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INTRODUCCION

La ciencia de Ja Odontologia ha progresado a tal punto que el
C. Dentista con sélo sequir los preceptos de los que han abierto el
camino, puede llevar a cabo en forma completa todas las operaciones
dentales ordinarias y muchas de las extraordinarias con facilidad y
precision.

La diagnosis sin embargo continia siendo esencialmente un arte
cientifico en la actualidad. Su resultado no sélo depende de la prepa-
racion del que la realiza sino tambi¢n de su agudeza intuitiva. Hoy,
con experiencia y preperacion. el C. Dentista puede correlacionar las
experiencias de otros con las propias y aplicarlas en los casos que se
le presenten, de tal manera que le permitan en muchas ocasiones de-
terminar el tipo de lesién o el pronéstico de un caso, simplemente re-
firicndolo a observaciones anteriores o aplicando sus conocimientos.

El Odontélogo no debe pensar que su responsabilidad profesional
se circunscriba por precedentes a cierta arca limitada y definida. Tal
confinamiento venceria el propdsito de su profesion. esencialmente al
servicio de la salud.

La boca es la zona de mayor suceptibilidad de todo el cuerpo de-
bido a su funcidn, y frecuentemente revela condiciones especificas, tales
como discracias sanguineas, sifilis, enfermedad de Addison, diabetes y
muchas otras; antes de estar el paciente suficientemente enterado de
su estado de salud, como para consultar un médico.

Igualmente importante para el C. Dentista, resulta el hecho de
que los males especificos no observados, prolongan indebidamente los
tratamientos locales v conspiran hacia su fracaso absoluto. Es de im-
periosa necesidad que el odontéloge no inicie el tratamiento de prime-
ra intencidn sino que previamente dedique el tiempo suficiente a un

examen, Jo mas completo posible y concrete un diagnéstico correcto.
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EMERGENCIAS EN EL CONSULTORIO DENTAL

Definicion—Iel Lat. emergens-entis, emergente, acciéon y efecto

de emerger. Ocurrencia, accidente que sobreviene. Se¢ usa en el sen-

tido de provisional y urgente.

Ewmrgencia~—~Es la combinaciéon imprevista de circunstancias que
requieren atencién inmediata.

Las emergencias surgen indistintamente en los consultorios de los
C. Dentistas gencrales y de los especializados y es de su responsabi-
lidad saber qué hacer de inmediato. El C. Dentista de la vecindad y
el que ejerce en una zona alejada de una ciudad grande, son Hamados
a menudo para lratar de urgencia a personas heridas en las calles o
caminos, o como consecuencias de los accidentes en el hogar, o en una
planta industrial. Ademis si ocurriera una catastrofe por una accién
encmiga los C. Dentistas en virtud de sus conocimientos y capacitacion
médica basica, compartirian con los médicos el deber de cuidar a quie-
nes sobrevivan a ese atague. No siendo esto mas que un trabajo de-
dicado a las emergencias méas comunes y frecuentes, en el consultorio
dental. principiaré por las:

Emergencias Anastésicas

Muchas de las emergencias que se producen en el consultorio den-
tal, se relacionan con procedimientos anestésicos regionales o genera-
les. Hay que hacer notar que no todas ponen necesariamente la vida
en peligro; pero la duda, respecto al resultado existe siempre. Por lo
tanto el tratamiento de urgencia estd siempre indicado.

Es muy importante, que todo consultorio dental esté equipado pa-
ra tratar los accidentes anestésicos mas prebables, pues seria imposi-
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ble obtener con la suliciente rapidez las drogas y materiales necesarios
no disponibles en el momento del accidente.

Los anestésicos locales son las drogas sistémicas que se usan mas
cominmente en Odontologia. Todo C. Dentista debe por consiguiente
estar versado en el tratamiento de esas emergncias, ya que los ancs-
tésicos locales en uso en la actualidad, pueden producir reacciones ad-
versas muchas de ellus urgentes.

Las mas frecuentes Jurante el uso de la anestesia local o después
de ella son: ia lipotimia; las que se reficren a sobre dosis toxicas, idio-
sincracia y alergia.

LIPOTIMIA —-Lis fa pérdida subita y pasajera de los sentidos y
del movimiento, con palidez del rostro y debilidad de fa respiracion y
circulacion. Es la mas coman y asociada a la anestesia local, provo-
cada por factores psiquicos o el trauma de la insercién de la aguja. En
la gran mayoria de los casos, el paciente dirda primero que se siente
desmayar, un cstado que se caracteriza por palidez, sensacion de ma-
reo, de hueco en cpigastrio, debilidad o flaqueo de las piernas y en
algunos casos nauseas. Pero a menudo puede no perder la conciencia.
Cuando se presentan estos sintomas, la emergencia existe porque hay
que hacer algo para aliviar cl estado del paciente. La pérdida total de
la conciencia se evitard muy probablemente, si se coloca al paciente
en posicion de Trendelemburg.

La pérdida de la conciencia por razones psiquicas o de otro tipo,

se debe a algtin trastorno en el mecanismo para mantener presiones

sanguineas normales.

Tratamiento.~—Colocar al pacienle en posicién supina en el sillén.
con la cabeza lo mas baja posible. Debe administrarse oxigeno —ele-
mento indispensable ¢n todo consultorio dental.

SINCOPE.-~-El sincope (anemia cerebral aguda), es generalmen-
te pasajero. Los signos del sincope son: coloracién gris cenicienta de
la piel, transpiracion fria, pulso pequefio, una sensacién de vértigo y
nauseas.

Cuando un paciente presenta signos de desmayo, debe bajarse in-
meditamente el respaldo del sillon, de modo que la cabeza esté mas
baja que los pies: las ropas ajustadas deben aflojarse; los estimulos
reflejos deben asegurarse, aplicando agua fria a la cara y por una in-
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halacién cautelosa de los vapores de licor aromitico amoniacal. Si el
paciente ticne dolor de cabeza, se le daran comprimidos de acido ace-
tilsalicilico, cuando -se haya recobrado.

Si el Cirujano Dentista no se ha dado cuenta de los sintomas para
impedic ¢l sincope y se encuentra con que el paciente ha perdido el
conocimiento, que las pupilas estan ampliamente dilatadas y que tiene
movimienlos convulsivos de las extremidades, como resultado de la anoxia
cerebral, debe realizar inmbdiatamente las indicaciones ya citadas. Ade-
mas, debe administrarle oxigeno y un centimetro cibico de epinefrina
en solucion, al uno por mil, o una ampolleta de Metrasol.

Manténgase al paciente en posicion supina hasta su sucuperacion
total. Controlose el pulso y la acelerncion respiratoria, tomandose la
presién sanguinea periddicamente.

Shock.—El shock, es una defliciencia circulatoria, ya sea de origen
cardiaco o vaso motor. caracterizada por tener la potencia cardiaca vy
la hemoconcentracion disminuidas.

Mientras que el sincope es la complicacién quirdrgica y post in-
yeccién inmediata méas frecuente. el cirujano dentista no debe olvidar
la posibilidad de un shock traumatico, durante o inmediatamente des-
pués de un procedimiento quiriirgico prolongado, en la cavidad bucal.

El shock pasa por varios periodos: lo. shock primario; resultante
de reflejos y causas emocionales: en esencia es ¢l sincope. 20. si el
shock primario no es rapidamente fatal, se produce una reaccion y el
paciente vuelve a la normalidad, o, 30. al estado de shock secunda-
rio. La piel se torna palida, fria y viscosa por el sudor; las mucosas
también estan palidas; los labios, ufias, puntas de los dedos de las ma-
nos y los pies y los lobulos de la orejas son de un color gris azulado;
la cara estd contraida y sin expresion; los ojos estan hundidos y fijos,
con una mirada sin cxpresién; las pupilas estan dilatadas y reaccio-
nan muy débilmente; el pulso es débil, .generalmente rapide y a me-
nudo intermitente; las respiraciones son rapidas, superficiales e irregu-
lares; la temperatura es subnormal. La conciencia generalmente se man-
tiene, aunque la mente esté apatica.

Trataminto.—El shock puede ser mas [acilmente prevenido que
tratado. Dar un descanso y alivio absoluto del dolor o angustia, ad-
ministrando .002g. de morfina hipodérmicamente o aplastando una ta-



bleta y colocandola debajo de la lengua. Esto es para cortar las influen-
cias psiquicas que agravan el shock.

Restaurar la pérdida de liquidos del cuerpo. En todos los casos
de shock, tomar el pulso y presion sanguinea a intervalos frecuentes,
porque éstos son los indicadores mas seguros de la severidad del shock.

Si se ha perdido mucha sangre, la transfusién sanguinea es ¢l re-
medio supremo y puede ser el que le salve la vida. La albamina hu-
mana es electiva para el tratamiento del shock. En caso de no contar
con sangre fresca, se puede administrar por via endovenosa, dextrosa
en solucion salina al 566. Tan pronto como se observa una mejoria,
hay que parar la inyecciéon de la solucion porque inyectada en mucha
cantidad o muy rapidamente, puede afectar el corazon.

El oxigeno es csencial para tratar el shock.

Sobredosis Téxica~~Ia emergencia mas comin que puede
atribuirse a la solucion anestésica misma, es !a sobredosis toxica y ocu-~
rrird toda vez gue una cantidad suficiente de la droga sea absorbida
en ¢l torrente sanguineo, afectando adversamente los centros superio-
res del sistema nervioso central. i

Si durante la administraciéon de una anestesia local, ocurre una
reaccién inmediata, lo seguro es que la droga ha sido administrada
en la vena, ya que resulta improbable que una cantidad suficiente
para crear la reaccion pueda ser absorbida de los tejidos al torrente
sanguineo en un periodo tan breve. Como regla, cualquier reaccién
debida a una sobredosis toxica, ocurrird dentro de los 20 a 30 minu-
tos del momento de la inyeccién, o no habra reaccion alguna.

Sintomas.—Los primeros sintomas con la posible excepcion de la
Xilocaina seran: leve excitacion, locuacidad, ansiedad, posiblemente
nauseas y vomitos.

Tratamiento.—En la mayoria de las reacciones anestésicas locales
de tipo téxico, leves, no hay tratamiento especifico, aparte de la in-
terrrupcién de la droga.

No obstante si se ha aplicado la dosis total y la fase estimulante
continfia o progresa, hay que dar barbitiricos por via intravenosa, es-
pecialmente nembutal o seconal, en cantidad suficiente (50 a 100 mgs.),
para controlar el estimulo. Luego, corresponde administrar oxigeno. En
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muchos casos este solo elemento. puede ser el dnico tratamiento ne-
cesario, particularmente si el estimulo no es muy grave. Cuando la
emergencia toxica se¢ ha presentado de repente y ha pasado, por la
fase cstimulante, con extrema rapidez, produciendo depresion intensa,
serd necesario mantener la oxigenacién con respiracién controlada,
mientras al mismo tiempo sc toman medidas para sostener la circu-
lacion.

En casos graves, de extrema depresion del sistema nervicso cen-
tral o colapso cardiovescular, se espera que el dentista instituya el tra-
tamiento de emergencia inmediato, hasta que pueda procurarse otra
ayuda. No debe considerarse una demostracion de incapacidad del
dentista buscar otra ayuda profesional mas calificada. Por ¢l contra-
rio, es prueba de .sensatez requerir Ia consulta y la ayuda cuvando se
presenta una emergencia grave. Fay que insistic que en rnuchas oca-
siones aun cuando se procura ayuda, el tratamiento inicial. instituido
por ¢l dentista puede decidir el resuitado final,

Indiosincracia—Puede definirse como una hipersensibilidad a una
droga gque produce reacciones desagradables, cuando se ha usado una
cantidad comparativamente pequeiin de la misma, Es muy dificil cla-
sificar esta rcaccién, porque la variedad de sintomas parecen no estar
cn niodo alguno relacionados con la farmacologia de la droga. Cuan-
do csos sintomas no pueden clasilicarse, como debidos a sobredosis
toxica o alergia. es muy razonable considerar que los pacientes poseen
una idiosincracia a ese medicamento en particular,

Alergia—Def. Asi se designa la excesiva sensibilidad contra subs-
tancias que actian sobre el organismo, sea por ingestion (alimentos,
medicamentos), por aspiracion o por el simple contacto con la piel.

Los signos y sintomas de una reaccion alérgica pueden ser leves
o graves, inmediatos o secundarios.

Tratamiento.—E} tratamiento a una respuesta alérgica depende
del tipo de reaccion que aparece. Si es muy leve puede no ser nece-
sario tratamiento alguno. pero si por el contrario los sintomas son: uti-
caria y edema de tipo ongioncurético, puede administrarse una droga
antihistaminica, por ejemplo el Benadryl (difenidramina) en dosis de
20 mlgs., por la via oral, intramuscular o cndovenosa. Puede adminis-
trarce también adrenalina (epinefrina) al 1:1000, en dosis de 3 a 5
mgs., teniendo antes la precaucién de tomar la presidn sanguinea, so-

25



bre todo si se trata de personas adultas; las cuales bien pueden ser
enfermos hipectensos.

