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INTRODUCCION

ks importante sobre todo para los Cirujanos Dentistas,-
que se discuta le importancia de los aspectos relacionados -
con la restauracién del ser humano y sus funciones normales,

ya que se debe ser de los mejores informados, y estar bien -

preparados para llegar a la identificacién final de una en--

fermedad o anomalfa.

La préctica odontolégica exige un conocimiento global -
de cirugfa dental, medicina interna, farmacologfa y toxico-

logia.

El interes fundamental en el diagnéstico de una enfer-
medad general a través de una historia clinica cuidadosa y
de un estudio del paciente basado en exémen completo de las

regiones expuestas, y de la cavidad bucal, y recurriendo a

estudios de laboratorio.

En la préctica diaria se cumplen funciones de repara-
cidn y proteccidn de los tejidos de sostén de los dientes,-
de la mucosa bucal, ejerce un efecto pronunciado sobre el -
érganismo en conjunto, y como las enfermedades generales a -
veces se manifiesta inicialmente en dichos érganos, se pre-
ciso que el dentista tenga conocimientos b&sicos de las en-

fermedades de todo el cuerpo.




k1 odontSlogo puede encontrarse repentinamente en una
situacién de emorgencia que necesite medidas terapéuticas in
mediatas, en esta situacién el tiempo es limitado no permite
pedir ayuda o solicitar el equipo o materiales de urgencia -

para salvar la vida del paciente, ya que se deber& tenerse

& 1la mano.

La prevencién de una emergencia grave es 1o més impor-
tante que el odontSlogo preste a su paciente. Pero no hay
que olvidar la importancia de un tratamiento inmediato y -
efickz.




HISTORIA CLINICA

La Historia Clfnica es el inicio de la relaciédn Odonté-
logo-paciente ya que es el estudio adecuado desde el princi-
pio marcard la pesuta para seguir el tratamiento mlds adecuado

por medio del conocimiento real del enfermo.

El realizar un bﬁen interrogatorio es un verdadero arte,
que requiere, capacidad de percepcidén y cierto grado de intui
cién. El interrogatorio se puede considerar una conversacién
profecional planeada, que permite comunicar al clinico sus -
sintomas, sensaciones y a veces sus temores, de manera que -

este pueda ostablecer la naturaleza real o posible de la en-

fermedad conociendo ademés sus impresiones y actitudes menta-
les.
La palabra diagndstico supone identificacién de la enfer
medad existente. Debe tomarse en cuenta las caracteri{sticas
de la enfermedad del caso, que la distingue de otros fenéme-

nos patolégicos.,

Los componentes bésicos del diagnéstico, son los sigui-
entes;
Anamnesis. Antecedentes médicos y dentales del paciente

relatados en el transcurso del interrogatorio,

signos y sfntomas subjetivos. Tal como los reconoce y

narre el paciente, por ejemplo, dolor parestesia, nauseas,




hemorrugfia o hinchazén.

Datos oobjetivos. Descubiertos por el obserbador, por -
ejemplo, hemorragfa, cambio de color en dientes o tejidos -

blandos, hinchazén y consistencia anormal de alguna regién.

Ayuda técnica. Cualquier técnica o instrumento especial
utilizados para ayudar a establecer el diagnéstico, como, por
ejemplo, radiograffas, procedimientos para examen pulpar, bi-

opsia y prueba terapéutica.

Si estos cuatro métodos para obtener datos son utiliza-
dos correctamente, recurriendo o no a otra opinién o referen

cia, casi siempre se logra establecer un diagnéstico.

Diagnéstico de presuncién. Una conjentura acerca de la
naturaleza de determinada enfermedad, antes de haber reunido
todos los datos pertinentes. Aveces, basfndose en ese diag-
néstico provisional o de trabajo, se instituiré ya sea el --

tratamiento de prueba.

Diagnéatico diferencial. Cuando un estado patolégico -
puede deberse a dos o més enfermedades o anomalfas distintas

estas posibilidades se analizan cuidadosamente y se anotan en

el expediente.

Diagnéstico definitivo. El diagnéstico final, basado en




la aprecliacidén correctas y demostrable de todos los datos dispo

nibles,

Todo esto mediante observacién y preguntas cuidadosas, -
tiene una oportunidad para identificar signos tempranos de en
fermedades degenerativas comunes, deficiencias nutricionales
y enfermedades del metabolismo. En caso asintoméitico se pueden
presentar las primeras manifestaciones de algunas enfermedad -
general y en cuyo diagnéstico temprano puede intervenir el Ci-

™ jano.

El odontélogo debe conocer ademés las manifestaciones bu-
cales Yy la sintomatologia de las enfermedades contagiosas més
graves, Un pronto diagnéstico y tratamiento de estas enferme-
dades disminuye el peligro de contagio a otras perscnas, inclu

yendo el propio profesionista.

El clinico no debe limitar su atencién a los problemas -
biolégicos, sino tener en cuenta hasta que punto resulta capéz
o tiene la oportunidad de atender los problemas emocionales o
psicolégicos del enfermo. Tratark de establecer lo que la que
ja principal;'éxpresndu o sospechada, significa fisiolégica y

psicolégicamente para el paciente.

Se debe pedir al paciente que diga por que vino a consul-
ta. También hay que establecer, dentro de lo posible, por que

el paciente pienaa que puede estar enfermo, investigando, ade-




més la relacidn cronoldgica con acontecimientos no ligados di-
rectamente con el problema principal. De ser posible, al ha-
cer preguntas o al comenter sus afirmaciones, se emplearé el
mismo lenguaje del propio paciente; esto ayuda a lograr su =
confianza. No deben aceptarse afirmaciones o respuestas gene-
rales, vagas o indefinidas.

Ahora bien no solo de la historia clfinica nos vamos a va-
ler sino que harémos un interrogatorio o anamnesis, en el cuél
después de haber lefdo la historia clinica, ahondaremos en los
puntos que nos parezca que no estén claros o en los més impor-

tantes.

El clinico efectuara preguntas ordenadas, adecuadas 16gi-
cas y dirigidas al paciente o a terceras personas (Esto se ha-
ré& en caso de que el paciente por su edad o estado no pueda =-
contestar), para esclarecer algin punto. Se recomienda que el

examinador siga las reglas que a continuacién siguen.

Muchas pueden ser las deficiencias que se pueden obtener
en la redaccién de la historia clinica, ya sea la toma inade-
cuada de datos clinicos por el examinador, la falta de compren
cién del enfermo y el no darle el valor apropiado a la signo-
logia referida por el paciente. De ahf la importancia del in-

terrogatorio donde se pondré&n corregir estas fallas.

Nunca se emplearén preguntas afirmeativas o nagativas, ya




que facilmente puede confundirse el sujeto. Ljemplo; verdad -

que se le hinchan los tobillos?.

3¢ trataré de no molestar o herir los sentimientos perso-
nales, para evitar que el sujeto mienta o cambie de consultan-

te, por el acoso de preguntas por parte de este.

Nunca pondrémos en duda nuestro prestigio, al hacer pre-
guntas que no vengan al cabo, ya que as{ solo harémos que el

sujeto, se vuelva renuente, desconfiado y negligente.

Una vez que se tiene todo el material del interrogatorio
estamos en condiciones de emitir un juicio, presunsional, que
aunado con la exploracién fisica, y los exémenes de laborato-
rio, se pondré integrar el diagnéstico final en més del 95 -

por 100 de los caso.




HISTORIA CLINICA

Fecha
Apellido y nombre Domicilio
Calle y numero Cludad kstado
Telefono Fdad
privado y comercilal

3exo Talla Peso Ocupacioén
Estado civil Nombre del cényuge

Pariente més cercano Telefono

31 usted llena eate formulario para otra persona, qué paren-
tesco tiene con ella?

n las siguientes preguntas, rodee con un cfirculo 3I o NO =
segin corresponda.

1.

2.
3.

4.

- 5,

6.

7.

Ha habido algin cambio en su eatado de ss ud en el ulti
MO AN0? ececcscsccsscccsvsscsocsscossssnscnsscccssss 3I NO
Mi Gltimo exdmen médico se hizo el

Se halla bajo atencién médica en la actualidad? 3I NO
a. En este caso, de que se esté tratando?

El nombre y domicilio de mi médico es:

Ha tenido alguna vez una enfermedad u operacién grave?
® 0000 00 00 0808 OS0 00O OO OO OO O OSSOIPOSE OO PO BSOEPSEOESLPETSSPSETDSDE JI NO

a. En este caso, en que consistio la enfermedad u ope-
racién?

Alguna vez fue hospitalizado o pasdecido alguna enferme-
ded grave en 1os cinco dltimos afio8.7? seseesesese3l NO
a. Bn este caso, en que consistié el problema?

Padecié alguna vez algunas de las siguientes enfermeda-
des o trastornos:

a. lebre reumatice o reumatismo cardfacoeecsesee 3l NO
b. Lesiones cardfacas congénitas .seeesveveeresss s3] NO
c. knfermedad cardiovascular:«(trastorno cardiaco,




d.
S,
g
Be
h.
i.

3.
k.
1.

Mme
Ne
O
Po
q.
) o)
s,

atagque cardiaco, insuficiencia coronaria, ---
oclusidn coronaria, alta presién sanguinea, -
arteriosclerosis, at8QUE )eesccccectccscesseseesl

NO

1) 3iente dolor en el pecho al hacer ejercicio 3I NO
2) Alguna vez le falta el aire al hacer un ejercicio

leVEe? ceeesevcsrsscsocscecnssssssonssancse 1
3) Se le hinchan los8 tobillosS? .eeescecesceas 31
4) Le falta el aire cuando se acuesta o0 necesita

varias almohadas para dormir? .eeeeeeecces SI
ALOPZ18 sevcvcccccscncosnoooscoscssosnsssssns SI
Sinisitis ceccecececosccvoccrccncssscssnscees SI
Asma o fiebre del heno esecccevsvcceccsccocese Sl
Urticaria o erupciones cuténeas .ccecececeeee 3SI
Desmayos pasajeros o prolongados sscesecessce SI
Diabetes .cccccecvcocesosecocsscrsessscsscecs SI
1) Tiene que orinar més de seis veces al dfa?2 SI
2) Siente sed casi siempre? ceceeccececccscese SI
3) Siente la boca seca con frecuencia? ..ee.. SI
Hepatitis, ictericia o enfermedad hepética... SI
APtritis cecccecccceccsrrccrcccccrccssnssnece SI
Reumatismo inflamatorio(articulaciones doloro-
sas 0 hinchadas) cececececcecssssescesosssces SI
Ulcera de eatlmego ceseceececcssccscsccccsoee SI
Trastornos rensles cececeoccccccscocccssscsss Sl
Tuberculosis cceeececscccsccccescercsseccesses SI
Tione tos persistente o expectora sangre?.... SI
Baja presidén sanguinea@ s.ccececccsccccccccsce SI
Enfermedades venéreas ..ccccceceecoccecsssess SI
Otras

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
¥0
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Alguna vez tuvo una hemorragia anormal por extrac
ciones, operaciones o traumatismos? ..sceceeccee SI

Q
b,
N

Se le forman moretones con facilided? cecesee SI
Alguna vez necesito transfusiones de sangre?. SI
ese cgsn, exuvlicrue les circunstancinas

NO
NO
NO
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9. Ha sufrido algin trastorno de la sangre, como ang ’
MIA? veceoeccconscnsansossssscsesossssvensanrenenss 31 NO
10. Fue operado o estuvo en tratamiento con rayos X -
por un, tumos o alguna otra enfermedad de 1la boca
0 109 18D108? sevvesvccncrescscsscsscsnssnsnsnsse SI NO
11, Toma alguna droga o medicamento?..ceceecceeesese SI NO
Fn ese caso, cual?
12. Estd tomando cualquiera de los siguientes medicamentos?
a, Antibiédticos o sulfamidas eesceecsccocesscnses SI NO
b. Anticoagulantes {(fluidificantes de la »sangre. 5I NO
¢c. Medicamentos para la presién sanguinea elevada 3I NO
d. Cortisona (corticosteroides)esccccsecccescess SI NO
¢ Tranquilizantes ceececceccoscccscsocscessnseee SI NO
f. Antihistaminicos cescevcesceccccscecsecesssss 3I NO
€8s ASPiring ccececsccccocecoccscscscsceccecescese SI NO
h. Insulina,tolbutamida (Orinase) o drogas simi-
lare8 ccccccccccsvcsccssnsccscsccsscssnssesccse 3I NO

i. Digital o drogas para los trastornos cardia-

COB cevecvvcccsvoccssssescsosnsossnsescncsncscee 31 NO

Jo Nitroglicerina ccececceccccccccocssccncecscee 3I NO
K. Otras

13. Es usted alérgico o ha tenido reaccién adversa a lo sig.
a. Anestésicos 10Cales cceccvccccscccscncecnnsee-SI NO
b. Penicilina u otros antibioticos .eseeeceececee SI NO
Ce Sulfamidas cecescoscecococsccsosessscscscncee 3I NO
d. Barbitiricos, sedantes o pildoras para dormir SI NO
8. ASPIring ccccceccccscscssvrecescsesecscsscsse 3I NO

fo YOAO seccecccccrccoccccccncsesscscenceccccescse SI NO
g+ Otros

4. Alguna vez tuvo algin problema grave en relacién
con un tratamiento dental anterior? .cecseeeceeee SI NO
Fn ese caso, describalo

15, Tadece usted niguna enfermednd, estado o proble
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ma que no figura arriba y que usted cree que yo =~
deber‘ia conocer? ® 8 O 0 0 0P &0 0 962 0O 8GO0 0P OO OO OTY OGS o L‘.‘)I P‘O

In ese caso, rogamos explicar

16. Trabaja usted en algun lugar que lo expcne con -
regularidad a rayos X o a alguna otra radiacidn
ionizante? ceseccosvvecoosesesvssssessscsscesnsss 3I NO

17, Usa lentes de contacto? eseececocscasonsececeress SI NO

PARA MUJERES

18. Eata ‘mba!‘azadn? OO0 000000 05 00O VS OO OO0 LSOO OSSN PODPTISDINDS SI No
19, Tiene problemas en relacién con su periodo mes-

tm.l? 0O OO O OB O OOOO OO OPOOO SODOOOCLOEDLONOOLEOONRLPINEDIOSIEOSEPOLEOSINEODS SI No

Observaciones:

FIRMA DEL PACIENTE

FIRNA DEL ODONTOLOGO
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DIAGNOSTICO FI1SICO

La exploracién fisica representa la segunda etapa del
método diagndstico. Es importante seguir un esquema fi jo,
reduciendo as{ la posibilided de que pase inadvertida una

lesidn desconocida, o todavia no manifiesta.

La enfermedad se manifiesta con sensaciones o aconteci
mientos anormales que se conocen con el nombre de sintomas
y por alteraciones de estructura o de funcién que se conocen
como signos. Los sintomas que son subjetivos, los describe
el paciente o se obtiene por medio del interrogatorio. Los
signos en cambio son objetivos y los descubdbre el examinador
mediante el examen f{sico, las determinaciones del laborato

rio y de los Rayos Roetgen.

Se observaré el aspecto general del paciente, y la for
ma en que entra al cubfculo. Camina fécilmente, sin dolor
aparente, o parece estar bajo tensidn?. Resulta doloroso o

fatigoso para el paciente llegar al cubfculo y al sillén?.

Los procedimientos de exploracién fisica que comunmen-

te se emplean son los siguientes:

I. INSPECCION.
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II. PALFPACION
III. PERCUSION
IVe AUSCULTACION
Ve OLFACION
VI. TRANSILUMINACION

I, INSPECCION
Es el método de eiplorncién clinica que nos suministra

datos por medio de la vista.

1) Inspeccién General.
Que o8 el arte de poder reconocer por medio de la
vista un conjunto de datos clinicos: mnfermo am-
bulante o encamado, sexo, edad aparente, actitud,
constitucién, movimientos anormales y adaptacién

al edio.

2) Inspeccidén Local.
La vista se fijar& en un lugar determinado del -

organismo.
3) Inapeccién Directa o Simple.
4) Inspeccién Indirecta o Instrumental.

Que se haré con la ayuda de algin instrumento u

objeto.




\J
~

6)

11.

14

Ilnspeccidn mstatica.
ks cuando la regidn que se estd inspeccionando,

est4d en estado de reposo.

Inspeccibén Dinémica.
Se observan los tipos de movimientos insoluntarios

y voluntarios.

PALPACION.
Es el método que nos proporciona datos por medio

del tacto.

Palpacién Directa.

S0 aplica el sentido del tacto de las manos

Palpacién Indirecta.

Donde nos ayudaremos con algin instrumento.

Palpaciédn Superficial.

Donde se hace una presidén directa sin ocacionar

dolor o molestia.

Palpacién Digital.
En la cual dnicemente se aplicaré la yema de los

dedos.




I1I.

iv.
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PERCUSION

Se da el nombre de percusidn al procedimiento ex-
ploratorio que consiste en golpear metédicamente
la regidén explorada, con ebjeto de producir fend-
menos acusticos, localizar puntos dolorosos e in-
vestigar movimientos reflejos tendinosos.
Percusién Directa.

Bn la cual s88lo se usa la yema de los dedos,

Percusién Indirecta.
La cual se llevaré a cabo con la ayuda de algin

instrumento.

AUSCULTACION.

Es el método de exploracién que mediante el cual
vamos a recoger ruidos o sonidos que se originan
en el interior del 6rgano o tejidos del organis-
mo y éstos ruidos serén percibidos por el sentido

del oido.

Auscultacién. pirecta.
En la cual aplicamos directamente el ofdo sobre -

la superficie examinada.
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Auscultacidén Indirecta.
se efectiua con la ayuda de un objeto o instrumento

como es el caso del Estetoscopio.

V. OLFACION.,
Es un procedimiento fisico en el cual se emplea -
Unicamente el sentido del olfato para recoger las
diferentes percepciones olorosas que se estan des-
prendiendo en el organismo en condiciones normales

y on ciertos estados patolégicos.

VI. TRANSILUMINACION
Es un procedimiento en el cual se emplea un haz -
luminoso intenso y directo sobre la superficie de
cualquier segmento del organismo, y del lado opu-
esto al has luminoso se proyectaré una imagen ﬁuo
daré una forma ocpoginl al tejido u érgano exami-

nado.,

En la exploracién Fisica el medio ambiente: debe haber
buenas condiciones de iluminacién; la luz debe utilizarse -
es la natural ¥y cuando sea forzoso emplear luz artificial -

deberd preferirse 1os focos de luz de dia.

La regidén por explorar debe estar al descubierto; dicha

regidén debe estar iluminada de tal modo que no se proyecten
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sombras que puedan falsear los datos; los misculos deben re-
lajados; 1las regiones pares deben quedar simétricamente colo
cadas. El explorador se colocaré en forma que su cuerpo no
proyecte sombra sobre la regidn explorada; debe observar el
campo de frente y tangencialmente, recogiendo lo referente -
a: actitud, forma, volumen, coloraciédn, movimientos y estado

de la superficie.

El explorador: debe tener una posicién cémoda; sus ma-
nos tibias para evitar contracciones musculares; la palpaci-
én debe hacerse suavemente; debe palparse aplicando toda la
mano sobre la superficie explorada; seré comparativa y simé-

trica.

Luego se exploran, la boca y los Srganos vecinos. Al -
realisar el examen, debe disponerse de: radiograffas periapi

cales y horizontales o en plano de oclusién.

Un esquema de exploraciédn: sSuperficie internas de los
labios, mucosas de las mejillas, pliegues gingivogenianos -
en ambos maxilares, paladar, lengua, regién sublingual, enci
a8 y finalmente los dientes y sus estructuras de sostén, Al
final se examinan les amigdalas, la faringe y la iesién sobre

todo si es dolorosa.

Para revisar la superficie mucosa de labioé, me jillas y
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lengua se pueden usar abatelenguas, parsa que el Dentista ob-
serve s8i hay peligro de un posible contagio, antes de intro-

ducir los dedos.

En los dientes se debe buscar caries, maloclusiones, --
posible falta de desarrollo, zonas de contacto, acimulos y -
restos de alimentos, gingivitis y trastornos periodontales,-
f{stulas, debe pedirsele al paciente, que saque su lengua, -
para examinar su cara superior, y luego levante hacia el pa-
ladar para observar el espacio sublingual. 3se utilizaré la

palpacién para ver el grado de movilidad de los dientes.

Una vez terminada la exploracién, pueden ser necesarias
més preguntas. Con la informacién recogida durante el inte-
rrogatorio y la exploracidn fisica, suele poderse establecer

el diagnéstico.
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EXAMENES DbE  LABORATORIO

Los exémenes de laboratorio constituyen una ampliacién
para un diagnostico veras.. Se obtienen del paciente, te-~
jidos, sangre, orina y otras muestras que se someten a es-
tudio microscépico, QiOquimico. microbiolégico o inmunolé-
gico. Es raro que una prueba de laboratorio aislada permi
ta diagnosticar la naturaleza de una lesién bucal, pero in-
terpretando la informacién procedente del interrogatorio y
la exploracién fisica con frecuencia los resultados de los

anflisis confirman o establecen una impresién diagnéstica.

