externo y proceder

a la respiracién artificial.

REACCION ALERGICA OCUTANEA

LLas reacciones cuthneas que entran en la categorfa

potenciel ds emergencia son las de tipo anafilfctico, como

la urticaria y el sdema angulonsurftico.

El elsmento mAs importante para valorar la grave -

dag potencial de una reaccibn alérgica os el tiempo trans—

currido entre la administracidn de la sustancia excitante—

y la aparicitn de la lesifn.



El tratamiento usual de la alsrgia de comienzo r&—
pido lento se puede emprender con un antihistamfnico admi~-

nistrado por via IM u oral. I0 mg. da dimetane o 25 mg. de
benadryl.
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CAPITULO VIII

EPILEPSIA

ta epilepsia trastarno crbnico del funcionamisnto—

gerebral, se caracteriza por atagues recurrentes gue se

acompafian de alteraciones en el estado de conciencia. Los

ataques son de comienzo brusco y de corta duracitn,

MANIFESTACIONES DEL GRAN MAL:

1l.- Los atagues estén precedidos generalmente de una -
aura queiel pacients percibe, la mayorfa de las ve
ces, hajo la forma de un rel&mpago luminoso inme =
diatamante después prefiere un grito.

2.- Cafda y pérdida de la conciercia despufs del gri -
to.

3-—

Contracel 6n sostenida, luego intermitente de los -

misculos de las extremidades del tromco y la cabe—

Za'
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4.~ Entre 2 y 5 minutos despu#s de las convulsiones se
abserva:
a) Suefic profundo
b) Dolor de cabeza
c) Dolar muscular

TRAT AMLENTO:

1l.- Aflojar la ropa, especialmente el cuello de la ca—
misa.

2.~ Colocar una almohada o un saco debgjo de la cabs —
28.

3.~ Colocar un pafiuelo entre los dientes para impedir—
mordeduras de los labios y lengua.

4.-

No sugerimos las drogas depresaras ni los relajar

tes musculares si el profesional no es experto erm—

respiracidn pulmonar,
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CAPITULO IX

RESUMEN

l.a mejor mansra de tratar una urgencia es impedir—

que se produzca. La mayorfa de las emergencias enumeradas

son previsibles. La adopcibn de principios quirlrgicos

bien establecidos, la eleccibn de una via de acceso adecua
da, el cuidado con que se manipulen los tejidos, el uso —
controlado de la fuerza y sobre todo la concentracibn en =

el problema, reducirén el minimo los riesgos quirdrgicos.

A pesar de estos cuidados pueden producirss compli
caciones incluso en manos del mhs experto de los profasio-
nales; por tanto; todo dentista debe taner los conocimier-
tos y la habilided suficientes como para enfrentar con &xi

to las emergencias que pudieran presentarse.
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