Los casos mas graves que complican el arbol traqueo-branqueal,
deben tratarse administrando oxigeno bajo presién, mas Benadryl in-
travenoso en dosis de 50 mgs., o aminofilina intravenota en dosis de
7 a 8 gms. Aqui también debe buscarse la ayuda posterior para ma-
nejar en forma mas cficaz el caso; del médico general. Otro tratamien-
to, seria administrar suero glucosado al 5 o al 1095, con una ampo-
lleta de aminofilina a 80 gotas por minuto (venoclisis).

Un producto antihistaminico, usado con mucho éxito en alergosis
pout-operatorias, es la Avapena; las dosis usuales seran, una gragea
dos o tres veces al dia; dosis diaria media, de tres a seis, casos agu-
dos, una ampolicta endovenosa o intramuscular al dia, cuyo resultado
se observara a los 20 o treinta minutos.

EPILEPSIA

Actualmente se comprende bajo el término genérico de epilepsias,
una seric de cuadros clinicos, cuyo elemento fundamental se refiere a
una brusca y breve o prolongada pérdida de la conciencia, que se acom-
pafia en ocasiones, de fendmenos convulsivos. Otra serie de manifes-
taciones, preceden, acompafian, siquen o sustituyen al momento fun-
damental, pero todas ellas se caracterizan esencialmente por la pertur-
bacién de los mecanismos concientes, con amnesia mas o menos com-
pleta del episodio.

La epilepsia debe considerarse, :anto desde el punto de vista cli-
nico como del electroencefalografico, dos grandes grupos:

La cpilepsia funcional (“lIdiopatica” o "Esencial”) que se carac-
teriza por ser generalizada y crénica; se manifiesta clinicamente por ac-
cesos, con pérdida de conciencia (de gran o pequefio mal) y electro
encelograficariente por la presencia de espigas continuas, sincrénicas,
simétricas y generalizadas,

La epilepsia organica, esencialmente parcial. causada por una le-
sibn anatdémica, que se manifiesta clinicamente por trastornos neuro-
logicos y psigiatricos, en los intervalos entre las crisis y por los cam-
bios en el electroencefalograma, que son registrados en &reas circuns-
critas del encéfalo.
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Etiologin.—Todo médico que atienda a un enfermo que padezca
crisis convulsivas, es indispensable que trate de investigar su causa.

Sintomatologia.—Pesde el punto de vista clinico, conviene conser-
var la divisién de los fenémenos epilépticos en: a) ataque de gran mal;
b) variantes epilépticas.

a) El ataque epiléptico—No es frecuente que el médico pucda
presenciar directamente la crisis accesional epiléptica. Los datos obte-
nidos de las personas que rodean al enfermo o del mismo enfermo, son
sin embargo sulicientes, para llegar a un diagnéstico en la mayoria
de los casos. El ataque se puede dividir en momentos sucesivos que
desde la descripcion de Gower, son clasicos.

El ataque tipico se desenvuelve en la siguiente forma:

lo. Prédromos. 20. Auras. 30. Pérdida de conciencia. 40. Momen-
to ténico. 50. Momento ¢lénico. 6o. Estado postconvulsivo.

Simplificando la sucesién de estos momentos distintos, pueden se-
pararse tres fases en el ataque del gran mal epiléptico: la fase prodro-
mica, la fase convulsiva y fase postconvulsiva.

El ataque puede anunciarse horas o dias antes de presentarse. o
hacerlo bruscamente. Entre tales anuncios figuran, como muy intere-
santes, los cambios de humor sin causa aparente, que se traducen en
estado de irritabilidad y malestar injustificado: son las distimias epi-
lepticas. El ataque propiamente dicho puede presentarse precedido o
no del aura epiléptica, cuyo analisis haremos luego. En ocasiones, al
comienzo de la crisis, el enfermo emite el famoso grito epiléptico y
cuya explicaciéon es el ruido inspiratorio laringeo. En el momento de
la emisién de este grito, ¢l enfermo ha perdido ya la conciencia: algu-
nos autores no comparten esta opinion, pues el que el enfermo no re-
cuerde cste momento, puede explicarse, por la amnesia tipica de los he-
chos inmediatamente anteriores al ataquc Con aura o sin aura, con
grito o sin grito, el ataque propiamente dicho, se inicia por una pér-
dida brusca de la conciencia y del tono de actitud. El enfermo cae
en el suelo sin tiempo de nada y cllo es motivo de las heridas que pue-
de presentar, que pueden ser graves y de fatales consecuencias. Inme-
diatamente de este momento, se instala la fase ténica durante la cual
todos los misculos voluntarios, incluso los de la respiracién, entran
en rigidez y dan lugar a una inmovilidad total. Este estado espasmé-
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dico tomco, puede invadir a un tiempo todo el cuerpo o iniciarse en
un grupo muscular. Pero la sucesion de los grupos en que se inicia
y su generalizacion puede ser tan rapida que pase desapercibida, in
cluso para los observadores mas cuidadosos. El enfermo se desploma,
como una masa inerte y los labios y Ia cara palidos al principio se tor-
nan lividos, ciandticos. Este estado tonico no dura mas alla de varios
segundos ¢ inmediatamente se instala la fase clénica. Durante esta fase
se producen sacudidas violentas de todos los musculos voluntarios. sa-
cudidas rapidas primero y lentas y de mayor amplitud mas tarde. El
enfermo recobra poco a poco ¢l color y la respiracién tiende a norma-
lizarse, siendo primero irregular y espasmédica. Durante este periodo.
es cuando ¢l enfermo presenta la incontinencia de orina y mds rara vez
de heces. De la boca escurre una saliva espumosa y sanguinelenta,
siendo dicha sangre debida a la mordedura de la lengua o de las mu-
cosas de las mejillas, Ja cual se produce bien sea en la fase tonica,
por haber quedado la lengua o la mucosa atrapadas por los dientes
o en la fase clénica, por los movimicntos maxilares, sobre todo en las
crisis masticatorias. BEsta face clénica termina con un relajamicento com-
pleto de la musculatura y el enfermo permanece en estado de coma.
respirando estertorosamente, para pasar después de un tiempo varia-
ble, 2 un sueito profundo que dura varias horas y del que sale recu-
perado.

Tratamiento~—Identificado ¢l ataque epiléptico:

lo.—Evitar mordedura de lengua, labios o mucosas de rmcjillas,
poniendo una gasa o pafiuelo etre los dientes,

20.—Fvitar que el enfermo se traumatice cara, cabeza, miembres,
etc.; colocandolo en posicién y lugar apropiados.

30.—Aflojar todas las prendas de vestir, para que la respiracién
no se interrumpa y cuando vaya pasando el ataque, los movimicntos
respiratorios no sean obstaculizados.

40.—Si el enfermo no ha recibido tratamiento, drenarlo para que
lo reciba. -

50.—Establecer tratamiento dental, sélo de acuerdo con el mé-
dico.
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CARDIOPATIAS

“El paciente cardiaco como riesgo en el consultorio dental”

Sélo en raras ocasiones, un paciente cardiaco debe ser privado de
los procedimientos quirtrgicos necesarios, si se dispone de personal ca-
pacitado y de facilidades adecuadas. La enfermedad cardiaca no jus-
tifica que un individuo sufra por un estado que pueda corregirse.

MORTALIDAD.—No se dispone de datos estadisticos exactos,
sobre mucrtes debidas a anestesia y cirugia, salvo para grupos indivi-
duales hay variacion, desde cifras extremadamente altas, de 1 en 2,680
por Beecher Todd, a la sorprendente, mas de 200,000 casos consecu-
tivos, sin ninguna muerte comunicadas por William. La causa del fa-
llecimiento puede ser obscura, pero probablemente a Id anoxin corres-
ponde el lugar mas notable en la lista.

Antes de tomar ninguna decisién, respecto a si es aconsejable
una intervencion quirirgica, debe evaluarse en forma cuidadosa la ne-
cesidad del procedimiento de la afeccion cardiaca, para determinar si
¢l riesgo justifica. o no la operacién. Generalmente ¢l dentista pucde
decidir por si mismo. pero en pacientes con una enfermedad mas seria
y una reserva cardiaca dudosa. estd obligado a buscar el consejo de
cardiélogos y anestesiélogos calificados. :

VARIACIONES.—Cada paciente presenta un problema quirdrgi-
co, un trastorno cardiaco y un riesgo anestésico absolutamente indivi-

dual.

Por cjemplo, una extraccion podia ser dificil o sencilla, Un pa-
ciente con enfermedad cardiaca reumatica, puede tener poca o total in-
capacidad; Ia anestesia puede ser comiplicada o Ffacil, etc.

Es lamentable que muchos pacientes crean que no podran sobre-
vivir a cualquier tipo de operacidn y anestesia. Este concepto erréneo
surge a menudo de un médico de familia, con buenas intenciones, pero
no autorizado precisamente, por inexperi¢éncia, para tomar tal decision.

RIESGO OPERATORIO.—AI intentar predecir el resultado de
cualquier procedimiento quirtirgico, estamos obligados a considerar en
el orden de su importancia: El paciente, la naturaleza de la interven-
cién, la capacidad del cirujano, la habilidad del anestesista, y la dis-
ponibilidad de consultores autorizados,
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RESERVA CARDIACA —Una ayuda valiosisima surge de la ob-~
tenciéon de una historia adecuada, con respecto al trastorno del enfer~
mo. Por razones no siempre comprendidas, los pacientes pueden exa-
gerar o disminuir sus sintomas, y esta tendencia hace extremadamente
dificil lograr un cuadre exacto.

Demasiados médicos y dentistas tienen lo equivocada impresion
de que si el test electrocardiografico ¢s normal, o sélo ligeramente anor-
mal, ¢l corazén estd funcionando satisfactoriamente. Nunca engaiiarse
por ese falso concepto, porque hay corazones en que la conduccion
es normal a pesar de una reserva pobre.

Como resla empirica, pacientes que dan una historia de disnea u
ortopnea, dolor en ef pecho, edema de los tobillos, que se fatigan fa-
cilmente o tosen, reyuieren un examen cuidadoso.

Estos son frecuentes signos de falla cardiaca. Las anormalidades
congénitas y las enfermedades cardiacas reumaticas, coronarias hiper-
tensivas, o sifiliticas, suelen apurecer. Esos corazones estan agrandados
y la circulacion coronaria, con frecuencia perturbada. Las emergencias
pueden exigir métodos mas breves, pero nunca se debe perder de vis-
ta la necesidad constante de oxigeno y de una circulacién adecuada
aun durante ¢! mas simple de los procedimicntos.

PRECAUCIONES.—Nuestros esfuerzos deben dirigirse a evitar
cualquier cosa que aumente ¢l trabajo del miocardic enfermo, o dismi-
nuya su oxigenacion.

La aprensién, dolor, ficbre, shock, pérdida de sangre, hipoxia, ex-
ceso de disxido de carbono y la acidosis, significan un recargo adicio-
nal para un corazdén que estd fallando y podria llevarlo a la descom-
pensacién.

Lo que interfiere mas adelante con la circulacién y la oxigenacién
satisfactoriamente, que el musculo esquelético y deja de funcionar con
una deuda de mds o menos un guinto de lo que necesita el misculo
esquelético. El miocardio también es muy sensible a los cambios en el
Ph y como consecuencia, cuando el acide lactico en el masculo car-
diaco aumenta o ei Ph cae, se producen extrasistoles, bloyuco cardiaco
u otras irregularidades, seguidas por cesacion del latido. El musculo
cardiaco hipoxico, es también mas propenso a los focos atopicos de
contraccién v a la fibrilacion ventricular o asistdles fatales,
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Los mas potentes anestésicos por inhalacién, aumentan también
la irritabilidad de este misculo. Con mucha frecuencia nos enfrenta-
mos con una catastrofe cuando juegan los factores de un corazén en-
fermo: hipoxia, exceso de diéxodo de carbono, cambio en el Ph, y dro-
gas irritantes.

Debe alejarse el temor, el dolor y la aprension, ya que el efecto
de la epinefrina endogena es tan perjudicial como su administracién
exogena.

Existen gran cantidad de pruebas clinicas y experimentales, en el
sentido de que muchas irregularidades cardiacas que ocurren durante
la induccién de los anestésicos por inhalacion, se deben en gran me-
dida a una secresiéon excesiva de epinefrina. La adiministracion prepa-
ratoria de dibenamina es eficaz para eliminar algunas de esas arrit-
mias. Se ha demostrado que el pentotal sadico, que permite una induc-
cién rapida, suave y tranquila. reduce marcadamente las arritmias car-
diacas, producidas por el éter y el ciclopropano.