Tanto las muestras obtenidas directamente de la cavi-
dad bucal (raspado de la mucosa de la boca, biopsia tisular
torundas con exudado) como el terial s frecuante estu-
diado en el laboratorio clinico (sangre y orina) pueden --
suministrar informacién de gran utilidad para el diagnés-

tico de lesiones bucales.

Con frecuencia, las lesiones de la cavidad bducal, pue
den verse complicadas por una enfermedad general congomitan
tes, o pueden deberse a esta enfermedad; por lo tanto mu--~

chos estudios de laboratorio solicitado por el odontologo

son los mismos que se utilizan en medicina.
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Pruebas preliminares empleadas en Odontolog{a para

enfermedades generales latentes,

1) Prueba de la presién arterial y frecuencia cardiaca
con esta prueba se observara si hay Hipertensién y Enfermeda
des Cardiovasculares sc¢ recomienda en todos los pacientes a-

dultos,

II) Microhematocrito, para ver si hay anemia, se reco-
mienda en todos los pacientes de més de 50 afios; y en los pa
cientes que vayan a someterse a Anestesia Gensral o a extrac

ciones dentarias miltiples.

III) Glucosa en Orina y Glucosa en Sangre, dos horas -
después de las comidas; para ver si hay Diabetes, se recomi
enda en pacientes obesos y en todos aquellos mayores de 50
afios, también en pacientes con antecedentes diabeticos fami

liares.

1V) T empo de Sangrado y Pruebas del Torniquete. Para
observar problemas de Hemostrsia; se recomienda en pacientes
con historia de sangrado abundante después de cirugf{a bucal

y en pacientes que mencionen sufrir fécilmente hematomas.

Debe insistirse en este tipo de pruebas, pero la mayor

carte e entos sstudios realizados por dentistas en busca -
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de enfermedades generales no basta paras establecer un diag-
néstico. Por ejemplo, el dentista que encuentra glucosa en
la orina de un enfermo no debe decirle de la prueba es anor
mal y que e3 necesaria una consulta médica. Nunca deberé -
recetar medicamentos o medidas alguna para una enfermedad -
general reconocida de esta manera. El dentista que pide o
realiza pruebas de laboratorio para la identificacién de una
enfermedad general debe pensar siempre en 1o que podré hacer
con los resultados de la prueba cuando lleguen a sus manos.
Ya que una prueba de Laboratorio sin madidas ulteriores ade-

més de servir de nada, puede producir ansiedad sn el pacien-

te.

IDENTIFICACIO DE ANOMALIAS
HEMATOLOGICAS.

Cuando un paciente gque deba someterse a cirugfa dental
(Inyecciones de anestésicos locales, raspado, cirugfa bucal
y periodontal) suministra entecedentes convincentes y com--

probados de una anomalfa de sangrado.

TIEMPO DE SANGRADO
Es importante recordar que aunque el tiempo de sangrado
se prolongue en muchos transtornos de la hemoetabia, otros -
pacientes pueden sufrir anomalf{as hemorrégicas graves que Ee®

nen en peligro su vida sin que se modifique el tiempo de san
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grado. in otras palabras el encontrar un tiempo de sangra-
do prolongado suele indicar un defecto de la hemoste2ia, -
pero un tiempo de sangrado normal no extruye la posibilidad
de una anomalfa de tipo hemorrfigico. El tiempo normal del
tiempo tiempo de sangrado por la técnica de IVY se conside-
ra de 1 a 6 min., 3on normales cifras mAs altas de 7 a 8 min.
Un tiempo normal de importancia serfa de més de 15 min. de -
sangrfa, 1o que indicarfia un defecto capilar o Trombocito-

penia.

PRUEBA DE FRAGILIDAD CAPILAR
(PRUEBA DEL TORNIQUETE O RUMPEL-LEEDS)

Esta técnica se utiliza en el estudio preliminar de -
plaqueta (Trombocitopenia), una deficiencia de protrombina
(Terapbutica con dicumarol), o anomal{as o dafios de las re-
des capilares (Pirpura, escorbuto y algunas enfermedades de
la colégena).

Esta prueba consiste en estudiar la capacidad, por par
te de los capilares superficiales de la piel del antedbrazo
Y la mano de soportar un aumento de presién interna., Si ==
aparecen petequias indudables entre el manguito y la mano,
se considera la prueba como positiva, si solo hay una o dos
petequias, o si las que se presentan tienen aspecto dudoso,

la prueba es negativa.
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La indicacién més comin pare esta prueba es la observa
¢cién de petequias, en la cavidad bucal, o en la piel, espe-
cialmente si dichas petequias estan limitadas a la cavidad
bucal y si cabe la posibilidad de que se deban a traumatis-
mos locales o a irritacién por prétesis, sirve también como
estudio preliminar en caso de escorbuto, factor etiolégico
clésico (auque muy raro) de enfermedad periodontal o gingi-

vitis hemorrégica.

PRUEBA DE LA TOLERANCIA A LA
ASPIRINA

Esta prueba ha adquirido extraordinaria utilidad en el
diagnéstico del debilitamiento de los mecanismos hemostéti-
cos en la microcirculacién, en particular cuando puede ha--
ber incapacidad para elaborar colinesterasa tras una herida,
de modo que se bloguea el proceso hidrolftico de la acetil
colina, la cual dilata los vasos, tiene gran valor esta pru

oba para el 3fndrome de Minot-von-willebrand.

RECUENTO Dk PLAQUETAS.,

Se realiza con una cémara especial y un microscédpio de
contraste de fase, por el pequeiio tnmlﬂo‘de las plaquetas -
y su tendencia a la aglutinacién. Cuando la cifra de pla--
quetds o3 baja, es de esperarse un tiempo de sangrado pro--
longado, una prueba del torniquete positivo y una retracci-

6n del coagulio deficiente., Fn condiciones normales se en--
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cuentran de 150 mil a 500 mil plaquetas por mm?% de sangre.
Con cifras inferiores a 50 mil a 60 mil por mm3 suelen pre-

sentarse sangrados exponténeos y petequias.

Cuando hay una cifra practicamente normal de plaguetas
puede haber: Neutropenia maligna, escorbuto, mononucleosos

infecciosa, hemofilia y purpura simple.

Cuando hay aumento de plaquetas (Trombocitosis) puede
presentarse: Policitemia vera, anemias hemol{ticas, anemia

mielocf{tica crénica y fiebre reumética aguda.

Cuando hay disminucién de plaquetas (Ttrombocitopenia)
puede presentarse: Pirpura trombocitopénica, rirpura hemo-e
rrégica sintomética debida a agentes quimicos o fisicos, --
leucemia aguda o crénicas, anemia apléstica, anemia pernici
osa, ictericia hemofflica, Infermedad de Banti, infermedad

de Gaucher y endocarditis bacteriana.

RETRACCION DEL COAGULO.

En esta prueba se observara un coégulo durante 90 min.
31 el codgulo no se retrae ni cambia de tamafio, significa -
la presencia de algin problema hemost&tico que indicarf{a la
posibilidad de una situacién hemorrégica bastante molesta.
Se basa, por supuesto, en la formulacién de un tapén pleque

tario adecusndn y en la disponibilidad de los elementos que
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las plaquetas abastecen para el funcionamiento del mecanis-

mo de la coagulacidn,

TIEMPO DE PROTOMBINA (METODO DE QUICK)

Consiste en medir el tiempo necesario para que aparez-
ca un coagulo en un plasma citratado u oxalatado, al que -
le afiadieron cantidades conocidas de tromboplastina tisular
y de calcio. Como estos dos reactivos se encuentran, en ex
ceso en la mezcla cualquier retraso de la coagulacidén en es
ta prueba significa anomalia en el complejo de la protrombi

na, o una important{sima deficiencia de fibrinégeno.

La tromboplastina tisular utilizaedea en la prueba no re-
quiere factores VIII, IX, ni XI, de manera que es imposible
reconocer con este estudio las deficiencias de los factores
mencionados. Sin embargo las deficiencias de factores V, -
VII y X prolongan el tiempo de protrombina., El tiempo de -
de protrombina es un estudio preliminar para la valoracién,
de posibles anomalfas de la coagulacién, y también un indi-
ce del grado de anomalfa de la coagulacién, en pacientes ==
con deficiencias de protrombina y de factores VII y X, a ==
consecuencias de enfermedad hepética, mala absorcién o fér-
macos de tipo dicumarol. Aunque el tiempo de protrombina -
normal puede variar mucho por la diferencia de técnicas, se
puede decir que el tiempo de protrombina, es normal si se -

encuentra entre 12 y 15 segundos.
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TlelbO Di PROMBIPLASTINA  PARCIAL

hata prueba es semejante a la anterior, solo que se -
utiliza e .tracto crudo de fosfolipidos, conocido como trom-
boplastina parcial, en lugar de tromboplastina tisular. la
tromboplastina parcial, gue no contiene factores Vv, VIII, -
IX, X, XI ni XIT1 conserva principalmente el factor III de -
plagquetas, responsable de la produccién de tromboplastins -
plasmética. For lo tanto, esta prueba reproduce el mecanis
mo intrinseco, de coagulacidén y constituye un {ndice muy -~
sensible, de las deficiencias de factores plasméticos. FEl
método permite reconocer, deficiencia de factores: v, VIII,
IX, X, XI y XI1; el uYnico factor importante cuya ausencia -
pasa inadvertida es el VII. Normalmente el tiempo de trom-

boplastina parcial ed de 60 a 90 segundos.

TIEMPO DE CONSUMO DE PROTROMBINA

La gama normal es de 25 seg. o més. Esta prueba se eos
ta empleando cada vez més como muestra valedera para verifi
car las deficiencias de los factores Vv, VIII, IX, X, XI, XII
o del factor plaquetario III. Arroja cierta indicacién so-
bre un sistema hemostético defectuoso, as{ como sobre las -
fallas del sistema de coagulacidén, y es sumamente dtil en -
el diagnéstico diferencial de algunos de los problemas de =
de tipo hemorrégico més dificiles y de mayor gravedad.
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CAUSAS DE ALTERACION EN LAS PRUEBAS
DE COAGULACION MAS COMUNES
HALLAZGO DE
LABORATORIO PADECIMIENTO MECANISMO
1. Tiempo de A. Hemofilia Defiociencia de Fac. -~
coagulacién VIII (FAH).
prolongado ,

B. Deficiencia Deficiencia de Feo. -
Pactor IX IX (CTP).

C. Deficiencia Deficiencia del ATP
del ATP.

D. Rasgo de Deficiencia del Mac.
Hag de Heg an.

E. "Hipoprotrom Cuando el ti de

bin a" pro ina esta
a eontado y hay de-
ficiencia de protrog
bina 0 de PFace V), ==
vVii, y X.

P. Afidrinogeng Defioiencia, utilisa-
mia o hipofi oién répida o destrug
brinogenemia oién répida fibrinége

no.

G. Hiperhepari- Exceso de heparina o
nemia. substancias hepari-

noides.

He Anticoagulan Anti VIII, Anti IX, -
tes oirculap mti v, eto.
tes.

2. Mempo de A. Exceso de Di- Deficiencia de pro-
Protrombina cumarol o de- trombina, y de -~




HALLAZGO DE
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LABORATORIO PADECIMIENTO MECANI3MO
(Método de anticoagulan- Fac. VII ¥y X
Quiock) tes que se -
prolongusdo usan como tra
t iento.
B. Parahemofilia Deficiencia del PFec.
V.

Ce Deficiencia Deficiencia del Fac.
ACTP VIiI.

D. Deficiencia - En el recién nacido
de Vit s K (Enfe dad h rrf

gica del reocién na-
oldo y si pre que
1a absorocién de vi-

e K oste alty
rada.,

B. ermedad Reducoién la oan-
Repética. tided de pro ina

de Pec. VII ¥ X, ¥ de
fidbrinogeno.

P. Mnticosgulap Antiprot bina. -
tes oirculap tit Dboplastine.
tes.

3. Consumo de A. Trombooitope- Formeoién alterada de
prot bina nie Tro boplastine
o generacién
de tromboplag B. Trombooitopg Disminuoién del Pec.
tina reduci- tia. III de¢ plaquetas

dos.




HALLAZGO DE
LABORATORIO

rADECIMIENTO

C. Hemofilias

D. Otras defi-
ciencias.

E. Antitrombo
plaatina cir
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“RCANI MY

Leficiencia de .-
fac. VIII, IX o
ATPF.

Deficiencia de =~
Fac. V, £ o del
Fac. de Hageman

Anti VIII, Anti-
IX, Anti vV, etc.

culante.
4, Tiempo de A. Pirpura trom Falta de plaque-~
Sangrado bocitopénica tas.
prolongado

B. Cualquiera de
las causas enu
meradas en I o
IT si son sufi
cientemente --
graves.

C. Hemofilia Vas-
cular (Angio-
Hemofilia, en-
fermedad de -
Von Willebrand.

D. Trombocitopa-
tia,

Deficiencia extre
ma de fac. de la
coagulaciédn

Deficiencia del -
Fac. plasmético -
necesario para que
haya un tiempo de
sangrado normal.

Disminucién del--
FAce IITI de Fla-
quetas.

5. Prueba del-
torniquete
positivas

A. Pirpura no «e
trombocitopé-
nicas,

Dafio del endote-
lio capilar.




IALLAZGO DE
"ABORATORIO "ADE.CIMIENTO

3. Pirpuras trom-
bocitopénicas.

C. Escorbuto.

D. Trombocitopa

tia
6. Trombooito Pirpurs tromboci
penia. topénica primaria

y secundaria.

7:_?5cn retrac A. Trombocitope-
cién del -- nias de diver
coégulo, sos tipos

B. Trombastenia
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MECANI SMO

Plaquetas escasas
para reforzar los
capilares someti-
dos a presion.

Deficiencia de ce
mento intercelu«-
lar

Disminucién del =
FAB. III de pla-
quetas.

Anticuerpos anti-
plaquetas, daiio a
los mega carioci-
tos.

Plaquetas insufi-
cientes para pro-
vocar la contrac-
cién de la fibri-
na.

Cohesién alterade
de las plaquetas.

Todas las pruebas mencionadas anteriormente constitu--

Yen un grupo de pruebas preliminares, que permiten recono--

cer caso cualquier anomalfa de los mecanismos de coagulqéi-

6n, tanto intrinsecos como extrinsecos.




31

BIOMETRIA HFMATICA

La Biometria HemAtica conaiste en una serie de pruebas
que suelen ralizerse al mismo tiempo y cuyos resultados, -
ayudar a conocer, la respuesta general en caso de infeccién
bucal, o descartar enfermedades generales como causa de le-
siones bucales. Estas pruebas comprenden: 1) Recuento del
nimero total de Gl6bulos Rojos (Eritrocitos) por mm3 de sen
gre. 2) Recuento del nimero total de Gl8bulos Blancos (Leu
cocitos) por mm3 de sangre. 3) FSrmula Leucocitaria. 4) -
Mediocién de Hemoglobina y 5) Estudio de un frotis tefiido.

Cifra total de Glébulos Rojos. Los glébulos rojos to-
tales en un adulto no de 4 a 5.5 millones de glédulos
por 3 de sangre apro demente. Estas cifras se alteran
en laan a, J n la poliot a, Yyt bién durante los
cambios de vol en sanguineo circulante a consecuencia de
ohoquo'-'y deshidratacibn.

Recuento total de GlSbulos Blancos. En un adulto nor-
mal, se encuentran aproximadamente, de 5000 a 10 000 leuco-~
citos por mm3 de sangre circulante. La alteracién més fre-
cuente es ol.au-onto de eata cifra (Leucocitosis), general-
mente debida a enfermedades infecciosas o de amplia necro-
sis tisular, también hay leucositosis en las leucemias, --
Cuando hay disminucién de glébulos blancos (Leucopenia) es
que esta deprimida la médula Ssea.
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En cagso de leucositosis podemos encontrar: lLeucocitosis
fisiolégica, debida a ejercicio, digestibén, miedo y dolor,

infecciones agudas y crénicas policitemia y leucemia.

En casos de leucopenia podemos encontrar: Fiebres ti-
foidea y paratifoidea, sarampién, infecciones de las v{as
respiratorias, neutropenia maligna, ictericia catarral y -
reaccién a ciertos férmacos como son: la amidopirina, bar-

bitiricos y sulfonamidas.

En la atencién de pacientes 0dontolégicos, el recuento
de glébulos blancos es signo de que existe un fenémeno in-
feccioso generalizado ademés permite descartar una posidble
leucemia o0 una leucopenia maligna en pacientes con lesiones

bucales compatibles con este diagnéstico.

Pérmula Leucocitaria.

Suele encontrarse cinco variedades de glébulos blancos
en la sangre circulante:

NEUTROFILOS: 60 a 70 %, 3000 a 7000 por mm3

BASOFILOS: 0.1 a 1 %, de O a 100 por mm3

EOSTINOFILOS: 1 a 3 %, de 50 & 300 por mm3

LINFOCITO3: 20 a 25 %, 1000 a 3500 por mm3

MONOCITOS: 2 a 6 %, 100 a 600 por mm3

Cifra total de glébulos blancos por mm3 4150 a 11 500,




kn el caso de un aumento de Leucocitos polimorfonuclei
res tendremos; leucemia mielégens, enfermedades infecciosas
agudas, eritroblastosis, intoxicaciones por férmacos y vene
nos. Ffn cado de disminucién de estos; neutropeniea maligne,

anemia apléstica y leucemia linfocitica.

En el sumento de linfocitos tendremcs, leucemia linfo-
citicas, paperas, rubeédla, tosferina, infecciones crénicas,
convalescencia de infecciones agudas. Fn la disminucién --

habré entonces anemia apléstica y leuceisia mieldgena.

El nuloﬁto de ocitos habré; leuc a monooftica, --
mononucleosis infeccioss, fe dad de Hodgkin, Enfe edad
Gausher, paludismo, tuderculosis endocarditis dacteriana -~
subaguda. 31 hay uns disminucién se presente an a aplés-
tioca.

El aumento de eocsindfilos hay; leucemis eosinofflica,
enfermedades allrgicil. escarlatina, enfermedad de Hodgkin,
algunas enfermedades de la piel, infecciones de protozoari-
os (Triquinocis). U en la disminucién habré fiebre tifoi-

dea y anemia .apléstica.

MEDICI DELAC C 1RACI DEH OGLOBINA

Esta de mide en zramos de hemoglobina por 100 ml. de

sansre, para conocer el estado de masa total de glébulos -
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rojos y la cantidad de substancias portadoras de oxfgeno que
contiene, esta medicién por lo tanto da una informacién si-
milar a la del hematacrito o del recuento total de eritroci
tos. En la Odontologia, la concentraciédn de hemoglobina --
constituye un {ndice de una posible anemia o0 policitemia, y
s0lo es preciso solicitar en lugzar del hematocrito o del re

cuento de eritrocitos,

fn el hombre adulto, los limites normales de la conoen
tracisn de hemoglobina son de 13 a 16 &rs. por 100 ml. de -
sangre., ®n la mujer adulta suele en contrarse valores un -
poco menores, de 12 a 14 grs. por 100-'ml. el nifio las cf
fres varfan desde un méx de 17 a 20 grs., para el recién
nacido haste un minimo de 10 a 12 gre. durante ¢l pr r -

mes de vida.

HEMATOCRITO.

Para la identificacién de la anemias, que os la disminu
cisn de la cantidad de substancia portadoras de oxfgeno se
utiliza el hematocrito. Ademés se puede utilizar también -
como parte del estudio inicial de la capacidad de un pacien
te para tolerar una anestesia general o una maniobra quimir

gica bducal.

Los 1imites normales del hematoorito en nifios y adultos

son los sipuientes,
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Nacimiento seiveesocsscscscrcees 54
2 MEBOS seesvscvsssscsssceccenas 42
de 1 A 2 A7I0S sseescscscsssosvses 36
4 BfIO8 cececosscscoccvscsscessese 37
B AfI0S ceesesscecsosesssscssesce 39
12 Aafi08 svevecccesosscsosccscaes 40
Hombre adulto .sccecceccecccerececes 42 a 50
Mujer @dulta cecccecevcecrsesccee 40 a 48
Hematocrito, Es la cuenta del nimero de eritrocitos y

de plasma en un volumen dado de sangre.

IDENTIFICACION DE HIPERGLUCEMIA Y GLUCOSURIA.

Es importante para el dentista reconocer una diabetes

sacarina, en un paciente por las siguientes ragones:

I) Las respuestas a la terapéutica periodontal pueden
ser mucho menos satisfactorios en pacientes diabéticos que
en individuos sanos en igualdad de condiciones.

II) BEn el diabético quizés tarde mucho en cicatrizar
los tejidos bucales después de las intervenciones y aparez-
can complicaciones que no se producen en un individuo sano.

III) Es frecuente encontrar ciertas enfermedades buca
les en unién con una diabetes sacarina.

IV) Los efectos generales de las infecciones agudas -
de la boca son mucho mayores en el diabético que en el suje

to sano,
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V) La diabetes sacarina es una enfermedad incidiosa, que
muches veces se complica por dafios fisurales graves hasta de
sembocar en lesiones cardiovasculares, renales, cerebrales y

oculares irreversibles.