POSICION.—La posicién del paciente es un detalle muy impor-
tante, pero se sucle ignorar. Después de la sedacion o la anestesia
y durante la intervencion, el paciente normalmente ortopneico. es co-
locado con demasiada frecuencia en posicion supina, lo que interfiere
en la oxigenacién adecuada. Los pacientes deben ser mantenidos en
una posicion similar a la que asumen durante ¢! suefio normal. El sen-
tirse erecto en un sillon dental ,después de la sedacion o durante la
anestesia puede causar una profunda hipotension. Si resulta necesario
esta posicion, el envolver firmemente las extremidades con un vendaje
elastico, ayudara mucho a prevenir una caida de la presién sanguinea.

SHOCK Y TRAUMA.—Muchos pacientes con corazén descom-
pensados son hipervolémicos y policitémicos. La primera condicién los
hace mas propensos al endema pulmonar y la ltima, a la trombosis o
al tromboembolismo, que son complicaciones frecuentes de la cirugia
mayor que termina de manera insatis{actoria. Si se emplea anestesia
local hay probablemente una razén adecuada para realizar multiples
procedimientos cortos. Sin embrgo, bajo anestasia general bien, esta-
blecida, la razén es el progreso de la operacién y la respuesta del pa-
ciente mas que la decisién preestablecida de extraer uno o dos dientes
por vez. Insistimos en que solamente en que la gran experiencia en
los problemas especificos implicados, producira los resultados ideales.
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INFECCIONES.-——La infeccién pre o posoperatorio aumenta cl
consumo de oxigeno, y debe realizarse todo esfuerzo posible para tra-
tarla o prevenirla. Los pacientes con enfermedad vulvar, deben ser pro-
tegidos de la endocarditis bacterial, que les amenaza después de cual-
quier procedimiento quirdrgico bucal, la profilaxis debe consistir en,
por lo menos 500,00 . de penicilina por dia. comenzando un dia an-
tes de la operacion y continuando por un minimo de tres dias después
de ella. Cuando existe cualguier infeccidn aguda, deben realizarse es-
tudios de sensibilidad y administrar los antibiéticos apropiados.

TRATAMIENTO ADECUADO.—~Cuando la operacién y el
paciente puedan scr sometidos a la anestesia local, resulta sin duda el
método mas seguro,

ANASTESIA —Si sc ho clegido la anestesia local por infiltra-
cién o por bloqueo, la droga empleada es de poca consecuencia. La ma-
yoria tenemos nuestros favoritos, que actian mejor en nuestra expe-
riencia y agregan una autoconfianza. La epinefrina, probablemente no
debe usarse, debido a su accion exitante al corazén. Cuando se agre-
ga a Ja solucién anestésica, resulta adecuada una concentracién de
1.100,000. Los limites en cuante a volumen y concentracion son dic-
tados por la potencia y toxicidad especificas de las drogas. La admi-
nistracion de un barbiturico (fenobarbital 1-114 gr.) una hora antes.
reduce la irritabilidad cartical y es aconscjable en pacientes apresivos
o cuando se emplean grandes dosis. Esto no excluye una reaccién des-
favorable a la droga. El sincope consccutive a cantidades aun mini-
mas, deben anticiparse y tratarse, colocando al paciente en posicién
de Irendelenburg v administrando oxigeno y barbitiricos por via intra-
venosa, si es necesario,

Las reacciones desfavorables a los anestésicos locales, se expli-
can con mas frecuencia en base al stress emocional que al trastorno
fisiolégico por la droga misma. La prevencién se intenta reasegurando
previamente al paciente y explicandole qué se le va a hacer.

La tranquilidad mental. el descanso fisico. son convenientes y se
logran con el reaseguro amable, y la ayuda de una sedaci¢n leve, Las
drogas preoperatorias inmediatas deben ser seleccionadas individual-
mente, teniendo cuidado de evitar dosis grandes de narcéticos que pue-
dan deprimir la presién sanguinea y la respiracién. Es aconsejable equi-
vaocarse en menos, ya que el dosaje puede aumentarse si es necesario
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en el paciente de constitusién corriente y riesgo moderado, emplcamos
un barbitirico como ¢l pentobarbital. 50 a 100 mg. por boca, 90 mi-
nutos antes de la hora de intervencion. y demerol, 50 a 75 mg. por via
hipodérmica, media hora después del barbiturico. En los més seriamen-
te enfermos, empleamos la dosis menor de pentobarbitral y frecuente-
mente omitimos ¢l demerol.

El empleo juicioso de la escopolamina o la atrepina 0.3 mgs. 1 hora
antes de la anestesia, suele impedir la salivacién excesiva yue podria
interferir la llegada de los gases anestésicos, al igual que el oxigeno a
los alvedlos a través de la membrana alveolar. Se cree que la atropi-
na tiene también un buen efccto de obtundir los reflejos vagales. La
taquicardia, raramente producida por estas drogas, no es una contra-
diccion para su uso.

Los anestésicos generales administrados correctamente, seran se-
guros en todos los pacientes cardiacos, excepto en los incapacitados
muy gravemente,

El cardiaco leve, capaz de cumplir con sus actividades rutinaria-
cotidiana, no presenta problema especial y puede ser tratado como cual-
quier otra persona. A medida que la incapacidad aumenta, también debe
aumentar la capacidad y preparacién de los participantes. La respon-
sabilidad del cirujano para determinar hasta dénde puede manejarse,
pesa fuertemente sobre de él. Cuando hay duda debe buscarse la asis-
tencia adecuada,

INFARTO DEL MIOCARDIO

Definicion—La oclusién de una de las ramas de Jas arterias co-
ronarias, consecutiva a un trombo, a un émbulo o un espasmo arte-
rial, da lugar a infarto y muerte de la parte del misculo cardiaco
irrigada por el vaso ocluido.

Etiologia.—Las causas mas frecuentes del infarto del miocardio,
es la arterioesclerosis de las coronarias. En todos los casos la hiper-
tensién arterial suele preceder a la presentacién de la esclerosis coro-
naria, Casi constantemente la enfermedad es secundaria a un proceso
mas general. La sifilis es rara como causa del infarto del miocardio;
pero no puede decirse de otras infecciones. La embolia es un proceso
poco frecuente.
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La diabetes ha sido incriminada como causa de trombosis. La im-
portancia patogénica del momento espasmodico arterial, en la produc-
cion del sindromo infarto del miocardio, ha crecido en estos ltimos
afios. Sc piensa que en todos los casos de osclusion arterial, la causa
inmediata seria el factor espasmédico de la arteria, el cual, en defini-
tiva, puede desencadenar por un proceso endoarteritico, ateromatoso,
trombotico o cmbalico.

Sintomatologia~—El sintoma inicial es gencralmente la crisis do-
lorosa, de tipo anginoso. 3! dolor se puede localizar con mas [recuen-
cia en la region abdominal, siendo la duracion mayor que en la angina
de pecho. Los nitritos son inoperantes en el infarto y el cuadro se acom-
paiia de estos clementos shock y colapso. Nauseas v vomitos acompa-
flan en su iniciacidon el cuadro del infarto, o se prescutan al poco tiem-
po. al palidez, sudor frio, pulso rapido o apenas perceptible, con una
baja brusca de la presién sistélica. Hay frecuentemente una leucocitosis
moderada con aumento relativo de polinucleares y la velocidad se se-
dimentacién de los glébulos rojos esti aumentada. El examen del co-
razén revela una dilatacion discreta. La contraccién sitélica puede ser
débil que lleque a faltar ¢l latido de la punta. Hay taquicardia y mu-
chas veces arritmias. Cuando ¢l infarto interesa la parte alta del ta-
bique puede presentarse el bloqueo cardiaco, con disminucién del ni-
mero de contradicciones. Los tonos cardiacos se perciben débiles, es-
pecialnente el primero, en la punta. En muchos casos se observa un
ritmo de galope. El clectrocardiograma resuelve casi siecmpre las dudas
diagnésticas cn algunos casos, cn los que ¢l cundro no es tan tipico
como el que acabamos de describir. Hay que tener en cuenta que esie
cuadro puede variar en intensidad hasta hacer dificilmente reconocible
el infarto del miocardio. Sera preciso recurrir al electrocardiograma,
principalmente cuando se trate de diagnosticar la localizacién del in-
farto.

La sintomatologia, como decimos, puede variar; pero los sintomas
y signos que se presentan, han sido agrupados y resumidos por Ham-
man en la siguiente tabla:

lo.—Sintomas inmediatos asociades con la cclusion:
A —Dodlor.
B.—~Shock:

a) Postracion.
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b) Caida de la presion arterial.
¢} Supresion de la orina.

20.—Sintomas asociados con Ja lesion miocardica, insuficiencia del
miocardio:

A.—Disnea.

B.-~Congestion pasiva:

a) Cianosis,

b) Edema pulmonar.

¢} Aumento del tamaiio del higado.

d) Albuminaria.

¢) Edema subcutanco .

C.—~Debilitamjento de la contraccién cardiaca, disminucién de in-
tensidad de los ruidos cardiacos, ritmo de galope, soplos, arritmias.

30.--Sintomas asociados con el infarto del miocardio:
40.—Sintomas adicionales:

A —Fiebre y leucocitosis.

B.—Pericarditis.

C.—Fenomenos de embolia.

D .~—~Aneurisma cardiaco y ruptura del mismo.
A.—Nauseas, vomito, diarrea.

B.—Facies peculiar.

C.—Sintomas vaso-motores.

D.—Sintomas nerviosos.

El pronéstico del infarto del miocardio es malo; pero mejora con-
forme ¢} enfermo va superando los dias inmediatos al ataque, de modo
que raramente es fatal, de no existic complicaciones, pasata la prime-
ra semana. Pero la rccuperacion no suele ser completa, pudiéndose
desarrollar una insuficiencia cardiaca progresiva. En el pronéstico ha-
bra de tener en cuenta la localizacién de la oclusién, para lo cual ten-
dremos que recurrir al electrocardiograma. En todo caso, la crisis pue- .
de repetirse.

Tratamiento. — El tratamiento de infarto del miocardio consistira
en reposo absoluto, tanto mental como psiquico en un primer plano, y
en la administracion de sedantes. Desde cste punto de vista, habra
ocasiones en que tengamos que recurrir a la morfina; pero otras veces.
serd suficiente administrar sedantes méas cuaves, que en todo caso se
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utilizaran, reemplazando a la morfina, pasados los primeros dias. El
empleo de sedantes se alargara por un periodo indefinido de tiempo,
pues es esencial procurar el reposo y el suefio del enfermo. Inyeccio-
nes intravenosas de glucosa, o subcutaneas de suero pueden ser itiles
para combatir el shock. La dieta sera liquida o semi-solida con alimen-
tos de facil digestabilidad y que no produzcan flatulencia. Se evacuara
el intestino, con enemas. Los estimulantes cardiacos se manejaran de
acuerdo con el vstado del corazon y, en caso de insuficiencia se pro-
rederd en la forma adecuada.

El reposo y los cuidados de la convalescencia deben continuarse
durante mucho tiempo. En caso de que temamos la aparicion de la ta-
quicardia paroxistica puede administrarse la quinirina, la cual sirve
también cn los casoc de presencia de f{ibracién auricular.

Durante el periodo de convalescencia debe atenderse cuidadosa-
mente el estado psiquico del enfermo recurriendo a una cura psico-
terapica.

“TROMBOSIS Y EMBOLIA"

Def. — Con el nombre de trombosis se designa la oclusién total o
parcial de un vaso por un coagulo o trombo formado por la coagula-
cion de la sangre en un sitio determinado.

ETIOLOGIA. -— Las causas mas frecuentes son:

. G
1. — Enfermedades arteriales que producen una reduccién del lu-
men y engrosamiento de la intima del vaso.

2. — Enfermedades que causan un aumento en la coagulabilidad de
la sangre.

3. — Los factores que determinan una disminucién en la velocidad
de la circulacién de la sangre como sucede en los siguientes padeci-
mientos: Endarteritis Sifilitica, Artericesclerosis, Aterosclerosis, Tifoidea,
Neumonia, Difteria, Anemijas Profundas.

La trombosis provoca en si un infarto cerebral, lo que trac consigo
una disminucién o supresién de oxigeno (Anoxia) y por lo tanto, si
la causa persiste viene la muerte del tejido nervioso (Infarto cerebrai).
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La sintomatologia de la trombosis depende del sitio, asi puede mani-
festarse por Afasia de diversos tipos; Hemiplejia de diversos tipos: Sin-
drome de Weber; Sindrome Peduncular alto; Sindrome Bulbar.

Embolia. — El enciavamiento de un cuerpo extrafio, de un coagulo
o de una vegetacion en un vaso de un cuadro que se designa con este
nombre.

Las arterias cerebrales izquierdas son las atacadas mas a menu-
do. Se observa con mayor frecuencia en la juventud.