Como muchos diabéticos eliminan azicar en le orina la -
me jor prueba preliminar de diabetes quizé sea el estudio de
la orina con una cinta reactiva (gluco-cinta), por desgracia
los diabéticos leves o los diabético con un alto umbral para
la eliminacién urinaria de glucosa pueden no mostrar glucosu
ria, salvo en casos de ingestién reciente de cantidad de azi

car.

Los l1imites normales de la glucosa sanguinea en ayunas
son aproximadamente de 70 a 100 mg. La concentracién sube -
hasta unos 160 mg. por 10951 después de una comida en un in-
dividuo normal, pero a las dos horas a vuelto al nivel del -
ayuno. En una diabetes leve, las cifras en ayunas pueden al
canzar 200 mg. por 100 ml.

Si la cifra sanguinea de glucosa es superior a 160 a =~
180 mg. por 100 ﬁl., se encuentra glucosa en la sangre, vy -
ademfs se obtendra un resultado positivo en la prueba con -

gluco«cinta.

1 dirhético esta expuesto a todos los problemas odon-
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tolégicos habituales del individuo no diabético, pero tam-

bién a muchos otros propios de su enfermedad. Muchos de es-
tos problemas tienen consecuencias odontolbégicas y con fre--
cuencia significan complicaciones. Il tratamiento odontolé-
gico en un diebético requiere una completa comprensidn de la

naturaleza de la enfermedad.

Deben evitarse los traumatismos durante los tratamientos
periodontales o las extracciones bucales., Deben evitarse o
eliminarse las infecciones bucales, inclusive los dientes que
siguen flojos después de 1ln tratamientos periodontal adecuado
en un diabético controledos. pn el diabético, la cirugfa den
tal se llevaré & cabo de preferencia durante la parte descen
dente de la curva de glucosa en la sangre. El anestésico de
elecciédn seré de aplicacién local, por ejemplo lidocaina con
una cantidad minima de vasoconstrictor. Todas las maniobras
quirirgicas deberén ser atraumbticas, dentro de 1o posible.
Mediante la administraciédn preoperatoria de vitamina C y de
complejo B, se podrén disminuir las infeccioneas secundarias
Y la cicatrizacibdn seré mejor. 3Se pueden administrar antibid
ticos profilédcticos, en ceso de infecciédn bucal amplis, o si
el paciente no eatd controlado, o si también existe tendencis

a los alveolitis,
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EXAMEN DE ORINA

El estudio de la orina tiene un interés diagnéstico re-
lativo, pues salvo en algunos padecimientos renales que pro-
ducen alteraciones en la composicién quimica o f{sicae de la
orina, tal estudio sélo se considera complemento clinico del
estudio hemético, ya que generalmente todas las anomalfas de
estructura quimica del plasma se revelan en la orina; aunque
el mecanismo do'produccién de éata no es muy conocido, se su
pone que estf en la filtraciédn del plasma sanguineo, en los
glomérulos renales y en la reabsorcién tubular selectiva de
lo filtrado; por lo tanto, su composicién estf sujeta a las
variaciones de régimen, las modificaciones de temperaturas
esterior e interior, la actividad ffisica y la composicién -
variable del plasma, debida a las variantes fislolégicas y

del metabolismo.

El examen de la orina se divide en el estudio ffsico, -
quimico y biolégico. Fisic ente estudiamos en la orina: la
cantidad excretada en 24 horas, el color, el olor, el aspec-

to, la densidad y la reaccién.

La cantidad do orina eliminada en 24 horas esté sujeta
e diversas influencic: segin la edad, el peso, la dieta, la

temperatura, etc...
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PECUR 305 QJUE HAY QUE TIENER PRESENTE

PARA ELL TRANSOPERATORIO

Las emergencias del consultorio cuando no se les reco=-
.oce y trata a tiempo puede desembocar rédpidamente en una --
rraredia. La mayorfa de las urgencias que se presentan en =
+1 consultorio se deben a reacciones provocasdas por las dro-
a3 0 a la incapacidad del paciente para soportar un stress
~mocional excesivo. ™ ambos casos se produciré una crisis,
41 hay depresién de los mecanismos compensadores y sino se -
recurre a un tratamiento de urgencia. Es imperativo aumen-
Lar la capacidad circulatoris, 1o cual se consigue mediante
la oxigenacién y controlar continuamente los signos vitales:
Presién arterial, pulso, respiracién, temperatura y color. -
ksta actitud deberé mantenerse hasta que el paciente se haya
estabilizado y hasta que se haya descubierto la causa de la

emergencia.

Aunque las drogas son coadyuvantes valiosos solo deben
usarse cuando las circunstancias 1o exijan. La via parente-
ral proporciona un medio répido y simple para introducir dre

gas en el sistema cardiovascular.

OXIGENACION.

La oxigenacién es un elemento eacencial en el tratamien

to con éxito de la mayorfa de las situaciones de emergencias.
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Yamos a revisar brevemente que es lo que concierne a la oxi-
weroterapia y tratar también la posibilidad de la necesidad

de le resucitacidn en el consultorio dental.,

El signo mas preciso y fécil de constatar en lo que =--
respecta a las necesidades de oxfigeno, es el aumente de la -
frecuencia del pulso. Si la tarquicardia no se debe a un =--

dé6ficit de oxfigeno, no se modificara con la oxigenoterapia.

La oxigenoterapia adecuada quiere decir la pronta admi-
nistracién por cualquier medio necesario, de suficiente ox{
geno para restaurar la fisiologfa normal. Esta necesidad es
tan aguda que el daﬁo irreparable del sistema Nervioso Cen--
tral ocurre en aproximadamente 8 min. de falta de oxfgeno. -
En los pacientes cardiopatas este Aafio ocurre aproximadamen-
te en 3 min. Las alteraciones del SNC. se manifiestan por -
bostezos e inquietud, que pueden progresar hasta el delirio,
si se ha alcanzado eata fase, repetimos la oxigenoterapia --

inmediata es imperativa.

Cuando la deficiencia de oxfgeno ha duraedo mucho, el --
pulso puede tornarse lento y terso, las pupilas fijas y dila
tadas; ls cimnosis se hace evidente y pueden aparecer convul
siones que reemplazan a las sacudidas muaéularea. No debe -

olviderse nunce que la cianosis es un signo tardio de Hipoxe
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mia,

lk's absolutamente escencial restablecer prontamente la -
ventilaciédn pulmonar, siempre que la respiracién se altere o
cese., Kl diagnéstico vy el tratamiento definitivo puede espe
rar, pues la respiracidn artificial no puede demnstrarse mi-
entras se pierde el tiempo administrando medicinas que proba
blemente no tiene lugér en la restauracidén de la respiracién
(cafefna, coramina). De poco o nada sirven si la respiraci-
én ha cesado y son notablemente menos eficaces si la oxigena
cién es inadecuada. 3e perderia un tiempo muy valioso si se
les diera prioridad sobre el restablecimiento de la ventila-

cién pulmonar.

Todos los dentistas usamos grandes caentidades de drogas
anestésicas en aplicaciones locales o tépicas, bloqueo de --
nervios o por infiltracién local. For lo tanto ss muy apto
para encontrar reacciones de estas drogas la reaccién es mu-
cho més aguda al principio, a veces de proporciones mayores

y frecuentemente f'=tales,

El dentista debe ester familiarizado con este tipo de =-
reacciones ya que su reconocimiento facilita grandemente la

terapia mds efectiva:

8) Una reaccidn t pica a la rocaina es la repentina -
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aparicidén de ronchas en la piel, adema, hipotensién y bronco

espasmo ocacional.

b) La reaccidn més comin a las drogas anestésicas loca
les se debe a la absorcién de una cantidad suficiente de la
droga en el sistema circulatorio gue produce sfntomas y seria
les de variada severidad en proporcién con el nivel sanguf--
neo de la droga y la rapidez con que alcanzo este nivel. La
toxicidad aumenta en un radio geométrico al aumento de con-e

centracidn de la droga.

¢) 3Si un paciente es sensible posiblemente tenga menor
capacidad de desintoxicarse por la accién de la enzima y los
niveles téxicos de la sangre se produce més répidamente que

en los pacientes que tienen una accién enzimética normal.

Afortunadamente casi todas las reacciones ocurren de 5
a 15 min., después de las inyecciones. Los sintomas aparecen
en varios grados de rapidez y severidad, dependiendo de la -
taza de absorcién y la cantidad que se absorbe. En las pri
meras fases de la reaccién algunos pacientes tienen la sufi-
ciente perspicacia para comprender que algo va mal, el paci-
ente se torna somnoliento y gradualmente en coma. Otros pa-
cientes se sienten euféricos y estimulad&s durante la prime-
ra fase, Jegin la reaccién progresa, la presién sanguinea -

disminuye.
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l.a hipoten3ién es principalmente un sincope y depe ser
tratada con una droga vasopresora administrada en dosis re-
petidas hasta obtener una presién sanguinea satisfactoria.-
La oxigenacibédn minimiza el peligro de dafio permanente o ano
xia dupante el periodo de hipotensién y de las irregularida

des respiratorias.,

Las reacciones a la epinefrina deben ser diferenciaaas
a las reacciones causadas por drogas .anestésicas locales, =~
cuando son usadas conjuntamente. El1 tratamiento para la --
reaccién de la epinefrina es asintomético la oxigenoterapia
ayuds al corazén durante el periddo de superactividad y pue

den darse sedativos para contrarreatar la aprehensién.

En cualquier operacién dental, especialmente s{ es de -
cirugfa. El shock es siempre una posibilidad que debe ser
anticipada. Las inyecciones dolorosas y el trauma fisico -
frecuentemente precipitan el desmayo y un leve shock prima-
rio. La administracién de oxfgeno para reducir la hipoxia
y baja la cabeza para ayudar al abastecimiento de oxigeno al
cerebro es suficiente para restaurar la presién sanguinea en
en la mayorfa de los casos de leve shock primario. El shock
secundario es un estado de circulaciédn deficiente causado --
por pérdida de plasma esnguineo o agua debido a hemorragia,
trauma o hipoxia prolongada, En estos casos también debe --

darse oxfgeno porque la hipoxia es un potente factor en la -
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iniclacién del shock. Por dltimo, la posibilidad de inspirar
algin elemento extrafio que siempre existe durante las manio-
bras dentales. In tales casos la oxigenacidén puede ser nece
saria para mantener la tensién suficiente de oxigeno cuando

hay oclusién de alguna parte del sistema respiratorio.

En el consultorio dental es sumamente importante contar
con medios de resucitacién. Hay varios tipos de equipos pa-
ra la administracién de oxigeno, desde los muy complicados -

hasta los portétiles de uso sumamente ffoil.

TOMA DE SIGNOS VITALES

PREBSI ARTERIAL

La presién sanguinea o presién arterial es un signo olf
nico que siempre se investigaré de rutine en todos los paci-
entes sin importar la e¢dad ni de sexo. Las dificaciones -
que pueda sufrir la presiln arterial junto oon otros signos
clinicos servir para sospechar lesiones del corasén. r n
oceredbro y endéorinas. La presiln sanguinea se podrfa definir
ocomo la presiln intravasocular oreada por la fuersa de contrag
oién del ventriculo mantenida por la elasticidad de las arte
rias Yy regulada por la resistencia periférica al escurrimi-
ento sanguineo.

30 han sefialado un oconjunto de valores que intervienen

directamente o undirectamente para que la tensidn arterial -
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es mantenga dentro de ciertos limites, las cifras tensiona-
les medias esténdar que se considerun oomo normales en paci-
entes adultos de ambos sexos varfan de 110 a 140 mm. de Hg.
para la tensién sistédlica. Los mecanismos que sirven para -
conservar, mantener, aumentar o disminuir la tensién arteri-
al son los siguientes: Gasto cardiéco, elasticidad de los -
grandes vasos, resistencia periférica, viscosidad sanguinea

y volimen sanguineo.

La prosién arterial se pondré tomar tanto en los miem-
bros superiores como inferiores en posicién erecta, en deol
bito dorsal y sentado. El miemdbro dedberé estar descudbierto
por encima de la aplicacién del dbrasalete, no existiré nin-
gin objeto que comprima los vasos y que puede modificer los
datos obtenidos. La caja del baumanémetro se pondréd a la
altura del corazém. Le col a de mercurio siempre estaté
en cero antes de empesar a subirla y poder asf{ dete ar -

la presién sanguinea.

DETERMINACION DEL PULSO
Se den ina pulso arterial a la sensacién de expansién
que se experi enta periodicamente, coincidiendo con los la-
tidos cardifcos cuando se comprime ligeramente una arteria
entre dos dedos o cuando se le oprime ligeraments contra un
plano resistente, aln a travéz de la pilel y otros tejidos, -

sl el espesor de estos no es muy grande. Esta sensacidn se
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debe a la llegada al sitio explorado de una onda de presién
determinada por la expulsién de sangre durante la sfstole -
ventricular y propaganda a 1o largo del Arbol arterial. La
compresién arterial suave es necesaria para anular la dis--
tensidén permanente en que se encuentra la pared vascular, y
facilita asf la apreciacidén de la variacidén internu de la =

presioén.

FRECUENCIA. 3e debe considerar a la frecuencia del pul
so como el nimero de latidos que se perciben en la unidad de
tiempo. La frecuencia varfa en condiciones normales por le
edad, sexo, complexién, talla, ejercicio ffsico, tersién emo
cional, reposo absoluto, etc. Los recién nacidos tienen una
frecuencia de 120 a 160 latidos por minutos, los lactantes -
de 80 a 120 latidos por minuto, los escolares de 70 a 110 =--

latidos por minuto, los adolescentes de 70 a 100 latidos por

minuto y las personas adultas de ambos sexos, tienen una fre

cuencia de 60 a 80 latidos por minuto.

En cada una de las regiones del organismo se tendrén que
estudiar los vasos arteriales més superficiaeles y accesibles
a los métodos de exploracién fisica:

Cabeza: arteria temporal, arteria facial, arteria card
tida y arteria subclavia. ‘

viembros toréxicos: arteria Kumeral, arteria radial y -

arteria cubital.
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Miembros pélvicos: Arteria femoral, arteria poplitea, -

arteria tibia posterior y arteria pedia.

3e palpa usando los dos primeros dedos sobre la zona =--
hasta que se sienta los latidos:. La evaluacién consiste en
determinar la amplitud, frecuencia y ritmo, cualquler altera
ciédn puede ser connsiderads patoldgica mientras no se dispons

ga de una confirmacién.

RESPIRACION: Para seguir viviendo el organismo debe re
cibir muchas substancias diferentes; pero todo mundo sabe =-
que la necesidad més urgente es un suministre contfnuo de -~
oxfigeno ya que este es el factor més importante de la vida.
El cuerpo adulto solo tiene una reserva de alrededor de 1 1t
de oxfgeno que se consume a razs5n de 200 a 300 ml. por min.
en reposo y con mucha mayor rapidéz durante la actividad mus
cular. La eliminacién de la substancia de desecho conoeoido

como bidxido de carbonqg &s de igual importancia.

Fn la vigilancia del aparato respiratorio, en todo mom=~
mento tenemos conciencia del movimiento del térax y del abdo
men, estamos en condiciones de observar y de palpar si fuese
necesario 3i se mueven de manera ritmica. Para medir la fre
cuencia respiratoria podemos usar un espejo frente a las fo-

sas nasales para observar cada vez que sea opacado este por

lJa srlida del aire.
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a frecuercia reaniratoaria medis en »eposo por min, de
acuerdn a la ednd som: U recién racido snsn de 60 g 70
repiraciones por min. wn un nifio de £ arios 20 respiracin-
nes pnr min., de 15 a 20 aiios son 20 respiraciones por min,

de los 2% a 1los 30 aiios 16 resviraciones por mir,

TLMPERATURA: Todos sabemos que la temperaturs del --
cuerpo humano es casi constante sin embargo muchos facto--
res ticden a alterar este equilibrio. L1 cuerpo suele en-
contrﬁrse a temperatura mAs alta que el ambiente, 1o gque ~--
supone una contfnua pérdida de calor. Por otra parte en al
gunss ocaciones la temperatura del medio es superior a la =-

del organismo en cuyo caso se tiende a ganar calor.

La temperaturs corporal del hombre que se puede consi-
derar normal de 37 grados centfgrados (98 F.), varfa en dis
tintas regiones del cuerpo. Hay fiebres si la temperatura
bucal es mayor de 37.2® C, esto puede deberse a infeccidn, -
inflamacidn, tumores malignos, una alteracién del mecanismo
de regulaciédn térmica en los ganglios basales, como en la he
morragia cerebral, un traumatismo o una hemorragia. Ll esca
lofrfo se manifiesata por sensaciédn de frio y temblor seguido
de ascenso rapido de temperatura, los escalofrios suelen -
fialar el comienzo de ciertas enfermedades infecciosss como -

la neumonfa.
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La temperatura se puede medir por medio de termémetros
que se pueden colocar en diferentes partes del cuerpo: La

boca, la axila y el recto.

ADMINISTRACION PARENTERAL DE DROGAS
La aplicacién de inyecciones es una parte seria e im-
portante del tratamiento méiico. En un sentido muy real, 1la
misma clase de prepa;acién Yy precaucién empleada en un proce
dimiento quimirgico debe ejercerse cuando se aplican inyecci
ones, Dos objetos extrarios estan siendo introducidos en el

cuerpo; una aguje hipodérmica y el medicamento.

La precisién y la excelencia de la técnica ayudan a con
trolar la efectividad del medicamento. Una inyeccién mal di
rigida o una técnica inadecuada en la aplicacién de la inyec
cidén pueden evitar que el medicamento actie en la forma més
eficaz o lo que es ain més importante, pueden causar lesio--

nes irreparables.

Algunas de las rezones y ventajas para aplicar la tera-
pia parenteral son:

Cuando el estado mental o ffsico del paciente dificulta
o hace imposible el empleo de otra via.

Para lograr una répida respuesta el medicamento.

Garantizar precisién y cantidad del medicamento adminis

tradn.
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Obtener una respueata segura del paclente.

Evita la irrigaoién del sistema digestivo, pérdida del
medicamento por expulsién involuntaris o su destruccién por
éocidos digestivos.

Anestesia una &rea especifioca del ocuerpo.

Concentrar el medicamento en una érea especi{fica.

INYECCI ES INTRAMUSCULARES.

Este método se usa ocuando hace falta inyectar cantida-
des més grandes de las que pueden administrarse por inyec--
cién hipodé oa, y tamdién el elegido cuando ¢l dic en-
to produce irritacién inyectando superfici ente. Ordina-
rianente 108 sitios elegidos son el sculo vasto externo -
de la cara exterior del muslo, los mésculos gléteos, o0 el -
wdsculo deltoides del teroio superior del dbraso. Es esen-
cial ovtt;r el poner la inyeccién en un vaso s e0, nepr
vio o periostio., Para tener la seguridad de que la aguje no
ha penetrado en una vena,se saca un pooo ol émdolo; i la -
sangre entra en la geringa esto significa que la vena ha sf
do pinchade ¥y por 1o tanto, hay que ver liger ente la --
aguja, repitiendo el procedimiento antes de poner la inyeo-
ocién. Cuando se aplica la inyecoidn en un gldteo se elige ol
cuadrante superior y extermo, ya que existe el peligro de he
rir el nervio oiético si la aguja es insertads d siado ocop
ca del sacro. El periostio se ovite poniendo la inyeccién en

un sitio donde haya bastante tejido muscular cubriendo el --
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hueso y sin introducir la aguja a demaciada profundidad.

F1 tamano de la jeringa y el de las agujas depende de -
la cantidad y tipo del medicamento a inyectar, asf como el -
sitio de la inyeccién, dsto es, de que sea o no necesario pe
netrar profundamente en los tejidos. Harén falta jeringas -

de 3, S ml. y agujas de 5 a 7.5 cm. de longitud.

La aguja deberé insertarse en una direccién més verti--
cal que en la inyeccidn subcuténea. 3on muchos los medica--
mentos que se administran por inyecciédn intramuscular, tales
como extractos de higado, sulfonamidas solubles, penicilinas

y estreptomicina.,

Fquipos de inyecciones desechables: Se expenden recipi
pntes para medicamentos e inyectores desechables gque tienen
la ventaja de proporcionar un equipo cerrado estéril listo -
para uso inmediato. Ademés, el empleo de estas unidades in-
yectoras para aptibiéticos disminuye considerablemente el pe

ligro de 1la dermatitis, hepatitis, etc..

INYECCIONES INTRAVENOSAS
Este método de introducir medicamentos o liquidos den--

tro de circulacidn queda bajo la responsabilidad del doctor.

Las razones que justifican el uso de esta via son:
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1) La necesidad de una acciédn muy rapida en caso de ur
zenclia, por ejemplo, estimulantes respiratorios y cardiacos

tales como adrenalina, niketamida.

2) Cuando el medicamento a emplear es irritante vnara -
los tejidos administrados por via intramuscular o hipodérmi-

ca, por ejemplo preparaciones arsenicales,

3) Cuando hay que inyectar grandes cantidades, como -=-
ejemplo, la administracidn intravenosa de sangre, plasma y -

otros liquidos.

4) Cuando se desea introducir un medicamento en la cir
culacién con fines diagnésticos, por ejemplo, diodin, indigo

carmin,

5) Cuando se trata de producir una coagulacién local -

en las venas varicosas,

También se acude a la inyeccidn intravenosa para la admi-
nistracién de anestésicos, como el tiopental sédico (pento--

tal).

La inyeccién suele suele practicarse en una de las gran

des venas superficiales del pliegue del codo.,
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HEMORRAGIA

Se llams hemorragia a la salida de sangre de los vasos,
Yu sea al exterior (hemorragia externa), o bien dentro del -
organismo (hemorrag{a interna), puede ser arterial, venosa -
o capilar; brusce o lenta, moderada o abundante, provoocads -~

Q por causss naturales.

Antes de comentar las causas y la h orregia propi -
te dicha, record s brevemente 10 que o3 la sangre, Yy de --

los mecanismos de coagulacién y hemostésia.

SANGRE. La sangre es una suspensién de células en una
parte lfquida que es el plasma sanguineo. Mediante la cireu
lacién las funoiones principales de la sangre son: RESPIRA-
TORIA, Ja que transporta oxigeno del a los tejidos ¥y
de los tejidos al ol bidéxido de carbono. NUTRITIVA -
lleva substancias nutritivas absorbidas en el intestino o pro
ducidas en ¢l organismo para ser utiliszadas por las células
o se depositan o reservas. EXCRETORIA, lleva lo0s residu-
08 del metabolismo celular hasta los sitios donde se 01 -
nan. JINMUNITARIA, transporta leucocitos, antiocuerpos y subdg
tanoias protectoras. REGULACION TERMICA, por su répida oir-
oulacién contribuye el cslor. REGULA LA PRESION OSMOTICA. -
REGULA EL BEQUILIBRIO ACIDO BASICO DEL ORGANISMO. REGULA EL
EQUILIBRIO IONICO. INTERVIENE EN LA REGULACION DE LA PRESION




54

ARTERIAL. La sangre arterial oxf{genada tiene color rojo es-
carlata mientras que la sangre venosa menos oxigenada es ro-
jo negrusca. La cantidad de sangre en el cuerpo es de 8 %
del volumen corporal, por lo tanto el volumen sangufneo del

adulto normal se encuentra entre 4.5 y 5 1litros.

La sangre esté constituida por elementos figurados:

Eritrocitos: 'Do 4.5 a 5 mil por ml.3

Leucocitos: De 7 a 10 mil por ml.3

Plaquetas: De 200 a 400 mil por ml.3

Plasma: Qe es la sangre con proteinas y fibrina
sin elementos figurados.

Suero: Que son los electrolitos de la sangre: *

'.. K. C.. 01. “. m. I. ’.. Zn.

Los glébulos rojos o eritrooitos, que dan su 0olor ca-
raoterfistico a la sangre tienen las siguientes funciones; -
transportan oxigeno y anhfdrico carbénico. Contribuyen a la
regulecién del equilibrio &cido base. Su pigmento colorante
dé origen a los pi entos biliares y a sus derivados.

@lébulos blanéos o leucocitos, existen cinco variedades
de leucooitos: Los granulocitos, los linfooitos y los mono-

citos. A su vez los granulocitos se dividen en: Neutréfilos
eosinéfilos y baséfilos.
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Los neutréfilos y los monocitos su funcidén es fagocitar
bacterias por medio del quimiotactismo. Los acidéfilos y -~
los baséfilos interviencen en la formacidn de anticuerpos con

tra virus y supstancias.

Plaquetas: O trombocitos intervienen en el mecanismosy
de coagulacidén de la sangre. kn ellas se encuentran algunos
factores de la coagulacidén por eso es que las plaquetas se -
deben conservar sanas, ya& que se pueden alterar o modificar
por diversos estimulos dietéticos, hormonales, medicamento--
sos o mecénicos. Cualquiera de estas modificaciones de la -
funcién o de la disponibilidad normal de las plaquetas reper
cute en el sistema de la coagulacién. También cualquier au-
mento o disminucidn de alguno de estos elementos provocaré -

un estado patoldgico.

COAGULACION Y HEMOSTASIA

La hemostasia es la detencién de la salida de sangre de
un vaso, se logra por la accién combinada de tres grupos fun
damentales de factores: Extravasculares, como el tejido celu
lar subcuténeo, el misculo y la piel que cualitativamente de
pende de 1a‘edad, masa, tonicidad, tensién y elesticidad. -~
‘Vasculares o sea los vasos senguineos que varian con la edad
el tipo, el tamaiio, el tono, la localizacidn y el estado de

nutricién., Intravasculares que comprende todos los factores
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de la coagulacién incluyendo a las plaquetas. En estado nor
mal estos factores funcionan de manera coordinada cuando un

vaso sangra.

Los factores de la coagulacidén son:

Factor I Fibrindgeno, es precusor de la fibrina y su
carencia produce hipofibrinogenemia y afibrinogenemia.

Factor II Pro£rombina, es precusor de la trombina (-
enzima que convierte al fibrindgeno en fibrine) su carencis
produce hiprotrombinemia.

Factor III Tromboplastina,

Factor IV Calcio, que es necesario en varias reaccio--
nes intermedias,

Factor V Proacelerina, es requerido para la activacién
de la tromboplastina textural su carencia produce parahemofi
lia,

Factor VI Cuya indéle y naturaleza se desconocen.

Factor VII Proconvertina es requerido para la activaci
én de la tromboplastina textural su carencia produce defici-
encias congenitas y adquiridas.

Factor VIII Antihemofflico, es componente del sistema
generador de la tromboplastinse intrfnseca su carencis produ-
ce la hemofilia A, enfermedad de von Willebrand, deficiencia
congénita y adquirida.

Factor IX Componente tromboplastinico plasmdtico (PTC)

o fector Christmas su funcidén es igual & la anterior :u disg=-
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minucién produce hemofilia B, mononucleosis, pirpura fulmi--
nante, leucemia aguda.

Factor X Jtuart-Prower es requerido para la activacién
de la tromboplastina histica, su disminucidn aparece defici-
encia adquirida y congénita.

Factor XI Antecesor de la tromboplastina plasmética -
(PTA) es componente del sistema generador de la tromboplasti
na intrinseca, su carencia produce hepatopatias graves.

Factor XII Hageman, su funcién es igual a la anterior
su disminucidén produce el rasgo de Hageman, deficliencias con
génitas.

Factor XIII Pactor estabilizante de la fibrina o de --
Laki-Lorand cataliza la polimerizaciédn normal de la fibrina.
su disminucidén hay deficiencia co?génita y adquiridas (sa-

turnismo, anemia perniciosa, agammaglobulinemia).

El fenédmeno del mecanismo de hemostasia todavi{a no esta
aclarado ain cuando muchos detalles faltan par;ce seguir el
siguiente curso.

Después de la lesién inmediatamente se produce una vaso
constriceién y retraccidn del vaso de magnitud variable se--
gin el tamafio y la fndole del vaso lesionado, la sangre que
sale al tejido perivascular provoca aumento de la presidén hi
drostédrica en los tejidos y disminucidn de la misma en el va

80 éstos fenbémenos de adaptacidén en combinaciédn con el tono
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normal de los telidos, tiende a detsner temporalmente la sa-
1ida de sangrs, y también sstablece una turbulencia en vir--
tud, de la cual 1las plaquetas forman un tapdn plaquetario.
La vasoconatriccién inicial se mantiene 3 § 4 min. durante -
éste tiempo las plagquetas se aglutinan y adhieren al luger -
donde la intima esté rota, las plaquetas al desintegrarse 1i
beran una substancia vasoconstrictora y otros factores; la -
fibrina se deposita a su alrededor pars formar un tapén en -
la interfase del vaso roto y los tejidos que 1o rodean, la -
coagulacién de la sangre estravasada se acelera intensamente
por la tromboplastina de los tejidos y se extiende haste in-
cluir el tepén de plaquetas, porque debido a su sdhesividad
Yy aglutinecién, sirven direc ente para sellar un vaso san-
guineo roto y al liberar serotonina que es vasoconstrictor,
tiene un papel en la respuesta de vasoconstricoién que se obs
serva ocuando 1os vasos son lesionados, La adhesividad de leas
plaquetas se asocia a otro fenSmeno: La metamorfosis viscosa,
que consiste primero en el agrupamiento de las plaquetas -~
despriés de un aumento de voldmen de su conjunto y finalmente
en la liberacién de un material granular, posiblemente fosfo
1ipidos, que se disemina en el plasma circulante. Al mismo
ti po se efectia un cambio en la permiabilidad de tal mane-
re que ol tapén de plaquetas que al principio era permeabdble
@ lg sangre se vuelve impermeable y el sangradc cesa. La va
soconstriccibén dic origen vascular cesa, pero el estrechamien

to de la lur del vaso sigue gracias & las propiedades des co-
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hesién y vasoconstriccion del tapbdn de plaquetas y su malla
de fibrina. Dentro del vaso continda la coagulacién de la -
sangre que se inicid en el momento del ssngrado y la fibrina
refuerza el lado vascular del tapdén. Ya gue para la coagula

cidén existen dos vias: La intrinseca y la via extrinseca.

n 1a via intrinseca, a la ruptura del vaso se activa -
el factor XII (Hageman) éste va activar el factor XI (antece
dentes tromboplastinico del plasma PTA) éste va activar el -
factor IX (Christmas) en presencia de Ca activa al fastor -
VIII (antihemofilico) que en presencia de Ca activae al fac-
tor X (stuart-Prower) que en presencia de Ca y lipidos al --
factor V (proacelerina) para que promueva la conversién de -
la protrombina a trombina. 3Se forma el fibrinégeno que en -
presencia de trombina forma fibrina soluble que en presencia

del factor XIII (Laki-Lorand) forma fibrina apretada.

La via extrinseca de la coagulacidn es més simple y es:
La tromboplastina de los tejidos va activar al factor VII ¢
Proconvertina) éste va activar al factor ‘X que en presencia
de Ca y lipidos va activar al factor V que va a activar 1a -
conversién de protrombina en trombina, siendo lo que sigue -

igual al de la via intrinseca.

No obstante gue la coagulacidn intravascular cese pronse
to, la hemostasia se mantiene gracias a la contraccidn y or-

ganizacidén del coégulo. Ya formado el coégulo tiene que hu-
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ber un mecanismo que inhiba la formacidn adicional de éste -
para gque no ocurran episodios tromboembdélicos que afectarian
a todo el aparato circulatorio. Ademds una vez que sSe consg-
tituye el coagulo se requiere un mecanismo que destruys al =
coagulo de fibrina y que lo elimine del sistema sanguineo de

una manera compatible con la fisiologia normal.

CLASIFICACION D& I.A FETIJLOGIA
DE I.A HEMORRAGIA.

I Trastormos Vasculares,

a) Lesién de grandes vasos por traumatismos o por
erosién en algunos procesos patolégicos.

b) Telangiectasia hemorrégica hereditaria

¢) Pirpura no trombocitopénicas:

d) PRirpuras alérgicas.

e) Pirpura sintométicas no trombocitopbnicas (In-
fecciones, agentes quimicos y animales, avita-
minosis, ciertas enfermedades crénicas.)

f) Pirpura simplex familiar hereditaria.

g) Otras; pirpura mecénica, pirpura ortostética -
pirpura senilis y pirpurs cnqg‘otica.

IT1. Hemorrégia debido a Factores Locales.
a) ITnfecciones por fusoespiroquetas, infeccibdn --

por herpes simple primario.
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Iv.

V.
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0) Irritantes lLocales, dientes mal colocados.
agresiones -alculosas, prétesis diversas.
c) Post Quirdrglicos o Post Traumdtico.

a) Malformacidn Congénita-Hemangioma.

TRASTORNO.3 EXTRAVASCULARES DE 0TRO TIFPO.
a) Atrofia.de los tejidos subcuténeos (Pirpura -
senil).
b) Fragilidad de la piel (3fndrome de Cushing).

c) Pirpura fulminans.

ANORMALIDADES INTRAVASCULARES.
a) Anormalidades de las Plaquetas
~Deficiencias Cuantitativas; plrpura tromboci-
topénica sintomética y pirpura ideopética.
=Anormalidades Cualitativas.
b) Con tiempo de sangrado prolongado; enfermedad
de.Von Willebrand, hemofilia vascular.
c) Otras trombocitopat{as congénitas y adquirie=
das, trombocitopenia hemorrégica.
d) Con defecto en la retraccién del coégulosy ==w

trombopatfia Glaszmann.

DEFECTOS DE LA COAGULACION.
a) Deficiencia del Factor VIII (Hemofilia A)

b Neficiencia del Mactor IX (Mnhfermedad de Shri
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tsmas. Hemofilia B)

¢) Deficiencia de PTA (hemofilia C)

d) Hipotrombinemias congénitas.

e) Deficiencia congénita del Factor V Parahemofi-
lia.

f) Deficiencia congénita del Factor VITI (Hipopro
convertinemia)

g) Deficlencia congénita del Factor X (Stuart-FPro

wer).

HIPOPROTROMBINEMIAS ADQUIRIDA.
a) Bn el recién nacido (infermedad hemorrégica --
del recién nacido)
b) Deficiencia de vitamina K ( hbsorcién intesti-
nal alterada).
¢c) BEnfermedades diversas (Hepatopatfa, Leucemia,

etc, )o

HIPOFIBRINOGENEMIAS.

a) Congénitas.

b) Adquiridas: Pirpuras fibrinolf{ticas, complica-
ciones del embarazo; retencién del feto muerto
embolos del liquido amniotico, manipulacién -
pulmonar, enfermedades neoplflsicas, trastornos

de 1a médula osea, dafio hepAtico grave, chogue,




VIII ANTICOAGULANTES CIRCULANTES.
Q) Producidos por drogas (Cumarina, compuestos
seme jantes, heparina).
b) Asociaedos a defectos en la coagulacién (Fagc
tores VIII y IX).
c) De origen idiopético y ssociado 8l embara-

20 o0 -a otras enfermedades.

ANTICOAGULANTES.
Drogas que se emplean para el tratamiento de afecciones
tromboembdlicas (coronario-patfas, accidentes cerebro-vascu-

lares, embolias pulmonares, trombosis venosa).

Estas drogas permanecen a dos categorias principales: -

La heparina y sus derivados y las cumarinicas.

La heparina a diferencia de la cumaerina, no es afectada
por la administreocién de Vitamina K, debe aplicarse por via
parenteral ¥y 8010 suele ser empleada por pacientes hospita-
lizados. Actda ¢ o factor antitrombinico que inhibe la for-
macién de fibrina en la tercera face de la coagulacién; tam-
bién tiende a disminuir la adhesividad de la plaguetas y a -

inactivar la tromboplastina.

31 se administre por via intravenosa su accidén es causi

inmediate y susle Adurer unas seis horas, lg Imposibilidsd de




de suministrerla por via oral, junto con su costo elevado, -
ha restringido su uso en beneficio de los derivados cumarini

co8.

Los derivados de la cumarine son de empleo més comin, -
en especial en pacientes ambulatorios, que suelen ser los ~=-
que llegan al coneultorio dental, estas drogas son muy segu-
ras entre ellas tenemos; el dicumarol, el tromexan y el sin
tom. Estas drogas son antagonistas de la Vitamina K ¢ inhi-
ben la formacién de protrombina a nivel del higado, por lo -
cual afectan la segunda fase de la coagulacién. Se dan por
via bucal, generalmente ¢ dosis dieria Unice, al final de
la tarde. FEl comienzo de ls accién de los derivados cumar{-
nicos es considerablemente més lento que el de la heparins -
Je que su efecto se ifiesta generalmente a las 12 6§ 36 -
horas de su & nistrecién.

El greado de efecto anticoagulante se estadblece por el -
tiempo de ¢t bina de Quick en una etaps.

SALICILATOS. La acoidn de los salicilatos cuando son-
admninistrados en grandes cantidades, el contenido de protrom
bina del pla a puede disminuir. También actéan sobre el -

sistema hemostético reduciendo la cohesis de las plaqutas.




FALTA DE VITAMINA K.

El higado interviens fen la formacién de protrombina ver
dadera y probablemente esté& relacionado en cierta forma con
lea produccidn ds otros factores de la coagulacién. La vita-
mina K, que es naftoquinona y es liposoludble, interviene en
esta actividad y tal vez sirve como el grupo prostéticoc para
una ensima escencial. Como es liposoluble, se requiere la -
presencia de sales biliares para su correcta obsoreidn. Por
1o tanto, puede hadber deficiencia de vit ina K cuando hay -
obatruccién o pleta del flujo de bdilis hacia el intestino o
cuando hay trastornos de la sbsoroién intestinal. Ya que --
las baoterias de este producen grandes cantidades de vitami-
ne K; por eso es que a pesar de un aporte dietético defioien

te rarea ves se provoca defioiencia de vit a K

Por medio de las téoniocas sctuales se hea mostrado que =
cuando hay defioiencia de vitamina K, se depr los facto-
res VII y X, y en algunos casos ol IX, ad &s de la protrom-
bina verdadera.

TRATAMIENTO.

Local: Adrenalina, este agente en apliocacién tépica -
al 1:1000 mediante un algodén o gasa, o en inyeocoién local -
el 1:50 000 es transitoriamente efiocaz, pero los efectos son
reversibles. Esta dltima via no debe emplearse en pacientes

con hipertensién grave con enfermedades cardiovesculerar , -
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puestc que su absorcidn puede ser muy peligrcsa. También ai
so emples tépicamente en grandes superficles de la boca pue-
de aceslonur efsctos téxicos. Le adrenalina detiene répida-
mente 18 hemorragia, sccidn transitoria que dura lo suficien
te pera que se forme un buen tapén en la luz del vaso. Pero
el paciente debe ser controlado, porque una ver que desapare

se el codgulo y reanurar la hemorragis.

Trombina. 3o aplica sobre gasa simple o yodoformada, -
algoddn o espuma de gelatina (Gelfoam) que actla como agente
hemostético en presencia del fibrinégeno plasmético. HNunca

debe inyectarse.

Espuma Jde Gelatina (Gelfoam), es una esponja de gelati-
na que se reabsorbe en cuatro a seis semanas y que destruye
la integridad plaquetaria para establecer una trema de fibri

na sobre la cual se produce un cofigulo firme.

Hielo. La aplicacidn local de hielo, con intervalos de
5 min. durante las primeras 4 horas puede reducir la intensi

dad de una hemorragia.

Eleotrocauterizacién. Bn buen nimero de casos las hemo
rragias de cierta magnitud pueden controlarse por electrooau
terizacién, para lo cuasl se emplean dos procedimientos:

a) Indirecto; Se toma el vaso con une pinze hemostétic:
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y se le toca con el instrumento eléctrico, de tal manera pre
cipitan las trotefnas en la herida y el vaso se ocluye por -
medio del calor generado por la punta de la pinza.

b) Un procedimiento més comin es cauterizar directamen
te los pequefios vasos que sangran, lo cual coagula la sangre
y las proteinas de la zona y detiene la hemorragia en los si

tios muy vascularizados.

Mecénicecos: <Compronsiédn. La hemorragia puede controlar
se generalmente si se hace morder una gasa o una esponja se-

ca colocada directamente sobre la zona sangrante.

Taponamiento del alvedlo. Se puede hacer mediante una
esponja o gasa a presidn parsa que la tensidén intraalveolar -
detenga la hemorragia, éste método 8dlo es aplicable en caso
de hemorragia 8sea, y en ocasiones debe procederse a la sutu
ra para mantener la gasa en su lugar. FEl tratamiento se cam
biaréd con frecuencia para no interferir cin el mecanismo de

coagulacidn.

Ligaduras y suturas, Las ligaduras profundas con cat-
gut absorbible en el caso de vasos grandes, o con hilos de -
seda o de naylon para heridas superficie, son ayudas valio-
sas en la préctica quimirgica. La eleccidn del material de-
pende del tipo de hemorragia y de las caracter{sticas del pa

ciente. Cualquiera que sea el caso, es importante utilizar
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agujas atraumaticas.

TRATAMIENTD ODONTOLOGICO N ALGUNOS

PROBLLEMAS HEMORRAGICOS ESPECIFICOS.

La Hemofilia es una enfermedad sanguinea con una larga
e interesante historia. 3Se caracteriza por un tiempo de cog
gulacién prolongado y tendencias hemorragicas. Lsta enferme
dad es. hereditaria; el defecto est{ en el cromosoma X y es =
transmitida como rasgo recesivo mendeliano ligado al sexo; -
por ello, la hemofilia se da solo en los hombres, pero es ==

transmitida por la mujer.

Los pacientes presentan hemorragia persistente, esponté
nea o después de un trauma, aunque sea leve, que produce el
més pequefio corte o abrasién. La hemorragia en tejidos sub-
cuténeos, érganos internos y articulaciones también es una -

caracteristica comin que puede dejar hematomas extensos.

La enfermedad suele estar presente desde el nacimiento,

pero puede no ser evidente clinicemente por muchos afios.

Fn la hemofilia, la hemorragis en muchos sitios de le =~
cavidad bucal es un rasgo frecuente, y la gingival puede ser
masiva v prolongada. Hasta los procesos fisioldgicos del -~

oabe 7 epafds de dientes se producen con una hemorragia nro-

Lo ada .
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vl problema de les extracciones dentales es daificil en
los hemofilicos. .in la premedicacidn adecuada, hasta el me
nor procedimiento guirirgico puede producir la muerte por dg
sangrado. La extraccidén dental por medio de bandes de :nrmn

ha sido efectuadas con éxito.