El trombo a menudo procede de una endomiocarditis reumatismal
aguda o subaguda, de un coagulo que se desprendio de la augicula
izquierda, de una arteria ateromatosa, o de una endecarditis bacteriana.
Los capilares pulmonares constituyen filtros que protegen a la circu-
lacion general de los trombos venosos. pero los globulos gracesos
precedentes de fracturas pueden atravesar el pulmén y determinar em-
bolias ¢rasosas. En ocasiones se presentan embolias cerebrales después
de las operaciones practicadas en el pulmén.

SINTOMATOLOGIA. — El principia por lo general, es brusco
pero menos dramdtico que el de las hemorragias. Puede haber convul-
siones y luego, coma. Bs la causa mas frecuente de las hemiplejias de
la juventud. La presion arterial se encuentra, generalmente, elevada en
la hemorragia intracerebral y la trombosis cerebral, pero puede ser
normal en las embolias.

TRATAMIENTO. — Al atender a un enfermo con hemiplejia
ya sea causada ésta por trombosis o por hemorragia, lo primero que
debe procurarse es salvarle la vida durante ¢l periodo inmediato al
ataque. Cuando se trata de hemorragia, la misma enfermedad. en la
mayoria de los casos impone absoluto reposo. El enfermo deberda ser
acostado y cambiado de posicion, de ser posible cada dos horas. Si
el paciente estd consciente se le daran alimentos por via bucal. Si se
encuentra en estado comatoso se alimentard por via subcutanea o intra-
venosa con suero glucosado al 5% (2 6 3 litros) y vitaminas. Para
evitar infecciones secundarins se administrard un millén de unidades de
penicilina diariamente.

Si por el estudio clinico el médico estd sequro que se trata de
embolia o trombosis se debera practicar el siguiente tratamiento.
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Primero: Como ya dijimos, reposo absoluto extrayendo 50 c.c. de
sangre al enfermo, administrar vasos dilatadores, por ejemplo: acido
nicotinico, compromidos de 50 mg. (Lakeside) dos compromidos cada
4 horas. Clorhidrato de papaverina {Angeoverin, Cor) ampolletas de
0.03 gms. cada 6 horas por via intramuscular.

Los anticuagulantes Heparina, Tromexan, Dicumarol, etc.) han si-
do de enorme ayuda en ¢l tratamicnto de la trombosis y de la embolia.
Un muy cuidadose diagnéstico debe ser considerado antes de emplear
los anticoagulantes.

Ademas para el tratamiento de las trombosis y embolias cerebra-
les las inhalaciones de CO2 al 5 por ciento y 95 por ciento de oxigeno,
durante 12 minutos cada hora, durante 48 horas después de los prime-
ros sintomas.

También se ha recurrido al empleo de la cortisona, pero no se ha
confirmado su eficacia.

DIABETES
EL PACIENTE DENTAL DIABETICO

La odontologia actual no sélo se preocupa de reparar o reemplazar
un diente, sino también del estado de los tejidos estructurales de so-
porte y del estado de la cavidad bucal.

La manifestacion de Sir William Osler de que la cavidad bucal
es un espejo del resto del cuerpo, cra sin dusda una expresion del hecho
que los tejidos bucales son indicadores por demas sensibles del estado
fisico general de la persona. Asi, enfermedades de la cavidad bucal
producidas por drogas como el bismuto, mercurio y antibidticos: los
tipos de cstomatitis infecciosas, membranosas y catarrales; la infeccion
de Vicent, leucoplasia, cincer, sifilis, enfermedades transmisibles, dis-
cracias sanguineas, incluyendo las anemias; exposicién excesiva de Ia
radioactividad, infecciones que surgen de los dientes y afectan los
maxilares, seno maxilar v ganglios linfaticos; y otras enfermcdades aso-
ciadas con estados dermatoldgicos, metabélicos (diabetes mellitus) v
nutricios, pueden afectar las funciones de todo el cuerpo y a menudo
pueden ser Jas lesiones iniciales que dan la pauta de una enfermedad
sistematica existente.
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Antes de discutir la estrecha asociacién de los trastornos lucales
con la diabetes mellitus, un conocimiento general de la etiologia, sinto-
mas y signos de la cnfermedad capacitaran al dentista para interpretar
mas inteligentemente enfermedades dentarias o bucales asociadas con
la diabetes.

La verdadera ctiologia de los estados vasculares relacionados con
la diabetes es aun desconucida. Se han adelantado muchas teorias por
diversas escuclas de pensamiento para ayudar a fundamentar las com-
probaciones clinicas de la estrecha asociacion de la degeneracién vascu-
lar con la diabetes y la dieta. Como se trata de un punto en contro-
versia, solo podemos decir que estamos aiin cn un dilema respecto a la
verdadera causa de las enfermedades vasculares asociadas en la diabetes.

Conocemos el hecho de que por mayor incidencia de diabetes to-
das las clases de personas en todo el mundo, el coma diabético ya no
constituye un problema en presencia de la terapia insulinica. Pero el
punto que enfrenta el individuo con diabetes en la actualidad es la
compliacién vascular. ;Cémo puede ser controlada mejor!? Este es nues-
tro desafio.

IMPORTANCIA DE LA HISTORIA DIABETICA

En todos los consultorios debe incorporarse come procedimiento
de rutina el tomar cuidadosamente la historia personal y familiar del
paciente con relacion a la diabetes. La evaluacién de la cavidad bucal
no puede conducirse correctamente sin tomar en consideracion el estado
fisico general del paciente.

Si un paciente tiene una historia familiar de diabetes o presenta
sintomas o signos de la enfermedad, y si no se encuentra en atencién
médica, debe hacerse uno de los tests mas recientes para determinar
azicar en orina o referile al médico para discutir las comprobaciones
del dentista. B5 también deber de éste saber si el paciente con diabetes
esta siguiendo adecuadamente las instrucciones de su médico.

FACTORES ETIOLOGICOS EN LA DIABETES

El consenso de opinion basado en comprobaciones de laboratorio
y clinicas es que la causa de la diabetes mellitus esta asociada con una
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“deficiencia de insulina. Cualquiera puede ser la etiologia, aun se des-

conace. Lo que si sabemos es que las células beta de los islotes del
pancreas segregan insulina. Si la insulina es cuantitativa o cualitativa-
mente deficiente o si es neutralizada por algin otro factor o factores
desconocidos después de su secrecién normal por el pancreas, es toda-
via un misterio. Queda el hecho, no obstante, que cualesquiera sean los
procesos gue afecten el mecanismo insulinico, ¢l resultado final es la
deficiencia de insulina. Y su corolario es la diabetes mellitus.

Cualquicra persona con historia familiar de diabetes, o con un pa-
riente sanguineo con diabetes, debe ser sospechado y examinado. La
predisposicion hereditaria se considera de marcada importancia. Una
susceptibilidad a ia diabetes parece heredarse como caracteristica re-
cesiva mendeliana. Pucde revelarse en un miembro inmediato de la fa-
milia o en un pariente lejano, y pucde no aparecer hasta tarde en la
vida. Se ha estimado que aproximadamente una de cada cuatro personas
se considera “portador de diabetes”.

La obesidad parece ser un factor muy significativo en la diabetes.
Un gran porcentaje. quiza del 40 al 80 por ciento de las personas con
diabetes, tenian originalmente exceso de peso.

Asociados con la obesidad podenios mencionar el comer demasiado,
que aunque ‘'per se’’ no puede ser considerado un factor potente, hay
que tencr en cuenta que la insulina cstimula el apetito. Tal vez esas
personas durante un periodo prolongado de comer demasiado pueden
“agotar” las células beta productoras de insulina en los islotes de Lan-
gerhans y desarrollar diabetes.

Estudios recientes han revelado que, junto con la obesidad, las
glandulas endocrinas —pituitaria, adrenales, tiroides— pueden figuras
en una relacién causal con la diabetes. Cuando se comprende el aumen-
to en la incidencia de diabetes en ln obesidad y en nifios con exceso
de peso, no puede evitarse el pensar en el papel del sistema endocrino.
Otros factores que parecen estar jugando un papel significativo en la
diabetes son las enfermedades de la vesicula biliar y el trauma. Su pre-
valencia aumentada en pacientes de edad media y en mujeres ha sido
observada por algunos investigadores en enfermos sometidos a dietas
con exceso de grasas.

SINTOMAS Y SIGNOS. — Los sintoras mas caracteristicos: po-

lidipsia, poliuria y polifagia. Sintomas que suelen ir acompafiados por
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una gradual o rapida pérdida de peso y debilidad general. Otros sin-
tomas frecuentes son prurito, local o general, vision perturbada, sensa-
cion pesada o cansancio, embotamiento ¥ sensacion de pinchazos ea las
extremidades inferiores y suceptibilidad de la piel a alceras, carbinclos
o forinculos de lenta cicatrizacion.

El hecho de que exista diabetes es importante para la atencion que
el dentista va a hacer de la boca. Puede adaptar su terapia de las en-
cias o lesiones bucales, extracciones o servicio protético, de acuerdo a
la respuesta del paciente a la terapia diabética.

LESIONES BUCALES COMUNES ASOCIADAS
CON LA DIABETES

Las membranas mucosas de la cavidad bucal son habitualmente
indicadores sensibles de trastornos fisicos generales; a la inversa, en-
fermedades de la cavidad bucal pueden tener un pronunciado efecto so-
bre las funciones corporales. Esos efectos se comprenden rapidamente
cuando se sabe que el cstado de las mucosas bucales es influido en grado
medible por los mismos procesos fisioldgicos que influven otras partes
del cuerpo.

Las lesiones bucales pueden presentar a menudo signos sospecho-
sos que sugieren un trastorno metahélico, nutricio o endécrino posible-
mente asociado con diabetes no controlada, pero gue no son especificos
para la enfermedad diabetes. Los muchos trastornos creados por la dia-
betes no controlada son explicables cuando nos damos cuenta gue hoy
la diabetes mellitus es considerada como un sindrome o un complejo
de sintomas con variados antecedentes ctioldgicos caracterizados por in-
capacidad para que el cuerpo metabolice normalmente o utilice los ali-
mentos. Este impedimento depende del estado del mecanismo insulinico
~una deficiencia real o relativa de msulina provocada por un trastorno
en la funcién de los islotes de Langerhans, o por alguna interferencia
con la accién de la insulina en los tejidos corporales. La insulina tiene
que ver no sélo con el metabolismo de los hidratos de carbono, sino
también con el de las proteinas y grasas.

Asi podemos comprender rapidamente por qué signos y sintomas
bucales como la sequedad de la boca, encias y mucosas hiperémicas y
tumefactas, sensaciones de quemazdn en los labios, lengua y paladar,
y pérdidas de las papilas filiformes en la lengua, pueden ser signos de
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avitaminosis frecuentemente asociados con diabetes no controlada. Bien
pueden rq;rcsentar manifestacion buu:l dc deficiencia del complejo:.vi-
tamlmco o ; LoD

Otras obscvaciones han ruclndo quc la incidencia de caries Ln los
diabéticos no es mayor que en los no diabéticos. Un estudio dental
cuidadoso en un campo para. niftes y niflas diabéticos mostrdé que entre
276 nifios, entre los 6 y 17 afios de edad, el 15.2 por ciento no requirid
atencion ‘odontolégica. Tampoco reveld mayor incidencia de dientes per-
didos, obturados o cariados, o de enférmedad ‘periodontal. sobre el de
un grupo control de nifios no diabéticos de edades comparables. Olros
qrupos de idvestighdores en sus estudios de la cavidad bucal en 149
diabéticos tratados, encontré sintimas objetivbs v sus cambios tisulares

_tales “como irritacién por dentaduras, sequedad de la boca, dientes
‘flojos y doloridos, labios. lenqua y paladar con sengacién de quemazén,

éncias sangrantes. dolorosas y reabsorbidas, sensibilidad en la articula-
¢ion temporom:\n(hbular dentaduras [lojas ¥ mal adaptadas, halitosis,
hinchazén en la region parohdea mdentncx()n flsuramlcnto, lobulacion
de T lengua e hipertrofia de las papilas; en cuanto a las encias: edema,
‘yeabsoréién, hijertrofia, hemorragia, formacidn ‘de pus.’

De acuerdo a Cohen, la ausencia de niveles de glucosa satival
aumentados en’ cicrtos diabéticos con la mas clévadd “susceptibilidad
a Ia caries sefiala a otros ‘factores en la fisiologia que ‘piiéden estar im-
‘plicados “en la "Hiabetes, Sus cgtudlos durante wn periods prolongado,
dc la susccptlbﬂnchd a la caries de 27 )ovmcs dmbc(mos de 6 a 20
afios ‘de cdad, mostmxon una velocidad ¢ cclcrach de caries a x"cdxda
‘que avanzaba I’ edad. '

En vista de.esas observaciones y de los resultados .de otros. mves-
Ltigadores clinicos.. parece que no hay signos bucales especificos de did-
betes. De manera- similar, un examen [isico- de un. diabético- puede ro
.revelar ningun signo especifico de.la enfermedad. '

DAL “

Los  signos y gintoias sugeridos por Burket pueden’ ayudar al

-déntista a hacer un diagnostico "de didbetes sospechosal 1) el paciente

se queja de dolor dentario en'un diente clinlamente 'sano: 2} niimero

.aumentado de. nuevas cavidades formadas durante. un pericdo determi-

nado de ticmpo: 3)., enfermedad periodontal como, posible signo precoz;
4) ,desarrollo de enfermedad: periodontal avanzada con. marcada pérdida

g hueso alveolar en un paciente ioyen; 3) ung formacién de tartaro




desusadamente rapida en diabetes no controlada. Con esos sintomas o
signos el dentista no debe vacilor en consultar de inmediato al médico
de-la familia. Esa colaboracién sera una ayuda valiosa para el paciente
descubriendo la enfermedad en un estadio precoz y quizas en la pre-
vencion de las complicaciones desfavorables.

CUIDADO BUCAL GENERAL EN LA DIABETES

Ningin examen fisico y de laboratorio del paciente es completo
sin una invastigacion cuidadosa de la cavidad bucal. Es deber del meé-
dico accnsejar la consulta odontolégica como procedimiénto--de’ rutina
para’ todds sus pacientes diabéticos. Como una dieta adecuada -es fac-
tor en el fratamiento de un paciente con diabetes. los' trastornos bucales
‘deben rser corregidos para asegurar la masticacion correcta ‘de los~ali-
-mentos y ayudar a su absorcion y utilizacién normal, contnbuy:.ndo asi
a evitar la avitaminosis, S

Es una creencia cosin entre muchos diabéticos que cuando s ni-
vel de azficar en sangre es normal, la diabetes estd adecuadamente con-
troinda. Pero Jas observdcxones clipicas han revelado .que. a pesar c.e
un nivel de azicar en, sangre normal, muchos de los pacxcntus tienea
‘evidencia de dcgcneracmn vascylar, progresiva asagiada, como ser re-
tmop'ma en fermedad coronaria o cnfcxmcdad renal avanzada (enfer-
medad de Kimmelstiel-Wilson). Todavia se desconoce -cual puede “ser
la etiologia. Quedd el hécho, sin cinbargo, de que el nivel de aziicar
ren sangre no puede tomarse como Gnico indice confiablé para el estado
de todo el metabolismo def cuerpo sim ¢onsiderar, o investigar, otros
factores desconocidos.

' Un paciente diabético con nivel de azaicar en sangre normal, puede

tener muchos trastornos bucales asociados con distiurbios  dietéticos.
-Asi, no es infrecuente qué se quejen de sintomas y signos de avitami-
nosis generalizada con encias tumefactas, hiperémicas, sensibles, que
sangran’ facilmente; dientes flojos y sensibles con formacién de cavi-
-dades multiples: lenglia agrandada, dolorosa, de aspecto ¢rudo; malestar
general anunciado con cansancio, depresién mental, irritabilidad; sinto-
‘mas gastrointestinales como sensacién de estémago “inflamade”, “que-
*mazén cardiaca’’, constipacién o bastones fecales flojos; visién pertur-
-bada con parpados hinchados, que pican.
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Después de la correccién de los desdrdenes bucales por la elimi-
nacion de todos los focos de infeccion y el reemplazo de los dientes
perdidos con prétesis correctas para asegurac la oclusién correcta y la
masticaciéon normal de la dieta prescrita, resulta a menudo el alivio de
los muchos sintomas y sigros de avitaminosis. Como consecuencia, sue-
le haber un mejor control de la diabetes como se evidencia por una
reduccion en la dosis de insulina y a veces su interrupcion.

CIRUGIA ORAL EN LA DIABETES

El cuidado quirirgico bucal (por ejemplo las extracciones) en la
persana con diabetes controlada es similar al del no diabético. Es la
persona infortunada que desconoce su enfermedad, o que no la controla,
la que sufre complicaciones como la acidosis y el coma, procesos de
cicatrizacién retardados u osteitis localizadas precipitadas por las ex-
tracciones,

Medidas preoperatorias.

El hecho que surjan esas complicaciones es razén suficiente para
que el dentista tome todas las medidas preoperatorias disponibles para
el adecuado tratamiento del diabético en colaboracidn con el medico
de la familia. Pueden lograrse de la siguiente manera:

1. — Asegurarse que la diabetes estd adecuadamente controlada.
No es infrecuente que el enfermo informe al dentista que su diabetes
estd estabilizada, Esta informacién puede ser cierta, pero confia en ella
sélo después de haber consultado con el médico.

2.—~Hacer un examen bucal cuidadoso y decidir respecto al nime-
ro de dientes a extraer. Consultar con el médico respecto al estado ge-
neral para establecer el momento 6ptimo para la extraccién.

3. — Tratar la enfermedad periodontal existente, Es el concenso
de la opinién, y lo aconsejan Burket y Sweet, que se debe dar la ma-
xima consideracién antes de la cirugia a los focos de infeccién como
los dientes desvitalizados y la enfermedad periodontal. Se puede com-
prender rapidamente la causa de las bacteriemias transilorias en au-
mento en diabéticos después de la intervencién quirirgica, si se ignora
el cuidado preoperatorio correcto. Por lo tanto, si hay signos y sintomas
de enfermedad periodontal, deben tratarse para ayudar a reducir la

44



mayor susceptibilidad a las bacteriemias, al igual que la gravedad de la
diabetes.

No es infrecuente ver pacientes con diabetes no controlada, quienes
tienen un abceso periodontal o enfermedad gingival. En ellos las cncias
suelen estar separadas de las raices, flojas o movibles, con aumento de
la sensibilidad cervical. Esta situacién provee un campo [értil para la
produccién de bacteriemias transitorias. Con la correccién de la infec-
cién y el control de la diabetes, muchos de los cambios bucales sc hacen
ntenos pronunciados: los dientes, menos sensibles y menos movibles, las
encias se aproximan al estado normal en color y consistencia, la lengua
aparece normal y no se nota aliento con olor a acetona.

Anestesia

Los procedimientos quirirgicos bucales se realizan generalmente
por la mafiana, dos o tres horas después del desayuno ¢ insulina, usan-
do anestesia local infiltrativa o por blogueo con clorhidrato de procaina
y lidocaina. Substancias o agentes conteniendo epinefrina o Cobefrin
son desaconsejados por la posibilidad de precipitar sintomas de angina
o cambios tisulares locales adversos.

Si el estado de la cavidad bucal pudiera ayudar a extender la in-
feccion con la anestesia local, ¢s aconsejable consultar al médico de la
familia respecto al tipo y uso de la anestesia general. El tipo general-
mente empleado para la operacién corta cs el éxido nitroso-oxigeno. Una
vez decidido el tipo de anestésico general es aconsejable administrar-
selo al paciente antes del desayuno o cuatro horas después del mismo.

Cuidado post-operatorio

Cuando el paciente recobra la conciencia después de la anestesia
general, no se dan alimentos ni liquidos por boca durante una o dos
horas. Luego de este intervalo, se le da ginger ale o jugo de naranja
colado, seguido por una dosis regular de insulina, hasta la préxima
comida. en que se da una dieta liquida o blanda de acuerdo con Ila
férmula diabética.

Ocasionalmente, se observan signos y sintomas de reacciones hipo-
glucémicas a las dos 0 mas horas después de una extraccion en pacientes
a quienes se ha administrado insulina. Frecuentemente se trata de vi-
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sién borrosa, impedimentos en la diccién, sudoracion profusa, contrac-
ciones de los musculos faciales y extremidades y hasta inconsciencia
{coma insulinico). Esto sc corrige generalmente dando al enfermo gin-
ger ale o alguna forma de azicar, sola o disuclta en agua o en jugo de
naranja. Si estd en coma insulinico, es aconsejable la administracion en- -
dovenosa de glucosa. ‘

La cuestion del uso de antibidticos después de las extracciones ha
sido frecuentemente discutida, La penicilina y otros antibiéticos son acon-
sejables firmemente para los diabéticos después de las extracciones, es-
pecialmente en presencia de infecciones definidas como enfermedad
cardiaca, reumdtica, congénita y arterioesclerética. El asunto de la apli-
cacion de una quimioprofilaxis universal debe ser estudiada a fondo,
sobre todo cuando sc observa la rareza de infecciones bacterianas se-
cundarias después de extracciones y la creciente {recuencia de reacciones
desvaforables o hasta fatales a los antibidticos. Creemos que el uso de
antibidticos es mcjor restringirlo a estados especificos.

EMBARAZO

Tratamiento Dental en las Pacientes Embarazadas,

El peligro en el tratamiento bucal de la mujer embarazada no lo
es tanto para ella como para el feto.

Caries. — Cuando ésta se estudia en la mujer embarazada habra
jue tener mucho cuidado porque esta lejos de la verdad, el viejo adagio
que reza ‘a la madre Jc cuesta un diente por cada hijo". Se sabe que
il calcio es agregado al feto principalmente durante el dltimo trimestre
7 la mitad del altimo mes. Por consiguiente puede verse en sequida que
cualquier disminucion de calcio y fésforo en la madre. debe esperarse
que tenga efectos sobre sus dientes; al menos hasta cerca del parto,
en cuya época aumentan los requerimientos minerales por la lactancia.

Los datos actuales indican que el embarazo por si. no es causa de
caries aunque en condiciones de nutricidn insatisfactorios puede ser una
causa predisponente que conduzca a la caries.

Focos de Infeccion. — Los dientes infectados y la infeccion perio-

dontal, constituyen en realidad una amenaza y pueden estar estrecha-
mente relacionados con algunas de las complicaciones del embarazo, in-

cluyendo toxemias, pielitis, aborto, hiperlension y flebitis.
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Se piensa que la eliminacion temprana de los foctos de infeccion
bucales, es una de las razones importantes para la reducciéon en la in-
cidencia de pielitis del embarazo lo mismo que de posibles complicacio-
nes del periodo post-natal. A la inversa el no eliminar los focos au-
uentan las posibilidades para cualquiera de las numerosas complica-
viones del embarazo.

Trastornos Periodontales. — La susceptibilidad al trastorno gin-
gival durante este periodo es marcada. Habitualmente ¢l tratamicnto pe-
riodontal conservador y una buena higier.: bucal bastardn para mantener
la encia sana. Aunque el médico receta a la mayoria gencralmente de
las mujeres embarazadas; minerales y vitaminas suplementarias y una
regulacion dietética correcta, no debe pasarse por alte ese aspecto del
tratamiento.

La ectiologia de la enfermedad periodontal puede adjudicarse a va-
rios factores pero en ningan caso a uno solo aisladamente. Se sabe
por ejemplo que los cambios gingivales en el embarazo ocurren con
mas {retuencia en personas con mala higiene bucal: los cambios hormo-
nales que ocurren en toda wujer embarazada influyen también, en el
desarrollo de gingivitis y otro trastorno periodontal.

Se ha estimado que el promedio de incidencias de cambios gingiva-
les en el embarazo es alrededor del 50%%.

Muy importante es la proliferacion pronunciada de capilares. Es-
tas alteraciones son responsables del cuadro clinico de la gingivitis del
embarazo, caracterizada por las encias rojo frambuesa que sangran ra-
pidamente a la mas leve presion.

El tumor del embarazo (el cual puede ser descrito como un épulis
angiofibromatoso), aparece generalmente entre el tercero y quinto mes
y aumenta de tamafio mientras avanza la gestacién. El tratamiento co-
rresponde a su extirpacién completa en masa y extirpacién hasta el pe-
riostio o la membrana periodontal. Hay que usar la técnica de elec-
trocoagulacion para controlar la salida de sangre y ayudar a prevenir
las recidivas, La anestesia local por infiltracion es atil en estos casos
ya que ¢l vasoconstrictor de la solucién ayuda a controlar la hemorragia.

Tratamiento Dental Oportuno,

Si una mujer se presenta con un dolor dentario intenso o una
infeccién aguda en el primer trimestre de la prefiez es indudablemente
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cierto que el Stress (esfuerzo, tensién, presién) de esta situacion debe
climinarse con un tratamiento inmediato, En una situacién de este tipo,
el dano es posible a la madre y al hijo permitiendo que e} proceso
nocivo siga su curse natural, es mucho mayor que el stress de una
operacion para alivar Jos sintomas agudos. Una incision para lograr
el avenamiento, la extraccion de un diente doloroso si esta indicada, o
el tratamienlo paliativo necesario deben hacerse a pesar de lo reciente
del embarazo. Si corresponde un tratamiento dentario de cmergencia en
los tres primeros meses, hay que cuidar en forma adecuada disminuir
o stress emocional por medio de una anestesia adecuada para producir
ia sedacion, limitando Ja duracion de cada cesion y evitando la Fli.
poxia,

La mejor época para el tratamiento dental es desde el cuarto al
suptimo mes, Esta claro que los procedimicntos traumaticos prolengados
como la extraccion de dientes retenidos sin sintomatologia, la operacion
de un torus palatino o mandibular, una rchabilitacién bucal completa y
otros procedimientos similares, serd mejor posponerlos hasta después
de terninado el embarazo.