No hay cura conocida para la hemofilia. Las personas -
afectadas han de ser protegidas de lesiones trauméticas. >i
es necesario efectusr un procedimiento quirmirgico como una -
extracciédn dental, la operacidn ceré considerada como mayor

y realizada solo en un hospital.

3e recomienda la transfusién preoperatoria de sangre en

tera y administracién de globulina antihemof{ilica.

Férulas Mecénicas. -

Hay un acuerdo c¢asi unénime acerca de que una vez forma
do el coégulo en un hemofflico, se debhe vigilar estrechamen-
te que no vaya a desplazarse, pues se reanudarfia el sangrado.
La férula debe prepararse de manera que proteja el coégulo =
sin ejercer demaciada presidn. Si se aplica presién sobre -
el codgulo en un hemof{lico sea con la férula mechnica, sea
con una torunda de gasa, el sangrado no se suspende; lo Uni-
co que pasa es que la sangre no escapa por la via normal, en

la parte superior del alvéolo, sino que produce una hemorra-

gla intratisular y forma un hematoma. !uede haber incluszo -




peligro para la vida si la infiltracibn afectsa 1908 distintae

planos del cuello y llega a cerrar las vias respiratorias,

Funtos en los

con complicaciones
1) Prevencién
evaluacidn

2) Prevencidn

que se basa el tratamiento de pacientes -
hemorragicas:

surgida en la historia clinica y on la --
correcta del paciente

basada en la interpretacidn inteligente -~

de los hallazgos clinicos y del laboratorio.

3) Prevencidn

4) Bn caso de

5) Aplicacién

fundada en un proceder médico apropiado -

en colaboraciédn con un hematdélogo competente.

presentarse una complicacidén tener los co

nocimientos necesarios para poder tratarls.

de técnica acertadas pero sencillas en el

post-operatorio inmediato,
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ALERGIA

Es unea reaccién anormal del hombre a una substancia ex-
trefia; también se le puede llamar Inmunopatologia, otras ve-

ces se le llama hipersensibilidad,

Las enfermedades alérgicas constituyen un problema so-
cial, industrial y médico de gran importancia. Muchas veces
la mucosa de la boca es asiento de ifestaciones de hiper-
sensidbilidad o de verdadera alergia, por la abundante circu-
lacién y la elasticidad de los tejidos bucales, no es raro -
que las manifestaciones alérgiocas de la boca den lugar a le-
siones muy sparatosas. Las infecciones de los dientes pue-
den constituir un factor agravante o adyuvante a ciertas res

puestas alérgicas extrabdbuceales.

En muchos casos humanos, los sujetos son hipersensibles
a un antigeno (Alergeno-agente desencadenante) animal o vegs$
tal que administrado por la boca, inhalado o inyectado es ca
paz de producir accidentes (Asma, trastorno gastrointestina-
les, fiedbre de heno, erupciones cuténeas, conjuntivitis, sho
ok, otc.). Las reacciones antigeno anticuerpo pueden ser de

distintos tipos, el anticuerpo indica en general un nombre -

que indica el tipo de reaccién que se va a producir.

La supersensibilidad o idiosincracia alérgica 2 uno o &
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varios santfgenos se observa en muchos sujetos, no se hereda
la sensibilidad misma pero 8i hay en cierto porcentaje de su
Jetos una predisposicidn hereditaris 2 adquirirla y a presen
tar fenémenos elérgicos. Los antihisteminicos disminuyen o
inhiben algunos fendSmenos alérgicos, lo mismo que la cortizo

na y la adrenccortico tropina.

Las pruebas cuténess pueden dar un resultado engafioso,
si el material ee viejo y contiene metabolitos de la penici-
lins capaces de unirse fécilmente a las protefnas y produsir
as{ una falsas respuesta positiva que no apareceria si el com
puesto fuera fresco y puro, empleado como material de prueba
puede dar una respuseta negativa a causa de la asusencia de -
metabolitoe; no obstante una vez inyectado puede descomponer
se liberando productoe antigénicos y provocar una rescoién -
intenea. Las oconsideraciones mencionadas hacen comprender -
fécilmente porque §stas pruebas no son completemente fidedig

nas.

Las pruebas que s¢ realiszan en lae mucosas son muy simi
lares a la cuténeae pero generalmente més peligrosae porque
la sbeorcién es generalmente mée répida y por la imposibili-
dad de coloocar un torniquete ante la inminencia de una reasc-
cién sistémica.

Existe otra prueba llamada Degranulacidn de los hesdifs .
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los; que consiste en que ocuando se produce une resccién antf
gano-anticuerp?, 108 baséfilos humsnos liberan grénulos de -
hiateni{ina, fendmeno que ;ucde evaluarse con bastante presi-

cién si ss tiene la suficiente experiencia en citologfa.

La prueba de la transferencia pasive pars identificar -
una substancias alérgice cuando son varias las causas posible.
Para ello se inyecta suerc del paciente por vi{as intradérmica
a un individuo no alérgico, en la misme zona se inyecte pog-
teriormente las substancias de prueba y el agente alergénico

produciyré una reaccién positiva.

Como las pruebas para la alérgia dejan mucho que desear,
por lo general la falta de antecedentes alérgicos se conside

ra sufioiente para las drogas empleadas en Odontologfa.

Descripeién de ciertas drogas y diversos tipos de reac-

ciones alérgicas que pueden producir éste tipo reaccién.

ANTIBIOTICOS.

Los antibiéticos son agentes terapéuticos de extraordina
rio valor, pero ejercen efectos colaterales y dan lugar a reagc
ofones alérgicas que es preciso tomar en cuents cuando se =-
prescriben aatos sgentea. Los efectos coclatersles comprendern

reacciones graves o leves, de tipo estomatitis medicementosa

Y estomatitis veneneta. Las rescciones menores & la terapé:
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taria. Lesién hephtice frecuentemente cuendo se udministran
altas dosis, elgunos caavs de lctericies, fiebre, azotemia y

trastornos electrolf{ticos.,

CLORAMFENICOL., Los efectos colaterales mas frecuente-~
mente por modificacién de le flore intestinel, aparecen fran
ca estomatitis, por accién directa sobre el epitelic de s =~
boca, con cambios atréficos en 1la lengua. Las nauseas y vé-
mitos eon menos frecuentes. Se han observado casos de anemia
apléstica fatal por la administrecién de cloramfenicol, mues
tra depresién de la médula Ssea que se detecta por reduccién
en ¢l nimero de reticulocitos, y posteriormente pancitopeniae.
En nifios prematuros y recién nacidos es sumamente peligroso

con frecuencia de muertes por sindrome gris.

ESTREPTOMICINA, Se ha observado coleetasis intrahepéti
tica y en ocasionee alteracién de la funcidén hepétice con o
sin ictericia, otro efecto indeeeable ¢s la parestesia oir-
cumbucal. 3u administracién prolongada ceusa cambios degens

rativos en el nervio auditivo.

ANALGESICOS. ASPIRINA por su empleo univereal, y la
rareza con que produce hipersensibilidad. La alérgia de es-
ta droga puede causer, asma y edeme angioneursdtico, Easte e-
dema lustroso, circunscrito y locelizado en ciertas regiones

(lado lzquierdo del labio superior), tiene predileccién por
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los pérpados, los labios, la lengua, l& glotis y locs bronqui
os, debe ser tratado inmediatamente por la posibilidad de -

una obstruccién de las vias aébreas.

REACCIONES ALERGICAS CUTANEAS.

En éste tipo entren la urticaria y el edema angioneuré-
tico, y éste tipo de reacciones deben tomarse muy en cuenta
porque pueden preceder a una obstruccién respiratoria o un -

colapso cardiovasocular.

El elemento més importante pars velorar la gravedad po-
tenoial de una reaccién alérgica es el tiempo transcurrido -
entre la administracién de las substancias exitantes y la --
aparicién de la lesién. Cuanto més breve es éste perfodo -
mayor serd la probabilidad de gue la reaccidén sea el prelu-
dio de shook anafiléotico.

El tratamiento depende de ésta norma. Por ejemplo una
reaccién que se presenta &s de una hora después de la admi
nistracién del alergéno, por lo general, aunque no siempre,
no alcanzardé proporciones de emergencia. Y el tratamiento -
seré a istrar algin antihistaminico por via intramusocular
u oral por ejemplo: La bromofeniramina (Dimetane) 10 mg. ¥
la difenhidramina (Benadryl) 25 mg. Como antihiastaminicos -
orales tenemos la tripelennamina (Piribenzamina) 50 mg./6 -

horas para controlar lesiones.
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ALMA. Es una enfermedad alérgica caracterizada por --
espasmos de 1os misculn. bronguiales. rl asma bronquial pue
Ae deberse a hipersensibilidaed en 12s alimentos, los vegeta-
les, 1ns productos animsles y diversns polvos, También pue-
de ser debidn a hipersensibilidad a las bacterias. La obs--
truccién de los bronquios por la secreciones produce una res
piracibén sibilante que se percibe perfectamente por el este-
toscopio. Algunos clinicos piensan que las infecciones den-
tariac periodénticas y perispicales pueden agravar el asma -

a consecuencia de la hipersensibilidad a los microbios.

FIEBRE DEL HeNO. La aparicidén y persistencia de sinto-
mas coinciden con la presencia en el aire de ciertos polenes
vegetales, o con la ingestién de ciertos alimentos, parece -
existir une predisposicién familiar a las manifestaciones --
alérgicas. Los sintomas son; congestién y edema consédera—-
bles de las mucosas, 0jos llorosos y estornudos o tos muy --
frecuentes, Las partes afectadas presentan un prurito inten
so. k1 diagnéstico, se basa en los sintomas clfnicos tipi--
cos, su inicio y su duracién, en los antecedentes generales
y familiares del paciente. El tratamiento profiléctico de -
la fiebre de heno consiste en desensibilizar al paciente in-
yectédndole ddsis pequefias y graduelmente crecientes del alér

geno especifico, es un tratamiento largo.
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CWPLICACIONE S DE LA ANesToolA

LICAL.

Muchos afios de experiencia clinica han demostrado, la -
valiosa y eficaz que es la anestesia loc+ ', 58 lLe .rictlica -
en la mayor parte de las intervenciones dentales. Fara apro
vechar todas sus ventajas es necesario conocer adecuadamente
los efectos farmacnldgicns de 1os egentes enestésicos, las -

técnicas de inyeccidn y las medidas que hay que tomar en ca-

so de que se presenten reacciones secunderias indeseables.

La inyeccién constituye una préctica muy usual para =21 que -
la aplica pero a menudo es una experiencia'desagradable para
el paciente, La aplicacidn cuidasdosa y adecuada, de las in-
Yecciones permiten realizer un tratamients indoloro y contri
buye a aumentar la confisnzs que el paciente debe tener en -
su dentiste. El uso de snestésicos locales en la odontolo--
gia es hoy en dfa un procedimiento a tal punto rutinario en
la mayoria de los consultorios que llegamos a olvidarnos de
los accidentes que pueden provocar su empleo. Aparentemente
los anestésicos locales no presentan ningun peligro, sunque,
algunas veces, surgen complicaciones. FEstas complicaciones

suelen clasificarse en: 1) locales, y ?) genersles,

Complicaciones locales,

ContaminaciAn de las mrujere Le econtaminecidn hacterti-
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ne de las sgujas esg un {endmeno relativamente frecuente en -
cn:d todcs log consultorios. [ secuelsa maAs habitual es une
infeccidn de _ntensided leve, ve sez limitada sl area de los
telidos perindontales o situada profurdamente en el esracio

pterigomexilar, les técnicas inedecusdas de esterilizacién -
y conservacisdn de agujas, as{ comn los métodos de manipulaci
én poco cuidadosos por psrte del asistente o del propic den-

tists originan contaminaciones de grados varisebles.

Los depbésitos quimicos sobre les sgujas se deben a las
soluciones emplesdas pers ls esterilizacién o, quizé, a la
esterilizacién quimice con vapor, Froducen, con frecuencia

inflamacién y dolor después de la inyeccién.

REACCI ES A LOS ANESTESICOS TOPICOS O INYECTABOS.

Las reacciones locales al uso de soluciones tépicas & -
inyectadas suelen manifestarse por una descamacién epitelial
consecutiva a la aplicacidén de anestésicos locales. General
mente, este tipo de descamacién es el resultado de uns apli-
cacién demssiado prolongada del anestésico tépico, aunque, a
veces puede deberse a una hipersensibilidad de los tejidos.
Todos los ane;tésicos locales pueden ser téxicos; sus efec--
tos tardfos son casi siempre transitorios. Los abeesos esté
riles o gangrena, provocsdos por la isquemia, aparccen despu
és de inyectar en el tejido firme y duro del paladar una ca-

~ided excesivs de la solucidén enmstésica que contiene urs v
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soconsatrictor. Las reacciones alérgicas locales como las -

vesfculas en la mucosa bucal o en los labios, deben conside-
rarse como signo de alarma y el uso ulterior del agente cau-
sante se haré tomando ciertas precauciones o utilizando un -
anestésico de composicién quimica diferente. Hemos de sefia-
lar qqui/quc los dentistas no siempre estén inmunes a la der
matitis de contacto. El trismo y el dolor, consecutivos a -
la inyeccién de la solucién en misculos o tendones, se cuen-
tan entre las modificaciones tisulares locales producides --
por las anéatésicos.ioocales. Una parte i portante de las do
lencias atribuidas a causas operatorias posquirirgicas son -
simplemente 61 resultado de la administracién incorrecta de

la solucién anestésica. La parestesia y la neuritis, provo-
cadas por la penetracién de la aguja en el nervio, son otraw
complicacién también relacionada con el no cumpli ento de »

principios de la inyeccién basados en la morfologia.

LAS A8
La rotura de la aguja casi nunca llega a ser un proble-

ma; las agujas actusles presentan propiedades fisicas que im
piden este tipo de accidente. La rotura se produce, general
qonto. cuando la aguja atraviesa un misculo o cuando pasa =~
por debajo del periostio provocando un movimiento reflejo --
brusco de la cabeza del paciente que rompe la aguja. Se re-
comienda, por tanto, utilizar adaptadores 1l cuando se

emplean agujas largas en Jeringas con cartucho,
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MAJTICACION DEL LABIO: s una complicacidn que suele -
presentarse en los niflos; se debe al usc de anestésicos de -
larga duracién empleadcs vn estos enfermoa. Lca efectos tar
dios pueden ser muy dessgradables tanto para los nifios como
para sus padres. Muchos dentistas emplean de manera sistemé
tice anestféaicos de larga accién & fin de obtener profundi-
dad en su efecto; cuando el dentista prevé que el nifio sal-
dr& del consultorio mucho ‘antes de que se hayan disipado los
efectos del anestésico. El tratamiento corto deben adiinis~
trarse, como regla, soluciones de actuacién répida para las
anestesiss de bloqueo y, ain asf, se recomienda colocer un -
rollo de algodén entre los labios o sujetarlo mediante seda
dental o ligadura colocada a través de los espacios interden
tales cuando la snestesia persiste todavia en el momento que
el nifio sale del consultorio. Las sdvertencias verbales he-
chas al nifio o al adulto que 10 aocompafia, deben ser explica-
dos con claridad, aunque, generalmente, resultan initiles si

no son reforsadas por el empleo de rollos de algoddén.

ENFISEMAS: Es una complicacién rara de la inyeccién. -
Podemos citar el caso de un nifio de 10 afios que dos horas deg
pies de recibir una inyeccidén alveolar inferior volvié al cop
sultorio con una tumefaccién homolateral y crepitacién en el
trifngulo antoricr del cuello y de la cara. Tanto el dentis
ta como el médicc pediatra consultendo se mostraron sorpren-

didos ante esta secuela del tratamiento dental y prescribie-




81

ron antihiastaminicos sospechando una posible respuesta alér-
gioca, Pero el interrogatorio revelé que el nifio estuvo in--
flando globos inmediatamente después de su tratamiento dental.
La secuencia de la desaparicién de los sintomas indico que la
causa del enfisema debfid ser la presencia de aire en los pla

nos aponeurdticos y no una reaccién alérgica.:

14 8 El tra tismo provocado
por la inyeccién comprende la gran mayoria de las complicaci
ones locales. La técnioa oupratdriéotiéa suele provocar rea
cciones menores como edema, dolor persistente y, a.veces, ul
ceracién ligera en el punto de insercidén de la aguja. La pri

era de estas complicaciones se debe a la infeccidn, a une s
inyeocién d siado ripids o demssiWdo voluminosa; la Gltima
es provocada por la infeccién. Este tipo de malestar cede -
genera aente en unos cuantos dias. La perforacién de una ar-
teria se manifiesta por la apericién de hematomas; la arteria
‘lvoolnr posterosuperior los presenta con més frecuencia que
la arteria facial. Es evidente que cualquiers de estas com-
plicaciones locales puede producir tumefaccidn y dolor. Dos
téonicas de administreaoién son a menudo la causas del dolor -
=la primera por carecsr de hadilidad y la segunda pa alejar-
se de los principios dictados por la morfologia y fiaiologia
La complicacién asociada con la inyeccidn palatina es un do-
lor casi inmediato provocado por la insercién de la aguja.

Las inyecciones subperiésticas pueden levantar el periostio
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del meso, provocando dolor tardfo y hasts infeccidn. T~ecic
el punto de vista fisinlégico, este tipc de inyeccibdn estd -

contraindicado.

El uso de agujas delgadas, puntiagudas y desechables -w
predispone al trismo y a los hematomas, puesto que estos ins
trumentos demaciado flexibles atraviesan con facilidad arte-

Y

rias, misculos y tendones.

Complicaciones Generales.

Reacciones Téxicas. Aparecen cuando una cantidad exce-
siva de anestésico es absorbida demasiado répidamente por el
organismo. La absorcién aumenta cuando se'inyecta a gran ve
locidad cantidades excesivas de la solucién en los tejidos -
peribucales muy vascularizados. Ademés, "s{ el odontélogo -
inyecta accidentalmente un cartucho de procafina por via in--
travenosa en cinco segundos, esta velocidad es 15 veces supe

rior a la que suele considerarse como segura, o bien, 200 ve

ces mAs téxica.

En cualquier caso, la secuencia de la reaccién téxica ¢

toma la forma de exitacibdn, convulsiones y depresién.

Reacciones Psfquicas: La mayoria de los enfermos mani
fieste reacciones psfquicas, pero, generalmente, el odontdlo

=1 ~e nercata s6lo de mquellos signos que preceden inmediata
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whbte al sincope. i1 sincope puede llevar a un estado de =--
chonue secundario, que se transformaré en chogue irreversi--
ble si no es tratad» con debida rapidez; toda ésta evolucidbn
se desarrolls, por 1o gzeneral, en el consultorio del odontd-

logo.

La administracién de un anestésico local puede ir segui
da por un ataque asmético agudo. se considera que estos ata
ques 3on una manifestacién alérgica o que traducen un estado

de tencién emocional.

Hepatitis Jérica: La frecuencia de la hepatitis sérica
va aumentando réipidamente. Ila enfermedad es transmitida unji
camente por la introiucciédn parenteral del virus; en 1la lite
teratura numerosa informes de casos perfectamente comproha--

dos consecutivos al empleo de agujas y jeringas no estériles.

Anestésia General:
La anestésis general es un servicio que responde a unsa

demanda y a una necesidad en el enfermo ambulstorio,

je debe tomer encuenta el entrenamiento y la experien-
cia de un anestesigta, y es indispensable saber que dispone-
de un ecuipo adecuadn, ys que el exito depende de su habili-

dad y conncimientos.




Como la mayoriae de los procedimientos dentales son dolorosas

o molestos, la anestésia general es apresiada por pacientes

especiales.

Fstos pacientes especiales pueden ser; un nifio rebel-

de, 21 paciente nervioso o el enfermo mental.




TRATURL s CARDTIOVALSCUL ARLES

SINTIMA. CARDIACOS. Los principales sintomas relaciona-

dons con una afeccidn cardiace comprenden:

1) Disnea: trastorno de la respiracidén, referido muchas
veces como '"fatiga",

2) Tos: es otro sintoma importante y es el resultado de
trastornos congestivos en loa tejidos pulmonares con insufi--
ciencia cardiaca o con estenosis mitral. El esputo puede es-
tar tefiido ligeramente de sangre. En el edema agudo de pul--
mén, aparente de la dfsnen, el paciente expectora gran canti-
dad de esputo espumoso y tefiido de sangre.,

%) Dolor: calificado a veces de dolor anginoso, dolor -
anginoso, dolor coronario o simplemente de dolor de origen --
cardiaco.

4) Palpitaciones: se trata, asimismo, de una molestia =~
bastante corriente, en la gue los pacientes estén pendientes
de su corazén. Otras veces, los enfermos estfn preocupados -
por la sensacién de golpeteo en el tdrax, y 1o mismo por el -
temor de gue el corazén pueda pararse un momento o de gque su
actividad sea irregular.

5) Edema: los pacientes cardiascos con este sintome pue-
den estar tan preocupados con la hinchazén de sus pies y tobi
llos o de su abdomen (escitis) por acimulo de liquido en la ~

cavidsd peritoneal, que puede llepar s olvidarse de su disnea.