ANESTESIA

I.a anoxia es el principal peligro para el feto. Esto es importante
especialmente en la anestesia local o general. Al administrar anestesia
local a mujeres embarazadas, deben evitarse siempre las reacciones des-
agradables y si ccurren tratarlas sin demora. Por ejemplo, cualquier pa-
wiente gue entra en shock o sincope después de la inyeccion de un anes-
tésico local, estd en ese momento hipdxico. Mucho cuidado con la in-
yeccidn intravenosa inadvertida de un anestésico local. La paciente pue-
de reaccionar a la anestesia local con un colapso cardiovascular parcial
y pérdida de sangre central. TIJ pulso se hace rapido débil y filiforme
y se nota sudoracion y palidez: no debe permitirse que este estado
persista en una mujer embarazada. Il oxigeno debe estar a mano y
administrarse de inmediato, junto con otros procedimientos necesarios
en el tratamiento del sincope.

Nosotros como C. Dentistas no podemos ignerar en la paciente
embarazada los riesgos inherentes de los reflejos resultantes del stress
emocional y fisico. El stress emocional durante la anestesia local puede
evitarse o reducirse al minimo con una buena premedicacién o base de
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hipnéticos adecuados como el pentobarbital {nembutal} o el clorhidra-
to de meperidina {Demerol), La cleccion del anestésico debe determi-
narse por ¢l estado general de I paciente y no por el hecho de que
esté embarazada.

En algunos casos es necesario usar anestesia general en una pa-
ciente embarazada, lo que en ningin momento esta contraindicado. [l
hecho principal a recordar es que debe evitarse ain en los grados mas
leves de anoxia durante el periodo mas corto. La anoxia no se dehe
permitic en la mujer embarazada. Esto se aplica igualmente a la anes-
tesia local y a la general. Todo C. Dentista que administre anestesia
de cualquier clase. debe tener a mano un tubo de oxigeno parn emplearlo
en la paciente quie lo necesite.

Raentgenografia

El examen radiografice. de los dientes no necesita ser pospuesto
o demorado. El campo de radiacién en la roentgenografia oral esta
bastante alejada de la region pélvica de mancra que. con las precau-
ciones normales este riesgo es practicamente nulo. En cualquier caso
es sensato usar peliculas rapidas, para que el tiempo de exposicidn sca
reducido al minimo.

Para tratar de fijar normas generales entorno a los aspectos que
comprenden nuestros ejercicios profesionales en este campo, presenta-
mos a un grupo de médicos obstetras, el siguiente cuestionario, en el
cual comprendimos, dentro de 11 preguntas, las que mas. nos inquietan.

{-—) ;Existe alguna contraindicacion para que una mujer embara-
zada reciba tratamiento dental?

2—) ;Es indiferente para su estado, que se arregle una pieza o que
se someta a una intervencién quirirgica dental?

3—) ;Existe alguna recomendacién especial en cuanto al uso de
anestésicos locales?

4—) ;Existe durante el embarazo meses en los cuales puede efec~
tuarse un tratamiento dentall

5—) jHay meses "PROHIBIDOS"?

o~-} El uso de barbittiricos, analgésicos, antihistaminicos, antibié-
ticos, cortisona, estrégeno, etc. estad limitado?
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7-—) iExiste alguna contraindicaciéon en cuanto a tratamientos lar-
gos, es esto, someter a la embarazada a un trabajo dental de una hora
o mas?

8-~) ;La posicion de la silla dental tiene alguna relacion?

9-—) En las embarazadas temerosas, la emotividad debe limitar
nuestro trabajo?

10—) ¢Se puede alterar la dieta, en cuento a la ingestion de hi-
dratos de carbono?

11—) El foco infeccioso bucal guarda relaciéon en la patologia
del embarazo?

De las 20 respuestas obtenidag con el presente cuestionario sacamos
las siguientes reglas generales:

A la pregunta No. 1:

No existe contraindicacién alguna para que una mujer reciba du-
rante su embarazo asistencia dental. A menos que tenga tendencia al
aborto.

A la pregunta No. 2:

Seis contestaron que era preferible que la embarazada se sometiera
a arreglo de la pieza antes que el acto quirdrgico. La opinién de la
mayoria de que no existe diferencia alguna.

A la pregunta No. 3:

Referente al uso de anestésico general, se saca como conclusién
que no existe contraindicacién, sino la recomendacién de que ésta sea
admiiistrada por un anestesista capacitado.

A la pregunta No. 4:
Los anestésicos ¢olos no tienen ninguna contraindicacién. Los vaso-

constrictores que lc acompafian si, en casos de hipertencion. Esto o
hacen como recomendacién solamente.

A la pregunta No. 5:
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A esta pregunta, doce contestaron que cra preferible el terciomedio,
o sea ¢l comprendido desde el 30. al 7o0. ms. Pero en casos urgentes,
en cualquier fecha someterse a tratamiento.

A la pregunta No. 6:

Las medicaciones enumeradas pueden usarse libremente. respetan-

do, claro estd, las indicaciones y contraindicaciones que acompafan
a cada una.

A la pregunta No, 7:

Concucrdan todos en que sin existic una razén fundamental en
contra, es aconsejable que las sesiones dentales a las embarazadas sean
cortas, evitando en lo posible todo esfuerzo fatigable.

A la pregunta No. 8:
Mo tiene ninguna relacion la posicion de la silla dental.

A la pregunta No. 9:

La emotividad, cuando no pueda ser controlada con medios psico-
terapicos o administrando un sedante previo, ¢s causa para que ge pos-
ponga cualquier tipo de intervencién.

A la pregunta No. 10:

La ingestion de hidratos de carbono puede ser disminuida.

A la pregunta No. 11:

Los focos infeccioso bucales, aun cuando no entren en la etiologia
de los trastornos del embarazo, deben ser eliminados.

SINTESIS Y CONCLUSIONES:
1} Toda embarazda debe recibir atencién dental sistemética.
2) Debera existir durante el embarazo una intima relacién entre el

médico y el odontélogo.
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3)
4)
3)
6)

7)
8)
9)
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Seria aconsejable levantar una historia clinica a toda embarazada.
No existe limitacion alguna cn el tratamiento dental a la embarazada.
El tiempo aconsejable esta comprendido entre el 20, y el 7o, mes.

No existe contraindicacion para nuestro armamentarium terapéutico
diario. Para terapia general, se da muestra de mejor criterio hacerla
junto con el meédico.

Las citas no deben ser mayores de media hora,
Deberia climinarse todo foco de infeccion bucal.

En los casos de pacientes hipertensivas abstenerse de usar adrena-
lina o drogas similares.




Capitulo 11

E. M. Ch.
MEDICACION PREOPERATORIA EN EL PACIENTE DENTAL
Enfermos Psiconeuréticos e Histéricos.

En odontologia se entiende por medicacién preoperatoria a la te-
rapia previa a la anestesia general o a las intervenciones dentales.

En el concepto ideal. diriamos que el C. Dentista general biindara
a su paciente el sentido de bienestar anhelado, al aliviar y al evitar
sensaciones y actitudes desagradables.

La premedicacién con analgésicos hace que no sea necesario lle-
var los anestésicos a grandes profundidades. Si el analgésico es al
mismo tiempo un narcético, como en el caso de la morfina, se requiere
menos anestésico.

Cuando sc intervienc al enfermo dental después de un tratamiento
pre-operatorio adecuado. se obtienen muchos beneficios. En lecto, un
analgésico puede reducir o hasta eliminar la necesidad de aplicar una
anestesia local. Si el paciente conserva su equilibrio emocional, sus pro-
cesos interpretativos no ampliarin ni deformaran una molestia o un
dolor tolerable ni despertaran reflejos vasomotores que sobrecargan y
ponen cn peligro el sistema cardiovascular. Si estd bien dispuesto, la
intervencion se efectuara rapidamente v sin inconveniente, con lo cual
disminuira el dolor posoperatorio y la antipatia hacia el dentista.  Un
paciente que confia en su cirujano es mas facil que se beneficie con la
anestesia local y no que sienta dolor, teniendo en cuenta. desde luego

53




que el anestésico habra sido apropiado. Fay zutores que afirman que
el edema y el dolor disminuyen si se trata previamente al enfermo con
antihistaminicos.

TRATAMIENTO. — Las observaciones que hemos hecho a mo-
do de introduccion, seiialan Ja ventaja de tratar al paciente antes de
comenzar con la fase mecinica de la intervencion dental,

Se debe hacer el diagnéstico y elegir el tratamiento con ese diag-
ndstico y no al revés. Bl tratamiento tiene que orientarse por la etio-
logia cuando es posible, antes que por los sintomas y no debera prac-
ticarse el tratamiento habitual llamado de rutina.

Una vez que el cdontdlogo haya comprendido el problema que
aqueja al paciente, debe ocuparse ante todo cn eliminar la causa con
el tratamiento adecuado.

Esta prudente practica requiere un amplio conocimiento de la ac-
cién que pueden ejercer los mediamentos, y de la que no pueden ejer-
cer. A pesar de que cada medicamento tiene sus propiedades especi-
ficas, uno no olvida nunca que todo lo que puede hacer un remedio es
estimular o deprimir una actividad fisiologica, o un proceso patolégico,
reemplazar una secrecién fisivlogica o aniquilar una influencia perni-
ciosa.

Cuando se conosce bien el mecanismo de accién de un medicamento,

se le pucde emplear con todo éxito. No queremos decir con esto que
uno debe entender ¢l mecanismo de todos los medicamentos.

Gran parte del arte de curar se adquiere siguiendo fielmente aquel
antiguo precepto que se enscila a los estudiantes de medicina: PRIMUN

NON NOCERE, PRIMERO NO DANAR.
TRATAMIENTO DE LA APRENSION

Las manifestaciones dc la aprension son numerosas, complejas, su-
tiles y con frecuencia muy tenaces. Pueden presentarse con asombrosa
uniformidad en una persona, y ser cada vez diferente, en otra.

Hay pacientes que son sinceramente incapaces de admitir o de re-
conocer su inquictud. A veces solamente el clinico se da cuenta de s
estado.

Parece haber opinién general en que la aprensién surge en el en-
fermo dental casi siempre por temor al dolor, o por pensar en las mo-
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lestias que le esperan. Otras causas que actian separadamente o que
se suman al dolor, pucden ser el temor a lo desconocido, o ¢l adelan-
tarse a consecuencias indeseables. Todas esas actitudes pueden origi-
narge exclusivamente por experiencias desagradables anteriores y a
veces por la combinacion de éstas con las causas que hemos sitado re-
cién. Esta combinacion crea entonces una seric de reflejos condicio-
nados.

La aprensién puede comenzar desde el momento en que se fija
fecha para la intervencién, es decir, hasta con varias semanas de anti-
cipacién pero rara vez llega a tomar proporciones clinicamente impor-
tantes -antes del momento que precede inmediatamente al reencuentro
con su dentista.

Parece que un elemento importante que contribuye a la aprension
es la ocasion que tiene el paciente de estar mucho tiempo con miedo,
el temor de la espera, aun cuando el enfermo no esté totalmente cons-

" ciente de ello. De ser verdad, tenemos entonces que la sala de espera
proporciona la atmésfera y la oportunidad de estimular la aprension has-
ta su punto culminante, y por esta misma razon esc es el lugar y el
momento de ejercer la accién mas positiva para prevenir y curar,

La totalidad de las manifestaciones de la aprension se inician a
nivel de la corteza cerebral. Algunos de sus sintomas son objetivos y
son los gue dan la sensacion de malestar, de incomodidad. Algunos de
sus signos son organicos y pueden constituir verdaderas amenazas para
la salud fisica del paciente.

La consecuencia funcional del temor puede ser relativamente leve,
como por ejemplo, cuando el paciente estd inquieto y ticne la suficiente
certeza de que siente el dolor, pudiendo percibirls antes de que se inicie
mecanicamente. Este estado puede ser mas pronunciado, con tension
muscular generalizada y reflejos acentuados, a tal punto que, una vez
pasado el episodio, todavia podra comprobarse la rigidez muscular en
sitios muy alejados de la boca. Es posible que el enfermo “sienta” do-
lor, se desmaye y hasta llegue a tener ataques epilépticos, que no son
creados conscientemente sino que forman parte de un fenémeno con-
dicional, inducido por el subconsciente para permitic una breve supera-
cion del momento desagradable.
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Una mezcla de fenémenos funcionales y organicos provocan con
frecuencia la percepcidén subjetiva dec palpitaciones cardiacas o de dis-
nea, o de ambas cosas a la vez. Cuands estas manifestaciones acom-
pafian al estads de aprensién. esta se acentus mas todavia, ante el te-
mor de sulrir consecuencias organicas.

Los resultados organicos de la aprensién varian también en gra-
dos, sistema y combinacién. El mecanismo habitual consiste en activar
el sistema simpatico-adrenal, el que a su vez aumenta la frecuencia de
los latidos del corazén y contrae la capa vascular periférica, dando por
resultado un aumento de la presion arterial y del pulso.

La aprensién puede constituir un accidente serio. por los puntos
arriba enumerados. sobre sodo en el paciente que dista del enfermo
ideal.

El aumento de la presion acterial, sobre todo si es brusco, cons-
tituye una amenaza de accidente cercbrovascular para el paciente hi-
pertenso o con arterioesclerosis. El estudio y el esfuerzo aumentados
significan un peligro en potencia para un misculo cardiaco débil, des-
organizado o cicatrizado, de donde parten los estados conocidos cli-
nicamente como insuficiencia del miocardio, bloqueo de los conductos
¢ infarto respectivamente.

La anorexia (pérdida del apetito) es un fendrieno que se observa
con frecuencia durante los perfodos prolongados de inquietud emocio-
nal.

Considerando estos aspectos del problema de la aprensién dental,
estudiaremos ahora los medios que el odontdlogo tiene a su alcance
para combatirlos.

Tratamiento—Con respecto al problema descrito, los tratamien-
tos deben tender a subsanar la causa, la reaccién o las consecuencias.
Para encarar la aprensidn, seria preferible v en realidad lo mas practi-
co tratar la causa. Probablemente, se hara asi dentro de dos genera-
ciones, en gran escala, en una Odontologia organizada. Si bien esta
idea contara con el apoyo unanime de los odontdlogos. no contribuye
en nada para resolver ahora el problema del paciente. El profesional
debe ser persuasivo, bondadeso, comprensivo, decidido y adoptar las de-
mas actitudes similares posibles, para reducir la aprensién del pacien-
te. Por otra parte, no estarta mal que tratase a todos los enfermos en
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esa forma. Otro modo de solucionar ¢l problema consiste en crearle
al paciente motivos para que confic en el anestésico, en el analgésico,
y en la palabra del dentista. Otro método practico es el de fijar las
citas con el enfermo a plazo breve, para que no se intensifique su an-
siedad con la demora; una sala de espera alegre contribuye también
favorablemente. Muchos aseguran que una musica svave, agradable,
ininterumpida, ayuda igualmente.

Como las consecuencias mas drasticas y peligrosas de la aprehen-
sién son producidas por la activacion del sistema nervioso simpatico
y por la adrenalina que segregan las suprarrenales, conviene pensar
en la administracién de medicamentos que bloqueen los efectos de estos
estimulos. Si bien se encuentran en el mercado tales remedios, son de-
masiados peligrosos, es ademas, dificil dosificarlos adecuadamente, y
su accion es demasiado lenta, como para que podamos emplearlos en
QOdontologia.

Barbitaricos—Las numerosas aplicaciones de los barbitaricos en
Odontologia, y <u uso ampliamente difundido en esta profesion jus-
tifican nuestro intento. de presentar aqui la {armacologia mas comple-
ta posible de estos medicamentos.

Para lograr un ecfecto sedante a casi todos se les dan los barbi-
tiricos por la via oral; en estos casos la rapidez con que comienza su
accién cs bastante variable. Cuando se administra en forma de sal de
sodio. en lugar del acido ¢! efecto aparece mas pronto, porque la sal
es mas soluble.

La mayoria de los barbitiricos populares, empleados actualmente
como sedantes e hipnéticos, han sido compuestos, tomando como base
la duracién de su efecto en el adulto cuando se le administra una do-
sis hipnética (ver tabla respectiva segin Goodman y Gilman), los bar-
bitiricos empleados en pacientes dentales como medicacion previa, rin-
den dobie beneficio. sirven como sedantes, y para reducir la toxicidad
del anestésico local. Los barbitiiricos en dosis corrientes y apropiadas
no ejercen un efecto directo sobre el sistema cardiovascular, Cuando
las dosis han sido toxicas, la depresion respiratoria es lo que se debe
tratar con mayor urgencia. Todos los tratamientos por intoxicacion bar-
bitiirica consisten en conservar la ventilacion ante todo; el tratamiento
de los sintomas queda relegado a segundo término. Los barbitiiricos
de accién breve son los mas apropiados y los de uso mas difundido
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en Odontologia, para calmar al paciente adulto, antes de practicar cual-
quiera intervencién. Nos referimos pues al pentobarbital (Embutal,
Nembutal), y al sccobarbital (Seconal). Ambos se expenden en for-
ma de sales de sodio. La dosis que se recomienda para aliviar las ma-
nifestaciones de aprehension indebida y tensién nerviosa, en un adul-
to sano, estérmino medio de 30 a 60 mgs. de Embutal y de 50 a 150
mgs. de Seconal.

Ataraxicos (Tranquilizantes) ~—Il adjetivo ataraxico se aplica ac-
tulamente a una diversidad de drogas que tienen en comutn la cuali-
dad de inducir (tranquilidad de espiritu) sin disminuir la agudeza men-
tal. A los atarixicos sc les atribuye el poder de favorccer el equilibrio
emocional, como los barbitiricos, pero sin producir la somnolencia y
confusién caracteristica de los mismos.

En estos tltimos aflos han aparecido miles de articulos en la li-
teratura médica. describicndo los resultados obtenidos con los atarixi-
cos. Pero no alcanzan a media docena, los que relaten detalladamente
el uso de estos medicamentos en Odontologia.

Clarapromazina (Thorazine-Largactil).—En Odotologia. Yeung y
Kingsbury, -han utilizado la cloropromazina en nifios como tratamicnte
pre y postoperatorio. Sefialan que una dosis por via bucal, dos horas
antes de extraccion con anestesia local o general. alivia la aprchensién,
pero ningin otro autor ha informado acerca de un bencficio tan rapido
por via bucal.

En conclusion tenemos que cloropromazina no es préctica para
la odontologia general. porque requiere una premedicacion muy pro-
longada hasta obtener un benelicio positivo.

MEPROBAMATO (MILTOWN-EQUANIL) —Es un derivado
del mephenexin (TELSERON), que se emplea principalmente como
relajador muscular, Seqitn Berger el meprobamato es un relajador muscu-
lar un anticonvulsive, y reduce el te:wnor,

No pueden pasarse por alto ias reacciones alérgicas, las depresio-
nes mentales y [isicas, y mas ruramente excitaciones, que suelen pre-
sentarse despucs de una sola dosis.

Su empleo en odontologin como medicamento previo deberd pos-
tergarse hasta que quede demostrado que una o dos dosis de mepro-
bamato son mas aficaces que los placebos, para hacer desaparecer o
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para -disminuir la aprencion del enfermo dental. Mientras tanto, habra
que dar preferencias a los placebos o a los barbitiricos para los pa-
cientes que necesiten tratamiento previo.

Si nos ponemos a considerar hasta qué punto puede ser apropia-
do en odontologia alguno de los ataraxicos arriba nombrados, Hegamos
a las siguientes conclusiones:

Estos medicamentos tienen a su favor la diferencia de los efectos
centrales, en oposicidén a los baibitaricos. Es evidente que los ataréxi-
cos actian por debajo de) nivel de la corteza, en tanto que los barbi-
taricos deprimen la corleza. La prueba esta en la depresién metabolica
del tejido cortical en presencia de barbitiricos, cosa que no ocurre con
los tranquilizadores. Otra prucha del mismo género, es la tendencia
que tienen las dosis efectivas de barbitiricos a producir somnolencia
y confusién. Si los ataraxicos logran. mejor que los barbitiricos, de-
volver el equilibrio emocional y despreocupar a personas mentalmente
sanas, pero aprensivas, con menos depresion y menos riesgo que los
barbitiiricos, quicre decir que los ataraxicos son justamente los medi-
camentos que necesita el odontélogo.

La raz6n por la cual se da tranquilizadores a tantas personas men-
talmente sanas con inguietud relativamente leve, quizd sea por la va-
riedad de aplicaciones que se le da al término “ansiedad”. En el sen-
tido que el profano da a esa palabra. significa “micdo al peligro”, en
el lenguaje médico se denomina con esa palabra a una psiconeurosis
que se caracteriza por temor moérbido, espanto o inquietud, etc. Es casi
seguro que cuando se emplea la palabra “ansiedad” para describir In
actitud del paciente dental normal, se le da el sentido explicado en
primer término.

Salicilatos (Aspirina-Caliaspirina-Acetofenetidina-Salicilamida).

Desde hace infinidad de aiios se las ha estado usando como medi-
da profilactica en odontologia, para prevenir el dolor y también por
su efecto de relajacién que ejercen sobre algunos pacientes. Se ha com-
probado fehacicntemente que son beneficiosas administrandolas antes
de las intervenciones dentales por sus efectos antinflamatorios.

Resumen.—El objctivo principal de la medicacion previa en odon-
tologia resulta ser el de suprimir la aprensién del enfermo; mucho me-
nos importancia tiene la analgesia, la inhibicién de la saliva y la pre-
paracion para la anestesia general.
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"El modo mas libre de peligro, el mas sequro’y terapsuticamente
el mas descable, de tratar la aprensién del paciente, es el psicolégico.

Este seria el tratamiento de eleccién, pues ataca directamente la
causa. Para ello es necesario conocer a fondo el origen de la inquietud
de cada individuo y planear un método psicolégico apropiado para- ese
exclusivo caso. Aun cuando el odontélego estuviera capacitado para
hacerlo, fs tanto el tiempo que insumiria tratar a cada paciente antes
de dedicarse a la terapéutica dental que resultaria francamente prohi-
bitivo,

Las drogas tranquilizantes (ataraxicos) a primera vista parecerian
hacer lo mismo que los barbitiricos, pero mejor y sin suprimir la agu-
deza mental. Se ha demostrado que calman la agitacién, apaciguan es-
tados maniaticos. suavizan el impacto de las alucionaciones, desvane-
cen el delirium tremens, tranquilizan al inquieto, devuelven la sereni-
dad al ansioso. y relajan al tenso. Todas estas expléndidas respuestas
se han observado en los enfermos mentales. Queda por verse si di~
chos medicamenies pueden ejercer el mismo efecto sobre las reaccio-
nes transitorias, breves, ante el temor. el disgusto y el dolor en los
mentalmente sanos. También falta demostrar todavia si una sola dosis
de ataraxicos puede resultar en los pacientes dentales, cuando se ad-
ministran medicamentos relativamente exentos de peligro. Los ataraxi-
cos, como cuaiquier otra droga, tienen sus limitaciones y peligros, que
ahora empiezan a verse. En su oportunidad. algin ataraxico va exis-
tente y alguno no creado atn, podra desplazar a los barbitiricos. Pero
en el momento actual en odontologia no pueden usarse los ataraxicos
como remedio apropiado en circunstancias corrientes.

HEMORRAGIA

La posibilidad de una hemorragia quirirgica excesiva o de una
hemorragia secundaria, existe siempre que se realiza exodoncia y ci-
rugia bucal.

En una alveoloplastia las diminutas arterias intradseas que san-
gran al cortarlas, se controlan aprctando el hueso en el punto de he-
morragia con un instrumento romo. La salida de sangre generalizada
de una gran superficie de hueso puede controlarse con esponjas empa-
padas en soluciones salinas, calientes o saturadas con un vasoconstric-
tor. La reposicién y sutura del colgajo muco-periéstico. impedira la ul-
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tevior salida de sangre. Debe presionarse, colocando apésitos de gasa
sobre la zona y haciendo que el paciente nuerda firmenente.

La extraccién quirurgica de un tercer molar inferior retenido, pue-
de producir una profusa hemorragia arterial, si se traumatiza la arte-
ria dental inferior.

La hemorragia ocurre en general, inmediatamente después de la
extraccion; por lo tanto, la hemostasis puede establecerse empaguetan-
do la herida con una csponja de gasa absorbible. Se recomienda el Gel-
foam. Si no se dispone de un material abrorbible como cf mencionado,
¢l alveolo puede empaguetarse con gasa saturada en un vasoconstric-
tor. Algunos cirujanos usan la cera Gsea.

La eliminacién de un guiste, crea una gran zona de hueso desnu-
dado que sangra libremente. Algunos profesionales aconsejan el uso
de una pasta bismuto-yodoformo-petrolato en una gasa. Creo que bas-
tari el cierre con el colgajo muco-peridstico y sutura,

Hay técnicas intrabucales y extrabucales para tratar otro tipo de
hemorragias., pero aqui no las trataremos por ser de la incumbencia
del cirujano y se presentan mas bien en el quirdfano que en un con-
sultorio dental.