86

6) Sintomas géstricos: alpunos paclentes se quejan de -
sintomas glstricos como malas digestiones, nhuseas o sensacidn
biliosa y unos cuantos de ellos padecen vOmitos. No es proba
ble que tales sintomas se presenten aislados sino junto con -
otras caracteristicas de la insuficiencia cardiaca congestiva.

7) Sincope: 1los pacientes con determinada forma de car
diopvatia, como tloqueo cardiaco o valvulopatfa adrtica avanzs
da plierde momenténeamegte la conciencia cuando la frecuencia
cardiaca desciende bruscamente y el cerebro deja de recibir -
una irrigacién sdecuada. 3i estes situacidn de insuficiencia
se mantiene durante un tiempo lo bastante largo, existe ries-
go de convulsiones epileptiformes; es el bien conocido acceso
denominado crisis de Stokes-Adams.,

8) Cianosis: observada sobre todo en las cardiopatfas
congénitas y en la insuficiencia cardiaca congestiva, fn 1la
cicnosis la piel y mucosa presentan un color azulado o pirpu
ra, debido al exceso de hemoglobina reducida o pigmento anor-
mal. Fara la cianosis sea clfnicamente manifiesta, hace fal-
ta que en la circulaciédn capilsr haya, como minimo, 5 g. de -
hemoglobina reducida por 100 ml. Se distinguen dos tipoe cli
nicos de cianosis: cianosis periférica, en que la sangre arte
riasl estéd adecuadamente satursds, pero los tejidos extraen el
oxf{geno eé‘grado excesivo., Se observara, pues, en aquellas -
partes expuestas del cuerpo, como dedos, nsriz, mejillas y --
orejas, sobre todo en tiempo de frfo. No es viczible, en cam=-

bia, en las regiones calientes del organismo, como la cav'dad
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oral. 3e produce cuando la circulacidén se estance y no tiene
de por si, ningén prondéstico sombrioc. La cianosis central, -
en cambio, ifiesta en las partes cslientes del cuerpo, co-
mo le cavidad oral y las conjuntivaes, indicen que la sangre -
arterial esté insaturada de oxigeno, ya sea por un trastorno
pulmonar o cardiaco. No e3 raro que la cianoais vaya acompa

fiada de policitemia y dedos hipocréticos.

SINTOMAS RESPIRATORIOS ASOCIADOS A CARDIOPATIAS
Los sintomas s frecuentes en la insuficiencia cardiaca
provienen, la mayoria de las veces, del fracaso del ventriocu-
lo izsquierdo. Une de las caracteristicas de este trastorno es
que 1os sin aes tienden a ser progresivos. BEn un prinoipio,
el paciente se da cuenta de que 8élo se fatiga al hacer es-
fuerzos ligeros, pero a medida que la insuficiencia cardiaca
progresa, su fatiga (dismea) se intensifica hasta que, en las
fases avansadas, comprueba que apenas puede andar sin que le

falte el aliento o incluso que tiene disnea hasta en reposo.

3¢ descridben cuatro grados de disnea de esfuerzo. B el
grado I, la disnea es leve y 8810 se aprecia despubs de es-
fuersos intensos. En el grado 1I, su carfcter ya es moderado
Y provoca molestias al hacer las actividades ordinerias de os
de dfa. Al llegar al grado III, la disnes se vuelve ya manifi
esta con esfuereos ligeros que pueden obligaer sl peacients g ~

interrumpir lo que esstebs haciendo, por ejemplc hacer 1las cams.
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e el pgrado sV, lu reservua cardiaca es winima y el paciente -

estd eonfiredo er i lechn,

eDPMA., k1 edema de la insuficiencia cardieca aparece de
modo caracterf{stico en lss zonas declives del cuerpn, es de-
cir que cuando el paciente estd de pie, se observa en los pies
y tobillos, y es mas acentuado al aterdecer. Asciende por las
piernas a medida que la dehilidad cardiacs se acentis. kn los
pacientes confinados en cama, es mis evidente-en la regién sa
cra., También puede aparecer en las cavidades serosas originan
do derrame pleural, ascitis o derrame pericdrdico, Cuando lo
hace an los teiidos subcuténeos, es tipica la existencia de =

una févea.

DOLOR CARDIACO.

Este tipo de dolor aparece de mocdo caracteristico cuando
el aporte sangufneo al ventriculo izquierdo es insuficiente -
debidn a lesiones en la arteria coronaria que irriga esta par
te del corazdn. Esta afeccidn cardisca recibe, & veces, el --
nombre de isquemia coronaria o miocéArdisa de la que existe -=-
dos variedades princivales: angina de pecho y trombosis corso-
naria gue, en élgunos aspectos son muy distintas. Tanto si el
paciente tiene una angina de pechn (de esfuerzo) como si se =
trata ae una trombosis cnronaria, el dolor debe considerarse
como un signo de que el corazén esté fallando incluso cuando

: ' e nn presente ningin signo de insuficienciae conges

tivn,
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WNGINA DE PECHO (ANGINA POR LIIEMER7N)

La angina de pecho aparece en su forms tipica .ebizo al
esfuerzo o a trastornos emocionales o excitacibén, y en este
caso el paciente experimenta una fuerte sensacidén de constric
cién o un dolor intenso que atraviesa la parte superior de la
pared anterior del térax y se extiende hacia ambos lados de -
éste. Raras veces el dolor se parece a una quemadura. Mientras
el paciente prosigue éon su esfuerzo o tensidn, el dolor per-
siste o incluso se acentda, 1o cual le obliga a detenerse e -
interrumpir 1o que estaba haciendo, descansar y esperar hasta
que el dolor ha desaparecido, momento en que vuelve a estar ca
pacitado para emprender su actividad previa. Algunas veces, -
el dolor se presenta con s6lo hacer un esfuerzo minimo o una -
pequefia excitacién, pero en otras ocasiones sobreviene en mo-

mentos determinados, como por la mafiana al correr para alcan-

zar el autobdis, mientras que el resto del dfa se realizan es-
fuerzos bastante mayores sin sentir ninguna molestia. Es tipi
6o de este de dolor que puede irradiarse hacia abaio por aba-
jo por el brazo izquierdo o en los dedos anular y mefiique. -

Con menor frecuencia, la irradiacidn es hacia abajo por el -

brazo derecho o por los dos durante la crisis. También puede

experimentarse en los dientes del maxilar inferior o, en oca-
siones, en cualquier brazo sin que exista dolor torécico., Iés
raramente el dolor se refiere al dorso del térax o a la parte
superior del abdomen, Es tipico que la angina de pecho se ali

vie con trinitrato de ¢licerido o niiratn de amilo, e son -
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vasodilatadores, provocan un descenso de la presién arterial
y reducen el trabajo del corazdn; esta respuesta se utiliza
como medio diagnéstico para identificar el proceso, dada la
répida supresidn del dolor después de la toma de la tableta
o de la inhalacién.

INFARTO MIOCARDICO (CARDIACO)

(TROMBOSIS U OCLUSION CORONARIA)

El dolor de la oclusién coronaria suele seguir el mismo
curso y distribucién que el de la angina de pecho, pero la -
crisis se inicia, a menudo, durante el reposo. El dolor dura
varios minutos, horas o incluso dfas, mientras que en la an-
gina disminuye al suapender el esfuerzo. Ademés, no se calma
permaneciendo quieto, e incluso puede hacerse mis intenso-
hasta que la crisis ceda. Tos nitretos no proporcionan ali-
vio y la tnica medicacién que calma apreciablemente es la mor
fina o la petidina. Muchos de los pacientes con trombosis co-
ronaria desarrollaen también cierto grado de colapso. A menu-
do puede haber una ligera pirexia acompafiada de una leucocito
sis de polimorfonucleares. También es bastante tipica la ele
vacién de las transaminasas (3G0T Y SGPT). El ECG es el infar
tos miocérdico es, generalmente bastante tipico mientras que
on la angina de pecho el registro en reposo es més veces nor
males que anormales, aunque el ECG de esfuerzo revela algunas

modificaciones significativas que se apartan de la normalidad.




91

DOLS . v GACDTACO AT rIGY

%0 @8 raro que un paciente sin cardiopatis se queje de -
dolor en 1la zona del corazdn., Esto es frecuente en personas -
nerviosa o angustiada y puede simular el dolor orgénico des-
crito en las coronariopatias aunque es atipico. En primer lu
zar se trata de un dolor breve, que aparece como pinchazos -
sobre el precordio, sin la distribuciédn habitual; otras veces
el paciente experimenta un dolor agudo que persiste durante
varios dias, semanas o incluso meses, que no se alivia con --

los nitritos y en el que el ECG es normal,

DOLOR AORTICO

Una tercera forma de dolor es el que se origina en lt e-

aorta, como en el aneurisma disecante, en que el paciente ex-
perimenta un dolor brusco y excruciante en la espalda que du-
ra aorts y que va acompaiiado de shock intenso. m el aneuris-
ma aédrtico, el dolor puede sentirse en el pecho debido a la -

compresién de las estructuras vecinas.

DOLOR DERIDO A FERICARDITIS

El dolor debido a una pericarditis aguda debe ser inclui
do también en este grupo. Se experimenta més bien sobre el pre
cordio y, en ocasiones, puede irradiarse al hombrc y brazo, y

simular el producido por la coronariopatia.
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ENDOCARDITIS BACTERIANA

En la endocarditis bacterians, hay invasién bacteriana
de vflvula cardiaca o del endocardio. La endocarditis bacte
riana puede clasificarse en dos tipos, dependiendo de la viru
lencia del miciroorganismo invasor: endocarditis bacteriana -
aguda y endocarditis bacteriana subaguda.

Endocarditis bacteriana aguda: Durlnfo una septicemia -
agudea con microorganismo virulento como Staphylococcus aureus
gonococo o Streptococcus pyogenes, las vilvulas cardiaces --
antoriérlonto normales pueden ser inveadidas y destruides ocon
repidés. El cuadro clinico es ¢l de septicemia aguda y eate
estado frecuent ente es rtal.

BEndocarditis bacteriana subaguda: El mioroorgani vi-
rulento causal més comin de este padecimiento es Streptoco-
cocus viridans. Otro microorganismo que se han considerado -
causales son Streptococos anaerobios. Las bacterias se ins-
talan en una vilvula dafiada anteric ente por fiedre reuné-
ticu o «n défectos cardiacos congénitos como defectos del tg
bique ventriocular, persistencia del conducto arterioso y vél
vula alrtica biocdspide.

PRESI ‘ARTERIAL

El ascenso y descenso de la presiln en las erterias de-

pende del flujo sanguineo procedente del ventrfculo isquier-

do. La presién & alta o de poco es la sistSlica mientras
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que la mAs baja es la diastdloca.

La presién diadtélica es le exiatente en la sorta en el
momento en que las valvas adrticas estén a punto de abrirse
¥y equivale, aproximadamente, de 80 mm Hg. La presién sistéli
lica habitualmente de unos 120 mm Hg, representa la méxima -
presién desarrollada en la aorta al bombear el ventriculo la
sangre hacia, afuera., Una ver que el ventriculo se ha vacia-
do, la presidén intraventricular desciende hacia 0, la vélvula
adrtica se ha cerrado, quedando pues en la aorta una presién
de unos 80 mm Hg. inmediatamente antes de la sfstole siguien
te. Cuando se toma la presién arterial, es de la méxima im-
portancia que el paciente esté descansado, tanto fisica como

mentalmente.

La presién arterial suele determinarse en el brazo dere
cho aunque no existe ninguna razén especial para ello aparte
de la conveniencia. Si se piensa en un aneurisma adrtico, ~
una sortitis aértica o una coartacién, la presién debe tomar
se en ambos brazos ya que estos procesos pueden cursar con -
diferencias tencionales anormales en los dos brazos. Normal
mente puede haber una ligera diferencia entre uno y otro bra
zo que no debe exceder de 14 mm Hg. Si se sospecha una coap
tacién abrtica, hay que tomar también la presién en las pier

nas.
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P OTABLECTNI TN Th 1Y JIsa  ArHons

DB W ERGoNTDTIA

1 organiamo carece de reservas de oxigeno, y la priva--
cidn de éste tiene consecuencias gravifsimas. Una obstruccidn
completa de las vias aéreas, durante 3 a 5 min. produce lesio
nes cerebrales irreversibles o la muerte. Las obstrucciones
parciales no son tan Eriticas. aunque también pueden provocar
las mismas consecuencias si el tratamiento no es répido y ade
cuado., Hay pocos cuadros més angustiosos que la agonie.de un
paciente que se egst@ asfixiando. Por eso es que el ~irujano
Dentista deberéd tener los conocimientos sobre como tratar una
emergencia de éste tipo y as{ podré4 salvar'una vida que de ~=

otra forma se hubier:- perdido.

El paciente puede aspirar muchos elementos durante el ==
tratamieno odontolégico, siendo sl riesgo mayor cuando se re-

curre a un agente anestésico local,

La 2bstruccibén causada por los elementos aspirados por =
el paciente: Vémito, dientes enteros o sus fragmentos, amal-
gamas o incrustaciones, coronas, prdtesis, materiales de im--
presidn, trozos de esponja, apbdsitaos, rollos de algoddn, ins-
trumentos rotos, etc.,. Puede producirse un ataque convulsivo,

uno de cuyos veligros es la aspiracidn de un vémito.
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stapar-e ue aus manifestaclones iniciales ue anozo, tos y
r.Auseas, el material es expulsado o vien atraviesa la laringe
pare slojarse en la tréquea o9 en un bronquio. £ menos que --
acupe un volumen importante, 1loa3 cuerpos extrarios que se loca
lizan en la profundidad de las vias aéreas no produccn signos
inmediatos, pero &éstos se van haciendo evidentes sino se ex--
trase~el material asrirsdo. C(uando un cuerpo extrafio desapare
ce de la boca y se observaron s3ignos de irritacidn laringea
y bronguial, debe presumirse, mientras no se demuestre lo con
trario, que ha pasado el frbol respiratorio. Estos pacientes
deben ser remitidos inmediatamente sl médico, no obstante lo
cual el Cirujano Dentista esté obligado & efectuar un trata-

miento urgente si se produce una obstrucciédn completa.

*ara ello debe de disponer del equipo aprcpiado y establecer
la via en tiempo méximo de 3 8 5 min, a fin de evitar lesio-

nes irreversibles de la estructura cerebral.

Nicholas y Fumer citen cuatro pasos bé&sicos pars rests-
blecer 1a ventilacibdn en ésta emergencia: 1) Diagnostico ré-
pido de la obstrucciAn; 2) laniobras no quirirgicas para ali
viarla; 3) Respiracidén boca & boca para vencerla o pars diag
nosticar la persistencia de una obstruccidn; y 4) kstablecimi

ento de una via de emergencia por medios gquirirgicos,

AAGNOSTICH 5 T pA OB 'TRULIION:  Debe sospecharse unn obs
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truceidn de 1ne ving Lujperiores cuando ol puclente comienza a
bhrmuear cnon <rar. e3fuerzo y se d>bserva tiraje supra esternal

e incapacidad para intercambiar el aire; las maniobras no qui
rirgicas para alivier la obstruccidn se iniciarédn de inmedia-

to.

rrente a un paciente que no respira es necesarin averi--
guar 2i la apnea se debe a obstruccibdn o alguna otra causa. =
Esto no es diffcil, en general, porque de existir una obstruc
cién se habré visto desaparecer el cuerpo extrafio en la farin
ge o el paciente habréd manifestado elgin signo de dificultas
respiratorio. sin embargo, la apnea que sigue a la hiperven-
tilacidn nroducida por un estado de ansiedad, y especialmente
si se scompafia de cianocis, puede crear confusidén mientras no
se determine su verdadera naturaleza. Este y otros trastornos
como los que puede seguir a la inyeccién intravascular de un
anestésico local, o al efecto de barbitidricos o de drogas que
deprimen el centro respiratorio, se distinguen de los fenbme-
nos obstructivos por que no hay resistencie sl paso de aire -

o de oxigeno durante las maniobras de resucitacién.

MANIOBRAS NO QUIRURGICAS PARA ALIVIAR
LA JBSTRUCCIDN,.

Fara que la respiracién artificisl sea eficaz, es esenci
al la raridez. Cuslquiera que sea el método empleado, hay aue

cnrlocar 5] naciente en posicidédn lo més pronto posible, uflojén
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dole la rapa alrededor del cuello y 1ls cinturs, desembarazan-
do su zurganta de resi. ..y  Io..10 ponienas la csueza haciu

un lado 7 varriéndnle la boca c¢on un deao.

RESFIRACION BOCA A - 04

Ll operador actla de pie o duv rodillas al lado de la vic
tima, que deberé estar boaca arriba. Twma la csbeza del paci-
ente con ambas manos; con uns puesta en la frente empujs la -
cabeza hacia stris y extiende el cuello. 0€oloca la otra bajo
la mandfbula inferior empujendo hacia arriba y adelante. Fne-
tonces hace una inspiracidn profundas, sella con sus labios la
boce del paciente y cierra las ventanas nasales, ya sea apo-«
yando la mejilla contra la nariz o bien con unas pinzas y la
sopla dentrn de la boce rasta que observa la dilatacibn del -
tS5rax., tn el ecnso de un nifio o de un joven, los labios del -
operador deben cerrar al mismo tiempo la boca y la nariz. in
tonces aparta la boca, hace otra inspiracidn profunda y repi-
te le inflacidn. rsto deberd hacerse ceis veces con la mayor
rapid~2 posibhle. ‘i el paciente nno emiiezs 8 respirar esnon-
tdneamente, se continla el procedimieritos a un ritmo de 10 in-

suflaciones wor minuto.

FATABLECIMTENTO D UNA  VIA  £pREA
POR  MEDTH3  QUTIRUIRGTN
PR ATEQTOMT AN

1 tra ceotomfa es urs intervencidn cuve téenice de ~e
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conocida y dominnda por o7~ 7i~ danz Dentl. L, ye jue por o--
otra parte dicha técnica es muy sencille, “uno y ntro ladoy
de la tréquea estan situados en forma convergente hscia la ~-
horquilla esternal, los misculos estermocleidomastoideos y =--
con ellos los paquetes carotideos, de tal manera que 1la trf--
quea queda colocada en el centro de un espacio de forma trian

gular, de base superior y vértice hacia el esternén.

La traqueotomfa, tiene por objeto dar libre paso del ai-
re a los pulmones a través de una perforacién que se practica
en la porcién superior y anterior de la tréquea. Esta inter-
vencién, puede efectuarse como un procedimiento de urgencia «
en los casos en que existe una obstrucciédn irreverslble, 0 ==
progresiva, de la primera porcién de las vias aéreas, con abo
licidén completa o casi completa del sumipni:ztro de aire a los
pulmones, por un periodo no compatible con la vida; puede ser
previamente planeada, como un medio preventivo, para asegurar
la seracidn del 4rbol respiratorio, principalmente durante un
un tiempo transquirirgico y a la vez administrar los gases --
anestésicos a través de la cénula traqueal, por imposibilidad

de poder practicar 1s intubacién endotraqueal de la manera ha

bitual,

La traqueotomfa, por su topograffs se clasificd durante
muchotiempo en intercricotiroides, cuando 1a incisidén se prac

tica en la membrana que une el cartflago tiroides ol r~:* --
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dez; cricotraqueotomfa, en la gue el corte uiviue ci cartila-
40 cricoides y el primer anillo traruenl; trajueotomis superi
or, en la que la incisién se hace por encima de los tres pri-
meros snillos traqueales, para lo cual es necesario despegar

el istmo del tiroides y rechazarlo hacia abajo, o seccionarlo
en el centro; y traquentomfa inferior, en la cual la incisién
esté situada por debajo del tercer anillo traquesl. n reali
dad, solamente la traqueotomfa inferior, también llamada baja,

es la unica que debe realizarse.

Una caracteristica importente en la anatom{s quirirgica
es que los tejidos subgldticos no toleran la presencia de 1a
cdnula, por 1o cusal la traqueotomfa debe haéevse lo més aleja
de posinle de esta zona; por otra parte, las traqueotomfas a}
tes conducen casi siempre a la estenosis, sobre toco si sé ha

cortado el cartflago cricoides.

La traquestomfa de urgencia, o necesariae, en la especia-
lidad de cirugfe maxilofscial, rare vez hey que practicarla,
en tanto que la previamente planeada, electiva, o como algu=--
nos autores le llaman, ordenade, &s usada muy a menudo, gene-
ralmente para administrar la anestesia cuando la intubecibn -
endotraqueal, por fosas nsesales, o por Loca, es imposible. [In
realiced, le técnica es 1a misma y 1la dnica deferencis estri-

ba en el tiempo empleado para realizarla. La traqueotomis de

ureenciass, debe llevarse ¢ cabm répidamente 7 por 7 - -




100

. . . LI 4
R T S 7 P RS S R LT PU X IS L TS PR

bara practicsr una traqueotomfs, hay jue tener siempre -
nrezente la anatomfe de la remidn. Jeckson ha descrito un --
trifnzulo en el cunl sefinla una zona, o liner de seguridad y

otras zonas, 7 lineas de peligro. (PFig.)

VE

La 1fnea, o zona medie és la de seguridad, de forms trien
gular de base superior., Hacis abajo, la 1f{nea de segurided,
se estrecha psra perderse en el punto V.P. El 1{mite superi-
or de la lfnea de seguridad en la hendedure tiroidea, donde -
la tréquea se encuentra més superficial, pues a medide que «=
desciende se profundize. 'lacia afuers se esta zona de seguri
dad, se encuentran otras dos l{neas obscuras de peligro, que
forman un triéngulo, también de vértice inferior, que corres
ponue a la horquilla esternal. Este triéngulo circunscribe al
enterior, y las liness de peligro que lo forman corresponden
a los bordes internos de los esternocleidomastoideos y repre-

sentan-'el trayecto de los pagquetes carotf{deos,

n 1n rréetice, las dos 1lfnees ob:zcuras se er ;-

atréds con los dedos pulgar y medis 2e la mano iz7:tcr.~, comn
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se ve en 1la fig, nl-smir-te, ramn crluepr 7 T ‘n

modo que la linea de seguridad quede dentro de las prominen-

cia que se forma en la porcién media.

La colocacién del paciente es de vital importancis; debe
ré estar en decibito dorsal con la cabeza recta y un cojin co

locasdo bajo los hombros, para tener el cuello en superexten--

sién,

Colocade la mano izquierda como se indica en la fig. ante
rior, se practica unas incisiédn como de tres centimetros, cen-
tradea a la diatancia entre la hendedura del cartflago tiroides
¥ la horquillae esternal, sobre la lfnea media y paralels a es
ta. Cuando ya se tiene alguna practica, la incisién puede ha
cerse transversal siguiendo un pliegue del cuello, lo gque de-

ja menos visible la cicatriz.

Fl corté abarca piel y peniculo adiposn; si se nractica
una traqueotomfa de urgencia, con el dedeo Indice de la mnann

i7~vierda, que no ha variado sv posicidn inicisl,
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T.oue 1w .. . oaa cwgoiidad fe 1. Lre.e L oanilios tra-
Arenles, ne identifica el serurdn vy cobre é1 ze c¢olace el pul

pejo del dedn, c¢no esta en la siguiente fig. e apnya en el

A\

dorso del bistur{ sobre el centro de la punta de la ufia y ha-
ciendo ligera presidn, la punta cortante del instrumento per-
fora la pared traqueal pars incidirle por transfixién, en una
longitud como de un centi{metro, sin herir la pared posterior
de le tréquea, e inmediatamente se coloca la cénula traouesl
a través de la perforacién de la pared traqueal. Pero si se
trata de hacer une clésica traquitomfa, en la que no debe ha-

ber precipitacién, la técnica es un tanto distinta.

Practicada lz incisién de jiel y paniculo adipoun, quedea
al descubierto la aponeurosis cervical superficial; esta hoja
aponeurética, en la lfnea media esté en {ntime relacién con -
la sponeurosis cervical media, de tal modo que 8l hecer un pe
quefio ojal en ella, se corten las dos hojas sponeuréticas. -
Cads uri» de 1ns hordes del ojal aponeurStico se toma con una
pinza de mosquito y tirando de ellas, hecia afuera, se des=-

prerde 1g gponeurnsis pars poderla cortar en la misma exter-
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v

neuprdtica, se prectica diseccidn rome en la delgada cape de -
tejido conjuntivn que se encuentra por debajo y con ello se =
consigue poner el descubierto la cara anterior de la pared =-

tragueal. e identifican el segundo y tercer anillos, para -

practicar el corte de diche pared traqueal.

La traquea nunca debe ser abierta sin antes haber
logrado una perfecta hemostasis para que la sangre no entre =
en ella y para que el flujo de aire, al abrir la pared trague
al, no haga rebotar el lfquido hemético dificultando los tiem
pos subsiguientes.,

;e aconseja que el muro traqueal se abra practicando un
corte circular para dejar un orificio, més o menos, del dié-
metrode la cénula de manera que entre libremente dentro de la
tréquea, Este tipo de corte es diffcil de realizar, es mejor
y mucho més fécil, practicar una incisién en forma de V, de -
vértice inferior. La apertura lineal de la pared traqueal, =~
es la cominmente empleada, aunque tiene el inconveniente de -
dificultar la penetracién de la cénula; para lograrla, es in-
dispensable dilatar la incisién traqueal por medio de una pin

7a especinl,

1l corte debe hacerse de preferencia sobre el tercero o

cuarto anillo tragueales; si el istmo del cuerpo tirsides Aj-
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ficulta 1la maniobra, 8e prechaza hacia arriba, de nreferencin

no debe ser cortado, pues provoca gran hemorraiia.

Abierta la pared traqueal, se coloca la céanula adecuads
pera el caso., Las hay de distintos modelos y diédmetros; la -
mis usadas es la de Jackson, como se muestran en la siguiente

figura.

Cénula de Jackson
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Toda persona que sufre una lesidn grave acusa un cierto
grado de insuficiencia circulatoria que es el llamado "shock"
cuyo efecto es una disminucidn de volumen de sangre circulan-
te y un descenso de la presién sangufnea que conduce & un es-
tado de hipoxia, esto _es, menor aporte de ox{geno a las célu-
las de los tejidos. La falta de oxfgeno da por resultado le-
3i6n cerebral. e insuficiencia cardiaca, respiratoria y renal.
La pérdida de sangre es un factor importante que origina un =
esgho de hipoxia y hay que tener presente que la hemorragia -
no es a veces manifiesta, como, por ejemplq, la hemorragia en
los tejidos adyacentes en una fractura mayor, tal como la del

fémur,

No hay un tratamiento eficaz de urgencia para el shock.
For otra parte, sus rasgos cnrncéeriaticos, tales como la pa-
lidez, plel fria y pulso répido, pueden tardar en presentarse
particulermente cuando se trata de un joven sano. El que pres
ta los primeros auxilios debe saber que el movimiento de una -
persona lesionada aumenta el shock y que lo més urgente es =--
trater de detener una hemorragia y la obstrucciédn de las vias

aéreas.,

1wl tratemiento médico va encaminado & incrementsr el vo-

lumen de sangre circulante lo més pronto posible. Ls ndminis

tracidén intravenoss de plasma o sustitutosr del rplasaa,
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i.a alcalosis respiratoria primaria es consecuencia de la
hiperventilacidn, la cual puede encontrarse en la enfermeda
cerebrovascular, los estadios precoces de un shock séptico, -
histeria, hipoxemia, intoxicacién por salicilatos y enfermeda
des cardiacas. 108 signos clinicos de alcalosis respiratoria
son los de la causa de hiperventilacidn subyacente, aunque --

puede haber excitabilidad musculsar y tetanis,

El shock es el estado clinico que se encuentra cuando la
perfusién de la mayor parte de los tejidos orgénicos es inade
cuada, Los distintos tipos de shock estédn conveniente clasi-

ficados en un grupo segin sus diversos agentes causantes.

rl shock séptico puede estar producido por microorganis-
mos grampositivos o gramnegativos. El1 término shock endotdxi
co se regerva para shock bacteriano producido por los carbohi
dratos de los microrganismos gramnegativos (p. ej., E. coli -
Proteus), principalmente en enfermedades del conducto gastro-

intestinal y urinario y en las herides infectadas.

£l shock hipovolémico se da cuando se pierde plasma o 1f

quido extracelular en cantidades =xcezivas,

F1 s%aaek cardiogénico puede spsrecer despuéds de un infar
to mincédrdico, en anomalfas cardiacas o en miocarditis, Fl1 -

mecanismo de produccibdn del shorck en estas condiciones se debe
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principalmente o 18 hipste--*4% S vinne,

il shock traumdtico se asocia frecuentemente a hipovole-
mia, sepsis e insuficiencia cardiaca, pero parece que, en al-
gunos casos, se libera un factor téxico especifico en los te-

jidos lesionados.

El shock neurdgeno (hipotimia) se debe al dolor, miedo o

estfmulos viscerales reflejos.

El shock anafilactico la inmunidsd celular aparece cuando
el antfgeno esté fijado en los tejidos. La respuesta & esti-
mulos antigénicos se conose con el nombre s; alergia o hiper-
sensibilidad; hay cuatro tipos de hipersensibilidad. Tres de
ellos son causedos por los anticuerpos humorales, que produ--
cen una reaccidn inmediata de hipersensibilidad, mientras que
el cuarto constituye un tipo de hipersensibilidad retardada -

o respueste celular,

TIFO 1

n este tipo de reaccién hipersensible la anafilaxia apa
rece después de la introduccidén del antigeno y, segin sea la
sensibilidad de 1la persona, le reaccidr seré ceneralizada o -
localizada en una pequefia rea., Una reaccisn anafiléctics mre
neralizada puede ser una emergencia en la gque se obzerve en -

el paciente broncospasmo, shock e hipotensidn. wntre otres -
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, - - svo wanilfestaclones se encuentra hinchazén en los labios
y edems lnringens v palatino. Loz enticuerpna !oo. se Tjjian s

las células cebadss, reaccionan con el antfgeno y en efecto -
final es una ruptura de estas células y la liveracidén al plas

ma de histamina y cininas.

TIFNY I

La reacciénde hipersensibilided aparece cuando un antige
no forme parte de la célula o de su membrana. Se precisa el
complemento para producir lesidn celular. Este tipo de reac-
cién se encuentra en la enfermeded hemolitica del recién naci
do. osi las célulaes sanguineas de un feto Rh positivo penetran
en la circulacién de la madre, siendo ésta Rh negetiva, se ori
gina en ella un fenfmeno de sensibilizacidn. Je produce anti
cuerpos en el organismo materno, que atraviesen ls barrera --
placentaria en los embaraszos siguientes, reaccionan con los -
antfgenos Rh positivos en la superficie de l1os hematfes feta-

les y dan lugar a una hemélisis,

TIFO III

n este tipo de reaccién de hipersensibilidad, el comple
jo inmunolégico producido por la interacciédn antfgeno-anticu-
erpo precipita en las paredes de los vasos sanguineos. J3e ac
tiva el complemento y posteriormente se lesionsn las paredes
por le accidén de los polimorfonucleares, Esta vasculitis agu
¢as es ls base del fendmerin ée Arthus., Un ejemplo es la en--

fermednd conna2ida como 21 "pulmnon ael wrenjern", +n la cusl
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1 polvo de heno 1:eo contiene actirn -’ ¢ toaa pravace una resac-
cidn de este tipo «r. 1o» alveslos. & ' rrmeduc del suers -
es otro ejemplo de hijpersensibilidsa "I,

TIFO IV

Hipersensibilidad de tipo retardsdn, reaccidn inmunitaria
mediada por células. Este ti;o de reaccidn no depende de ls
presencia de anticuerp;s humorales. Un cjemplo de este tipo
de hipersensibilidad es la reaccibn de Mantoux, e basa en -
una interacecidn del ant{geno con los linfocitos T en el mismo

lugar de contacto.

La fase temprana del shock se caracteriza por sudoracidn
piel viscosa, pslidez labial, astenia muscular y respuests len
ta a los requerimientos, con snsiedad y confusidn. Las venas
periféricas estén colapsadas y los movimientos respiratorios
son profundos y réapidos, el volumen del pulso se hallan dismi
nuidos, la presidén saneufrer ~istdlice rm:ede estar reducida
por debajo del %04 del nivel normsel previn del paciente y 18
presidén venosa central, disminuida. in los caos graves desci
ende la tempersnturn corporsl, hay cianosgis manifiests y puede
sobrevenir insuficiencis renal. £l shock celiente se ve a vg
ces en les septicemiss de zramnepgetivnss econ vagndilutacidn y

presibén zanzufnes nnrmal.

lag alteracirer metabdlices ‘n~luyer un Yalarce o paty

cio y nitrbrceno .o rotiva, aleulniis regpipratoria ter orel nce-
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A2 0 ushe welan i a0 L wi kb, una proporeidn itucilalo/pl
ruvet , slte, glucosuria temporasl, sepuida de hiperglucenmia y

nivales alevados de las enzimass LDH y GOT.

TRATAMINT,

Hay tres grupos de medicamentos considerados como bésicos
en el tratamiento farmacoldgico del shock anafiléctico:

1. Vasoconstrictores y relajesores de la musculatura -
lisa,

2. Antihistamfnicos.

3, Antiinflamatorios.

La adrenalina es el férmaco més eficaz y répido para pro
ducir vasoconstriccién y relajscidn de la musculatura lisa. -
La adrenalina posee tres acciones deseables en éstas circuns-
tancias: Es vasopresora, antihistaminica, y broncodilatadora.
La désis de adrenalina en el adulto en shock anafiléctico va-
ria desde 0.3 ml, de solucién al 1 por ml. por via intramuscu
lar o subcuténea, hesta un mg. por via intravenosa lenta., -
Otros simphAticomiméticos eficaces, son la noradrelina, metara

minol (aramine) y efedrina.

Hay un grupo o antihistam{nicos igualmente eficaces como
el clorhidrato de difenhidramine (benadryl), maleato de cloro
fenirsmina (clorntrimeton), el primero en désis de 25 g 50 mg

y el segundo en d8sis de 10 & 20 mg. ambos por via intremus-
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cular o endovennsa,

[.os corticoesteroides se usan como anti-inflamatorios, =
que a menudo son beneficiosos en el colapso periférico, se re
curre a ellos en segunda instancia, porque se accidn nn es --
inmediata (puede demorar hasta una hora) y porque a veces re-
sultan ineficaces. Debe usarse un producto que pueda adminig
trerse por via intramdscular o endovenosa, como la dexametaso

na (decadrén) en dSsis de 4 a 20 mg.

FARAMETRO3 UTILIZADOS

PARA FRECISAR LA GRAVEDAD DEL SHOCK.

Los parémetros siguientes son dtiles al haber paclientes
que probablemente estén entrando en shock o en quienes el --

shock ha sido diagnosticado,

1, Pulso, presidn sangufnea, frecuencia respiratoria,
temperatura,

2. Nivel de conciencia,

3 En los casos graves es esencial la monitorizacidn
de la presidn venosa central, excreciédn urinaria horaria, dé-
ficit de base y andlisis de gases en la sangre,

4, ™ unidades que tengzan facilidades espediales, en -
ocasiones estén indicados el control directo de la presién --

arterial, célculo del volumen sanguineo y del gasto cardiaco.
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v & dltima ,.orte de esta tesis es presci.tar y comprender -
el estudio de Los farmacos en un enfogue préctico, en lo refe-
rente ¢ 1a quimioterapia en sdontoloagia. 1ncluyencdo les bases
farmacoldgicusa vy fisinlbgicas. eseo lograr hacer concierncia

de 1os riecgos del uso indiscriminado de los quimisterépicos.

Para lograr 1o anterior seré necesario recordar, que el -
diagnbstico acertado siemnre daré la peauta a la instaurascién -
del tratamiento adecuado. #1 férmeco no suztituye la técnica
quirmirgica adecusda sino la complementa. Lo ideal es producir
el efecto deseado sin csusar dafio algunn. LZsto depende del --
diagndstico preciso, del conocimiento exacto sobre la farmaco-
logfa de las drozas y de sus efectos sobre la fisiologfa corpo

ral.

“e nuestra obligacisn al prescribir algin férmaco, el co-
nocer, los efectos secundarios y secuelas producides en el or-
canismas y ssber tratsrios. .s{ como conocer las drogus oue -=-

contrarrestan estos efectos.

e ha logrado cierto nimero de conceptos importantes a ba

se de amplios estudios de quimioterapis antibascteriana.

Activided beeterintitica se preflere s 1s cavacidad de un

¢csr uestn para inhibir 1s multiplicacisn de 128 microorgonis--
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mos, Actividad bacterisns sionifize un efects ur efe.t real-
mente mortal, que solo puede demostrarse con técnicas mAds com-
plejas que los métodos usuales de placas 1 de dilucidn en tu-
bos utilizaedos para demostrar la actividad bacteriostética. --
Los compuestos bactericidas siempre son bacteriostaticos, pero

no todos los bacteriostéticos son hactericidas.

Los antibibticos ;e han clasificado en dos grupos, fundén
dose en la sinergia y el antagonismo. [os del primer grupo =--
son penicilina, estreptomicina y bacitracina. En el asegundo -
grupo se incluyen tetraciclinas, cloramfenicol y sulfamidas. -
Los miembros del primerr grupo pueden ser sinérgicos, nunca -
antagonistas. Los miembros del segundo grupb pueden contrarres

tar los efectos mortales de los antibidticos del primer grupo.

Las indicaciones para el empleo combinado de antibibticos
son el aumento de eficacia de la terapéutica contrs un germen
resistente, y la ventaja lograda de un posible efecto sinérgi-
co mortel para retrasar el desarrollo de resistencia y para --
ampliar el espectro antibacteriano en infecciones mixtas o en
casos en los cuales no podemos disponer de un diagndstico bac-

terioldgico seguro.

La resistencia de las bacterias a los antibidticos, es --

uno se los problemas que dificultan la entibioterapia tanto en

la medicina priveda como ls intrahospétn]aria.
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Ta g leucidn oow flsra Yreterians susceprtible por -
une flora no sensible es uno de los motivos por los cuales el
empleo profilAactico de antibidticos se considera inadecuadn en
la mayor parte de situsciones clfnicas. Una excepcidn es el =
emplen de 1la venicilina psrs evitar las infecciones estreptocéd
cicas recurrentes en pacientes gue han sufrido fiebre reuméti-

ca agude,

PENICILINA.

La penicilira evita la sintesis normal de les paredes bac
terisnas. Es un antibiético bactericida que actia a su méximo
durante la fase logerfitmica del crecimiento. In algunas bacte
rias gram-negativas la penicilina pudiera ser més efectiva cer
ca de 1a fase del crecimiento estacionario antes gque dursnte -
el crecimiento.

Fueron producidas en gran escala, y se obtubieron cuatro
penicilinas diferentes, conocidas como F, G, X y K. De éatas,
la penicilina G o bencil penicilina fue la que mostré propiede

des més dtiles,

La peniciline G fue el primer antibidtico de uso general
en terapéutica, es adn el mejor antibidtico en muchos aspectos

Realmente algunos de sus propiedades son dnicas.

Otra penicilina natural es 1la peniciline V, y tiene la =

ventaje de no ser destruida en el estémago y se puede gdminis-
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trar con seguridad por la via ordl & intervalos: ue 4 horas. -
su actividad frente al estafilocoen resistente es mayor que ls
de la penicilina G ya que se destruye mis lentamente por accidn
de la penicilinasa que esta iltima, pero es poco menos activa

frente al gonococo y los estreptococos.

#ste nicleo es el, punto de partida para la obtencidn de -
penicilinas semisintéticas. Al nicleo de la penicilina se --
agregan diferentes cadenas laterales para asi obterner diver--
sas penicilinas semisintétices., Estas penicilinas pueden pre-
sentar caracteristicas que no se encuentran en las penicilinas
naturales, por ejemplo, estabilidad frente a la penicilinasa,

amplio espectro, actividad contra pseudomona, etc..

AMPICILINA

Il.a ampicilina es una penicilina semiesintética de amplio
espectro, con accién bactericida y précticamente atéxica. Qui
micamente es la D-¢¢ amino bencil penicilina, La activided -
de la ampicilina frente a las bacterias grampositivas es lige-
ramente inferior a la actividaed de la peniciline G pero supera
a esta \iltima en eficacie contra el Streptococcus faecalis. Tan
to la ampicilina como la penicilina G son inactivas contra el -
estafilococo productor de penicilinasa porque ambos son inesta

bles frente a'la penicilinaesa. Es un val

TOAICIDAD.

l.a peniciline es un antibidtico prfeticnmente atduzicn, jae
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TO00.06 MU, cawvalus pueaeh causar problemas, deolido e€n puarte &
lo. eationes (s, "', de su formuls., L1 wayor ;roblema o la
penicilina es debido a su sccidn alergénica. Puede ocasionar

desde leves reacciones hasta chogue anafiléctico fatal.

DO5IS ACOOTUMBRADAS EN ADULTOS.

Penicilina G 250,000 a 1.000,000 U. 5 mis ==
por via intramuscular cada tres
horas.

Penicilina G procsfnica 300,000 a 1,200,000 U, por via

intramuscular una vez al dfa.

Penicilina G benzatinica 600,000 U. por via intramuscu-
lar cada dos & tres semanar --
(profilaxia de fiebre reumética)

Fenicilina fenoximetflica 250-500 mg. cuatro veces diarias
por via bucal.

Ampicilina 250-500 mg. cuatro veces al dia
por via bucal, intramuscular o
intravenosa.

TETRACICLINAS.

El mecanismo de acciédn més importente de las tetracicli-
nas es por inhibicidén de la sintesis protéica. Llas tetracicli
nas actian sobre el ribosoma de transferencia impidiendo la 1i
gadura de los aminoficidos vare la formacidn de protéines, tam-
bién impide el aprovechamiento del magnesio sl formar con este
metal un quelato y por Ultimo inhibe una enzims respiratoria -
de 1las becterias llamede nitrorreducteczan orzénice, Tno: de --
los efectns coleternles 3on lesinre- hepaticns, trastornos gag

troirnteatingles e hipoplasia denteria.
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Ta dnaifin~ariAn nars adulto ot rpama 1 AL 00T

cada & horag), y nars nifing 24 e,/ roife, repsptidos en cua-

tro tomas.

CLLORAMFFNICT &

El cloramfenicol fue el primer antibidtico de amplio espec
tro descublierto. Su amplio espectro es muy parecido al de las
tetraciclinas, abarca ; las bacterias grampositivas, gramnega-
tivas, rickettssias y a los agentes del grupo psitacosis-linfo
gramuloma. Su actividad sobre los cocos grampositivos es infe
rior al que presenta la“ﬁénicilina Yy las tetraciclinas, pero -
es de los antibidticos més efectivos frente a 3Salmonella y Hae

mophilus,

La forma de la molécula del cloramfenicol y su bajo peso
molecular le permite gran penetraciédn a través de los tejidos,
alcanza en el lfquido cefalorrequifdeo niveles del 50% de los
heméticos en susencia de inflamacidn meningea (z2ifra no alcan-
zada con 103 demés antibidticos). Fenetras a todas las partes ¢
del ojo y difunde bien al parénquima reral incluso cuando exis

te retraccidn fibrosa de este érgano.,

DLITETRACTICLINA.

La oxitetraciclina (Terramicina) es un antitidtico produ-

cido por el itreptomyces rimosus y estd {ntimamente relaciona-

da en su composiciédn quimics con la clortetrzciclina (stureomi-

cina),
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e S Y SRR PRI € o3 o - ‘ravenosa. Ls via
lr.trnvern oa Lo CEnr Pesapyar 't al'y ¢ = ny de er.ferinedades --

graves o en squelloas en que no ge pueda emplear la viae oral. -
Las solucinones de nrxitetraciclina deben =ser tapnnadas adecuads

mente,

CEFALOSFORINA .

La cefalosporina 23 un antibidético bactericida de amplio
espectro que incluye al Estafilococo productor de penicilina.
La dosis media para adultos es de 4 gramos al dfe. Debe admi-
nistrarse un gramo cada seis horas, pero desafortunadamente su
aplicacién intramuscular es sumamente dolorosa 10 que hace muy

diffcil mantenerse el tratamiento.

La dosis media de 4 gm. el dfa es muy eleveds si se compa
ra con la de otras cefalosporinas, y esto se debe a que la ce-

falotina se inactiva en el higado.

CEFFALORIDINA.

La cefaloridina tiene la misma actividad antimicrobiana «
que la cefelotine y la ventsja de no presentar dolor al inyec-
tarse y no sufrir transformaciones metab8licas en el organismo,
por lo tanto, la dosis media para edultos de cefaloritinse, es

de un gramo cada 12 hnrss,

LLa cefaloaridina cusndo se gdministra a8 dosis mavores de 4

em. el dis er sdultos produce nefrotoxicidad v en scientes con
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Ce82 01 THA,
's una cefalosgporina semisintéticae de smplio esnectro de

accidn bhactericida para administracidn parenteral.

La cefazolins actpa contra estafilococos productores y no
productores de penicilinasa, estreptococos beta hemoliticos, -
nsumococos y clostridias. intre los gérmenes gramnegativos es
activa contra gonococo. E. coli, Klebsiella pneumoniae. Prote

us mirabili, salmonells tiphy y shigella.

Comparativamente con la cefalotina, la cefazolina alcanza
mayores concentraciones hemAticas y tisulares, no se insctivsa
en el higado, se administra cada 12 Hrs. es mejor tolerads ten
to por via endovenosa como por la via intramuscular, tiene mu-
cha mayor actividad antibacterians, principalmente frente a --

gramnegativos y el tratamiento resulta mas ncondmico,

l.La dogis media es de 30 a 40 mg./Kg/dfa repartida en 2 --
aplicaciones., in infecciones graves que ponen en peligro la -

vida puede administrarse 100 mg/rg/dfa.

TLINCOMICINA.

I.La lincomicina es un antihiAticn derivedn del  treptomyces
lincolnennrie, ™iene un espectro medio y actividad muy similar

a la eritronicine, Ta presentacidn parentersl ¢s “Yien *9)ern-
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Ta lincomicine esta indlcada - urs comboatir infecciones --
crusanda< nor estofilococos penicilinorresistente y es une bue-
nes alternative para tratar infecciosnes por microoreanismns ve-

nicilinnsensibles en pacientes alérgicos a la verniciline.

Dosis adulto, via oral 500 mg. ceda 6 u 8 Hrs. es conveni
ente administrarse entre 1los alimentos; via intramusculsr 600
mg. cada 24 Hrs. o cada 12 horas dependiendo de l& gravedad de
le infeccibén. Nifios, via oral 30 a 60 mg/Kg/dfa repartidos en
3 8 4 dosis iguales.

BRITROMICIN A,

l.a eritromicina es un antibidtico del grupo de los macrd-
lidos, obtenido a partir del s5treptomyces erythrens. Fresenta
un espectro medio, con sctividad sobre estafilococo y bacterias
sensibles a la penicilina 53, lo que resulta una buena alterna-
tive vars tratar diversas infecciones en pscientes hipersensi-
bles a la penicilina. Ju mecanismo de accidén consiste en inhi

hicién de sintesis wrotéica en la porcidn ribosomal 50.,, Tiene

accibédn principalmente bacteriostéatica.

bosificacibébn: Adultos 1 8 ? gm, al dfs divididos en 2,3

A4 tomas. iirnn %7 s “Ovne/vesafa divididos en 2, 3 & 4 tomas.
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CANAMI CING, VAT OIRG Y PO AN ] .

son antibidilcos de ami ii» espectro y accidn intercaren
bactericida que s¢ administra intramuscularmente. u mecan. .-
mo de mwccidn antibacteriano es a nivel ribosomal, ocasionundo
una sintesis de proteinas anormsles, (error en la lectura deil

cédigo genético).

NISTATINA.

La nistatina (Micostatin), elaborada por el .treptomvces
noursei, es soluble en los disolventes grasos, altamente solu-
ble en metanol y soluble en el agua en cantidades de 10 & 20 U.
/cm3. 3@ absorbe deficientemente por el tracto rastrointesti-
nal. Después de la inyeccién intravenosa se produéen altos --
niveles sanguineos. iste agente antimicético se emplea rara -
anplicaciones locales en forma de urgflertos, soluciones, suposi

torios y geles.,

La dnsis normal por vie oral es de 150 re (500,00, tpes

venes al dfs,

NITRAWIRANT LN A,
Es bacterio.-titico y en sltas concentracinnes kect=rici ls,

W ectividad meynr s frente a F. coli (kractarizida), de efe~+i

-

vidad interiredis Crente A, perdgerea, 7 3in ninsara ge? e
eontra la reevrddor--pr oo variyocan, vAima lae pnd o T
dnd ez vapiable, sunaies .movng vapiedoan Qe oy v, .
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Log ecompuestss sulfonados que se emplean actuslmerte en -
1s3 infecciones ep-udas se obsorben répidamente por el tracto -
crgtraintestinegl, cor 1o que su administracidn es muy fécil --
por narte del enfermo, También existen prepsrsciones pars ser
admirnistradas por via intramuscular e intravenoss, consistene-
tes en las sales s6dicas de estos fArmacos. Jon mucho més so-
luhles que en la fHpr~a antelor y se edministran cuando no se =-
puede emplear la via oral. Las preparaciones lfquidas son dti
les en los nifios y se les afiaden sustancias arométicas para --
derles un sabor erzradable., La duracién de la terapéutics con
sulfemidas no debe ser infeprior a 1 semana y debe vrocurarse =
oue se wantengs en la sangre una adecuada concentraciédn pars -
que se consiga un efecto bacteriostético eficaz. Una concentra
eibn de 10 & 12 mg/ 100 cm® se considera suficiente para combs
tir ".na i=“snnidni nn obstante, hay que hacepr notar nuels con=-
centraciAn en 1a2 sangre no refleja directamert- 15 « .-ividad -
rerapéutice y que el mejor indicador de la actividad teravéuti
7p ec lsa respuesta clinica., £l intervalo entre la dosis es -=-
narre=lrente enrto, de 4 a 6 horss excepto pars la sulfameroxi=-
riridacina y 1o sulfametoxipirimidins -mn e edministran una -

st over sl Afs,




POMADAY  ANTIBINTICA S,

Fara el tratamiento local de infeccinnes se usan pomades
de neomicina, bacitrecina, polimixina 3. tirotricina, nistati-
na y clortetraciclina (Aureomicina). n el tratamiento de la -
queilitis comisursl debida a bacterias, es 4til la pomada sl -
3% de aureomicina y c¢s menos probable gque produzca reacciones

de sensibilidad, como los otros antibibdticos.

AGENTES ANALGESICOS

Los agentes analgésicos incluyen los analgésicos no narcé
ticos y los narcédticos, Los salicilatos y los derivados del -
paraaminofenol, ademis de su actividad analgésica, hacen descen

der la temperatura elevada (analgésicos antipiréticos)

Analgésicos Dosis acostumbrada en adultos
Acido acetilsalicflico 0.3-1,0 g cada cuatro horas por
(aspirina) via bucal,
Acetaminnfen (Tempra, 0.3-0.6 ¢ cada custro horas oor
Tylenol). via bucal.
Propoxifeno (Darvon) 65 mg tres o zuatro veces 8l -
dfs por vis bucal.
5ulfato o fosfatode 30-60 mg cadea cuatro Hrs por -
codefna. vfe bucal,
Clorhidrato de mepe 50~100 mg cada cuatro horas por
ridina. (Clohidrato via bucal o intramuscular,
de Demerol).
Sulfato de morfina 5«15 mg cede cuatro horsgs por
via subcuténes,
Clorhidrato de penta 20 me cada cuntrn horags por via
zocinag (Clorhidrsto de gutentiree o irtrami-enle -,
Talwin).
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e oaccdore ol cinnles e la Nisteming gon: contracceidn
dal micenty e Pirng Yi~g, dilstacidr Ze 1952 - 2apilnres con fu

2 de plasma v secrecidn de écido clorhidrico. Los antihisteam{
nicos se ononen a tndas las accinnes de le histemina, con excegp

cibn de la secrecidn de dcido clorhidrico en el estdmsgo,

Los antihistamfnicns 3e usan en el tratamiento de urtica-
ria, fiebre del heno y algunas enfermedades alérieicss de la --
piel, Para las reacciones agudas de tipo anafiléctico son me-

nos eficaces que la epinefrina.

Lfectos 3ecundarios, Es casi invariable cierto grado de

somnnlencia y puede ser grave, 0Otro efectos secundarios comu-

nes son: incapacidad rara concentrarse, vahidos y trastornos -

de la coordinacién, as{ como sequedad de boca.

Inyeccidn Dosis acostumbrada en

Maedicamentas I M. adultos (por via oucal)
Maleato de clorfe-
niramine 10 mg 4 mg tres o cuatro veces
(Chlor=-Trimeton). al dia,
Clorhidrato de 10-50 mg 50 mg tres o custro veces
difenhidramina al dfa.
(Renadryl)
Clorhidrato de pro 12,.5=25 mg 25 mg al scostarse.
metacina (renergan)

SWLAD T 1. FEIWNOTICO,

e incluven e este orur.o los sedantes e hipndticos tanto




barbitiricos como no barbitiricos.
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Algunos de los barbitiricos

que estén en la lista siguiente como hipnéticos puedsn usarse -

como sedantcs dando la mitad de la dosis.

Medicamentos

Fenobarbital

Amobarbital
(Amytal)

Pentobarbi tal
(Nembutal)

Secobarbital
(3econal)

NO BARBITURICOS
Hidrato de cloral

Paraldehfdo

Glutetimida
(Doriden)

Dosis acostumbrada en adultos

30 a 60 mg una a cuatro veces al dfa

por via bucal como
mg como hipnético.

100-200 mg por via
CO.

100-200 mg por via
tico.

100-200 mg por via
tico.,

sedante; 100=-200
bucal como hipnéti
bucal como hipné-

bucal como hipné-

0.5-2.0 g por via bucal como hipné

tico.

4-8 ml por via intramuscular como -

sedante.

500 mg - 1 g por via bucal como hip-

nético.

El Fenergan, que eatf a la disposicién en tabletas, jarabe

y supositorios, es excelente como sedante la noche anterior al

tratamiento de cirugia bucal en el paciente externo. Doasifica

cién adultos 50 mg. nifios, 25 mg ¢ tres afios, 50 mg mayor de )

tres afos.

TRANQUILIZADORES.

Los tranquilizadores se dividen en dos grupor: mayores y

menores. [Los tranquilizadores mayores incluyen a los derivados



126

de la fenqtiucina como la cloropromazina (Torazina) y el clor-
hidrato de promazina (3parina) y se usan en el tratamiento de

las psicosis, ., Estos medicamentos producen sequedad de boca y

en algunos casos sintomas de parkinsonismo. Pueden aparecer -
movimientos estrambéticos involuntarios de los misculos facia-
les (discinesia tardfa) en algunos pacientes que toman estos -
medicamentos., El tratamiento para este estado consiste en Be-
nadryl, 25 a 50 mg. por via intramuscular. Entre los tranqui-
lizadores menores estén el meprobamato (Equanil, Miltown), el

clorhidrato de clorodiazepéxido (Librium) y el diazapam (Vali-

um), que se usan para el tratamiento de estados de ansiedad.

Medicamentos

Cloropromazina 10-25 mg tres veces al dfa por -

(Torazina) via bucal.

Clorhidrato de promazina 25-507&3 cuatro veces al dfa por

(Sparina) via bucal.

Meprobamato 400 tres o cuatro veces al dia

(Bquanil, Miltown) por via bucal.

Clorhidrato de clordia- 5=-10 mg tres o cuatro veces al -

sepéxido (Librium) dfa por via bucal. '

Diazepam (Valium) 2-10 mg dos o tres veces al dfa
por via bucal.

GLUCOCORTICOIDES.

Los glucocorticoidea puede usarse en forma local o genera
lizada, Se emplean para el reemplazo fisiolégico en insufici-
encia corticoadrenal (enfermedad de Addison) y después de adre

nslectomia, junto con un mineralocorticoide. AdeméAs suprimen
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ciertos estados patoldgicos y se usan en enfermedades del colé
geno, reacciones de hipersensibilidad (asma, enfermedad del --
suero), anemia herolitica, reacciorec medicamentosas agranulo-
citosis, leucemia aguda, algunes enfermedades oculares, coli-

tis ulcerativa, dermatitis exfoliativa y pénfigo.

Los glucocorticoides estédn contraindicados en pacientes -
con antecedentes de ulcera péptica, ya que aumentan la soccre-«
cién de &cido géstrico y es posible que reactiven una lcera -
que puede sangrar o perforarse sin advertencia previa. En los
pacientes con tuberculosis curada, puede ocurrir diseminacién
de la enfermedad por supresién de la reacciéﬁ inflamatoria ¢ -
interferencia en el mecanismo inmunitario. . Las doSis equiva-
lentes de glucorticoides son: cortisona, 25 mg,; hidrocortiso-
na, 20 mg.; prednisona, 5 mg.; prednisolona, 5 mg. ; triamcing

lona, 4 mg.; parametasona, 2mg.; y dexametasona, 0.75 mg.

Debe hacerse notar que después de aproximadamente seis se
manas de tratamiento con glucocorticoides, hay supresién en --
las gléndulas adrenales del paciente. ILa suspensién abrupte -
produce un estado hipoadrenal y ror lo tanto es necesario dis-
minuir la dosis del medicamento gradualmente cuando vaya a sus
penderse la terapéutica. Generalmente se restaura la funcién
adrenal en unas cuantes semanas, pero en ocasiones puede per--
sistir insuficiencia adrenal reletiva hasta por un afio. La =
dosificacién prolongada de glucorticoides puede céar lugar s -

sintomas del sindrome de Cushing.
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FrDICArmeRTOL QU .r tMILBARN N URGNCTAS MEDICA S,

W1 paciente en «1 rcornsultorio dentsl puede degmeyarse, ==
presentar une recacciédn aguda medicamentosa, un staque szgudo de

asma, un ataque de sngina de pecho o una reaccién a la insuli-

Nae.
Nombre Nombre Modo de
comercial genérico sdministrarse Dosis Indicacién
Arenalina Epinefrina IMy, IV o inyec 0.2 a Reaccién -
teda en el la- 0.5 ml. medicamen-
do ventral de- tosa aguda
la lengua. ataque agu
do de asma.
Renadryl Clorhidrato Por via bu- 10 a Reacciédn -
de Difenihi cal, IM o IV. 50 mg. medicamen-
dramina. tosa aguda.
30lu-Cortef Sucecinato IM, o 1IV. 50 a Reaccién -
Mix=0=Vial 8édico de 250 mg., medicamen-
hidrocortisona tosa, insu
ficiencia
suprarrenal
Nitroglicerina Trinitrato Tabletas colo- 0O.4mg. Angina de
de glicerilo cada bajo le pecho.
lengua.
Glucagon Glucagon 5C, IM o IV 0.5 a Reaccién -
pars inyeccuébn 1. 0mg a la insu-
lina,
Aspirol Amonjiaco Inhelacién 0.4 ml 3fincope.
aromftico

Nehe notarse aque en una rescciédn medicamentosa aguda se -
dan, en este orden de sucesidn, una solucién de adrenalina al
t:1 000, Benadryl y 3olu-Cortef, tan pronto como se haya hecho

1 disgndstico. La adrenalins ~roduciréd vessoconstriccidn por
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domesidn wolre lou receplores all'd, lu 4. &uilenNbu La plresion

fe 1a sangre y previene la exudercidn de 1{quido a través ae los

yasos; ademds, estimula al corazdrn por los receptores R v cau-

a dilataci’n de los bronauios por los receptores 3 . 1 Rensg
ryl evita la liheracidn de histamine en los tejidos. Jolu- =
ortef o algin otro corticosteroide administrado por via paren

eral evita las reacciones de antigeno anticuerpo.

MEDICAMMNTOS3 AHNTICOAGULANTES

Los medicamentos anticoagulantes se emplean en el trata--
iento de la enfermedad trombStica recidivante, 1ls trombofleti
is posoperatoria, la embolia pulmonar y la trombosis corona--
ia. Los medicamentos en uso comin son derivados de la cumari
a Yy de la indandiona y actian porque interfiere en la sintesis
e protrombina en el higado, probablemente por competir con el
itamfin K. Pueden aparecer hematuria, hemorragia rectal y epis

taxis en los pacientes que reciben medicamentos anticoagulantes
31 hay hemorrapia, la inveccidn intramuscular de vitamin K (--

\hnuamephyton), a la dosis de 2.5 8 ?5 mg. invertiré l1s hinovro

trombinemia en tres a seis horas.




CONCLUSIONES

No se intenta abarcar todo el campo de la Medicina sinc
proporcionar los conocimientos suficientes de los aspectos -
médicos de la profesién para poder ejercerla en condiciones
éptimas, ocolaborando adecuadamente con el médico. Demostran
do la estrecha relaciédn que existe entre el estado de la bo-
os ¥ la salud general, espero que ésta tesis haya demostrado

1o importante de dicha cooperacién.

1) Tanto la historia clinica, exémenes de laboratorio

y exémen fisico son portantes, por lo tanto deberén

llevarse a ocabo ocon cho cuidado y tratando de no omitir

ningin dato que pueda ser de utilidad, a su vez los datos

obtenidos de éstos tres puntos dedberén sadberse evaluar ya
que de nada sirve obtener datos portantes sino se aaden--
utilisar.

2) As{ ocomo es importante la prevencién de una er-
gencia 10 ee t bién su tratamiento. E1 Cirujeno Dentista
debe esaar preparado para hacerles frente inmedietamente, -
porque una demora por pequeiia que ésta sea, puede signifi-

car la diferencia entre la vida y la muerte del paciente.

Aunque las drogas son coadyuvantes valiosos, sdlo dedbe-
rén usarse cuando las circunstancies 1o exijan. 30 aupone -

que el Cirujanoc Dentista que prescribe o adminiastrs una dro-
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ga conoce perfectamente 1la d5sis que debe dar, adembs de co-
nocer las manifestaciones téxicas que pusdan crear, ya que -

muchas veces pueden provocer reaccionss de tipo alergico.

3) La anestesia local se usa tanto en la préotice odon
tolégica que resulta imposible ignorar sus riesgos potencia-
les, J si bien por 1o regular no causa efectos perjudiocieles,

de ves en cuanto dan origen a reacociones locales o sist ocas.

La oconservacién de la vis aérea y la oxigenscién consti-
tuyen las das mfs eficaces para evitar y trater complioca-

ciones de la anestesia en el consultorio.

4) K tratamiento de pacientes con prodl s hemorréd-
gicos es un aspecto portantis de la préotioca odontold-
gica. BEn éste tipo de pacientes es tamdbién portante
la prevenocién en todos sus aspectos como aon:

Evaluacidn correcta del paciente.
Interpretacién inteligente de los hallasgos clinicos ¥y
de ladboratorio.

Aplicacién de téonica acertada en ol Post-operatorio -
inmediato.

5) E1 shock anafiléctico es afortunadamente uns mani-

festecién rara, que puede ser ocasionada por alergia a los

o
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anestosicos. En un estadc de insuficiencia cierculatoria gue
avanzea répidamente y que generalmente acaba con la muerte del

paciente.
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