Tratamiento Local—El primer paso para establecer una hemosta-
sis local es la remocién de todos los codgulos sanguincos para facilitar
un examen cuidadoso. Debe reconocerse el tipo de hemorragia. Cuan-
do éste es arterial produce un chorro de sangre rojo brillante; la ve-
nosa aparece como un flujo continuo de sangre rojo obscura y la ca-
pilar se caracteriza por una salida continua.

La hemorragia por una extraccion reciente puede surgir del hueso
o de! tejido gingival. En el primer caso se requiere a menudo el empa-
quetamiento del alveolo para lo cual se recomienda e} uso del Gelfoam.
La citada esponja puede saturarse en solucién de trombina tépica pa-
ra acelerar la coagulacién.

Cuando la hemorragia surge del tejido gingival el empaqueta-
miento es ineficaz. Debe examinarse el estado del borde alveolar por
si existen irregularidades y eliminar los [ragmentos desplazados de hue-
s0. Con frecuencia, la hemorragia gingival puede localizarse en el te-
jido de granulacién que ha lenado una bolsa perriodontal. y ha que-
dado adheride a la encia después de lu extraccién. La remocién de
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este tejido, altamente vascularizado puede detener de inmediato este
tipo de hemorragia.

Una vez controlada la hemorragia, si no ¢s necesaria la hospita-
lizacion, se instruye al paciente para que vuelva a su hogar y perma-
nezca tranquilo sentado confortablemente.

Los pacientes confinados a la cama deben asumir una posicion
de Fowler modificada, con la cabeza levantada aproximadamente unos
40 cmts. Esto reduce la presiéon sanguinea localmente en la zona de
la herida. Compresas frias y una bolsa con hiclo aplicadas al costado
de Ja cara y al cuello, ayudara a reducir ef flujo de sangre a esa zona.

El paciente no dehe tomar estimulantes ni enjuagarse la boca.

Prevencién—Inyectar instramuscularmente 5 mgs. de Adrenosen,
cada dos horas, tres desis; otros farmacos a usar son: Amp. de Ana-
roxyl de Organén, uno o dos cc. dc 5 mlgs., una hora antes de la
intervencién; en casos urgentes por via intravenosa. Solucion de Acido
Oxalico o Malonico calcio o gluconato de calcio, Vitamina K, sola
o en combinacién con la Vitamina C., Amps. de Botropase, Serpenta-
se y Ofidol.

Medicamentos por via bucal-—Terapéutica vitaminica mixta, con-
teniendo minerales, hierro o higado. Rutin combinado con vitaminas.
(Cal Rutina de Servet).

Medicamentos indicados en hemorragias capilares o pequefias ema-
naciones de sangre.—Sc pucden usar ¢n cominacion con materiales con
empaquetamjento. No es prudente abusar de los causticos, astringentes
y estipticos, debido a su naturaleza escarética {percloruro de fierro}.
Los tdpicos mas comunes son: Solucién de Monsel, acido tanico en
polve o como glicerato Sol. de Adrenalina al 1 por mil, veneno de
serpiente, titura compuesta de Benzoino.

Remedios caseros.—Entre éstos tenemos: el té, vinagre o leche de
magnesia, que pueden se. applicados como un apésito sobre la herida
y mantenidos durante 15 minutos.
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CAPITULO I
EMERGENCIAS QUIRURGICAS
Roturas de Agujas.

i Desde el advenimiento de las agujas de acero inoxidable, e! por-
-centaje de agujas rotas durante las inyecciones ha disminuido nota-
blemente. Cuando se utilizaban agujas de iridio-platino, al envejecer
por la frecuente esterilizacion a la Hlama y ser dobladas y enderezadas
muchas veces se producia la ruptura durante la inyeccién; pero sin em-
bargo, la aguja que mas frecuentemente requerfa su extraccién era la
aguja de acero. La gran mayoria de las agujas rolas durante las in-
yecciones, se producen al dar la anestesia troncular para la insensibi-
lizacién del nervio dentario inferior. Una mala técnica es la causa mas
frecuente de la ruptura de las agujas. mas que la mala calidad de las
mismas.

Cuando se roxﬁpe una aguja durante su insercién, existe una ver-
dadera emergencia y es necesaria una accidén inmediata para impedir
que la situacién se torne mas seria. No hay que alarmar al paciente
porque si se exita puede cerrar la boca e iniclar movimientos muscu-
lares que lleven la aguja fuera de la vista, al interior de los tejidos.

En todo momento debe tenerse a mano un instrumento adecuado
para tomar la aguja. Generalmente ésta se rompe en la parte central
y, si se inserta correctamente, dejard fuera de los tejidos lo suficiente
como para tomarla y retirarla.

Después que la aguja se ha roto y desaparecié en los tejidos blan-
dos, la situacién cambia y entonces debemos decirle al paciente lo su-
cedido y tratar de extraer la aguja.
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Localizacién y extraccion de la aguja rota.~—Thoma describe el
método de localizacién y remocién generalmente aprobado. Se inserta
una segunda aguja en la zona proximada de la que se ha roto y se
fija en esa posicion. La relacién de las dos agujas se establece enton-
ces por medio de radiografias. Usando la aguja localizadora como guia
se hace yna incisidn en la mucosa en el punto medio estimado de la
aguja rota y en angulo recto con ella. Se separan cuidadosamente
los tejidos profundos con instrumentos romos para ecvitar herir vasos y
nervios. Al descubrir Ia aguja rota, se sujetara con pinzas hemostaticas
y sc procedera a la extraccion. La aguja localizadora no debe ser dificil
de ubicar, lo que a su vez permite localizar la aguja rota.

Se necesitan por lo menos dos radiografias, preferiblemente tres
en angulo recto entre si, para establecer la posicion de la aguja rota
en relacién con la aguja localizadora fija,

No hay que palpar los tejidos en la regién de la aguja rota con
la esperanza de localizarla digitalmente. Esto es imposible y puede for-
zar la aguja méas profundamente en los tejidos.

De la breve exposicion dada, pareceria que la extraccién de una
aguja rota es uma cosa muy sencilla. Por el contrario generalmente
es muy dificil, siendo un procedimiento tedioso, cuyos primeros inten-
tos son siempre infructuoscs. No dejaré de insistir en la necesidad de
tener buenas radiografias, mas la aguja guia y el estudio cuidadoso
de las radiografias, manteniendo en su mente las distorsiones que pue-
dan haberse producido cuando se hacen las mismas.

CUERPOS EXTRAROS

El tema de los cuerpos extrafios no suele considerarse habitual-
mente como una entidad que merczca estudio separado.  Algunos cuer-
pos extrafios constituyen un peligro inmediato para la vida. Otros pro-
ducen una reaccidn tisular desusada, que resulta en lesioncs reactivas
muy dificiles de diagnosticar.

La tinica emergencia directamente atribuible a la presencia de un

cuerpo extrafio en el campo dental, es la obstruccién aguda de la via
de aire.

El tratamiento adecuado de la obstruccién se basa en un conoci-
miento de la anatomia y fisiologia de la via de aire.
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La muerte atribuida a obstruccidn durantz los procedimientos den-
tales es rara, aunque la mayoria de los dentistas han oido de uno o
dos incidentes. Esas tragedins no se deben a falta de conocimiento ba-
sico, sino a una falla en la preparacién para tratar la emergencia. Quiza
hay dentistas que nunca han visto un diente, una obturacién o un trozo
de compuesto para impresién. deslizarse por las fauces a la faringe.
observar al paciente toser, ¥ luego ver agradecidos reaparccer el cuer-
po extrafio en la boca.

Quienes hamnos tenido tales “experiencias podemos hacer dos co-
sas, ademas de estar agradecidos: podemos admitir que la obstruccion
por cuerpo extrafio puede suceder en nuestros propios consultorios, y
podemos prepararnos repasando periédicamente los procedimientos del
tratamiento y manteniendo el equipo esencial inmediatamente a mano.

El tratamiento se logra con una de¢ cuatro medidas delintivas, o
una combinacién de ellas: 1) El operador puede ayudar al paciente
en su propia defensa natural contra la obstruccién aunque, con excep-
cién de succionar los liquidos regurgitados. esa ayuda pucde tener poco
valor practico. 2) Puede compensar la aercacion disminuida proveyen-
do una concentracion de oxigeno, tratamiento ineficaz salvo que la
obstruccién sea incompleta. 3) Puede eliminar el cuerpo extrafio. 4) Pue-
de derivar ¢l punto de obsfruccidn. haciendo una via de aire secun-
daria.

Asi, en los primeros estados de obstruccién en una persona cons-
ciente, los actos del dentista son necesariamente un compromiso entre
lo que él quisiera hacer y lo que es capaz de hacer.

Algunos objetos, debido a su tamafio, forma y ubicacién, pueden
posiblemente ser eliminados sin la cooperacién del paciente, Pero en
otros casos el intento de forzar a un paciente que estd luchando para
que se someta a la instrumentacién de la faringe o la laringe, proba-
blemente empeorara las cosas y significard una pérdida de tiempo pre-
cioso. En esos casos, el dentista debe mantener el control psicolégi-
co, ayudando al pacicnte en sus esfuerzos defensivos naturales. La gra-
vedad puede consequirse invirtiendo al paciente nifio y doblando al adul-
to en el sillon. El golpe en la espalda tanto tiempo honrado, probable-
mente ticne un mérito real al estimular la tos y aumentar su fuerza.
Una canula de succién laringea de punta redondeada puede introdu-
cirse mas allda de la lengua, bien profundamente en la faringe aun a
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ciegas. para ayudar a cxtraer liquidos, y pocos pacientes resistirdn este
instrumento indudablemente til. Durante este periodo, la asistencia
dental, si esta adecuadamente entrenada, puede reunic el equipo nece-
sario para tratar la emergencia, sin fallan los esfuerzos del paciente.

Tan pronto como ¢l paciente deja de resistirse, ya por cooperacion
voluntaria, sujeciones, o pérdidas de la conciencia, el dentista debe exa-
minar la laringe y eliminar el cuerpo extrafio que esta obstruyendo
siempre que sea posible. Por lo tanto debe temerse a mana un equipo
de emergencia, conteniendo instrumentos para eclevar la base de la len-
gua y la epiglotis, iluminar la zona y tomar el cuerpo extrafio. Un la-
ringospio con iluminacién propia y forceps laringeo "cocodrilo” de Jack-
son, son los instrumentos ideales para el procedimiento.

En caso de obstruccion completa por arriba de la traquea, una
via de aire secundaria puede salvar immediatamente la vida.

I.a via de aire secundaria no nccesita establecerse en todos los ca-
sos con el procedimiento de la traqueotomia tipica. Si la via de aite in-
ferior esta libre. si las cianosis no es marcada, y si el operador ha visto
el cuerpo extrafio y cree que pucde climinarlo exitosamente, sc gana
tiempo insertando varias agujas hipodérmicas en la traquea; agujos de
calibre 13 d» unos 4 cms. de largo son ideales.

Los cuerpos extrafios pueden agruparse a los efectos de su remo-
cion en dos grupos: los que pueden ubicarse en radiografias y los que
no: Si un examen radiografico es negativo, el operador puede ubicar el
cuerpo extrafio sondeando, por examen digital, o una inspeccién visual
cuidadosa. Si el objeto no es superficial, estos ltimos métodos pueden
ser ineficaces, salvo que la zona sospechosa se exponga quirtirgicamente.

RAICES FRACTURADAS

Es probable que la extraccién de una raiz, sea el procedimiento mas
frecuente, fuera de rutina, que el odontdlogo de practica general, es lla-
mado a realizar en el canipo de la Exodoncia.

Con propositos de aclaracién consideramos el término “roiz fractu-
rada”, aplicando a la de origen relativamente reciente o, por lo menos
antes de la regeneracién ésea completa del alveolo; “raiz incluida”, im-
plicarad que la cicatrizacién ha sido total. En el caso de una raiz fractu-
rada podemos estar razonablemente seguros, que el cuerpo que aparece
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en la radiografia pre-operatoria, es realmente una raiz; el operador que
trata con lo que sc sospecha una raiz incluida, puede ser engafiado por
otras tres estructuras, que a veces se parecen bastante a un verdadero
fragmento radicular: El enameloma. el cementoma, y una zona pequeiia
de esclerosis.

Un verdadero fragmento radicular se identificara lo—Forma ana-
témica de una raiz, excepto en la zona en que la linea de fractura sera
evidente. 20.—~Se¢ notaran sombras de estructuras peridentales (salvo en
parientes de edad avanrada). 3o.—En un verdadero fragmento radicu-
lar puede verse el conducto. Una vez mas, la edad es un factor modi-
ficante,

Una vez identificada Ia raiz fracturada, el operador debe decidir, si
extrae o no, el fragmento, Hay quicnes piensan, que dejar una raiz en
Jos maxilares constituye una herejia, Aclarando lo asentado con ante-
rioridad, diremos: salvo que el paciente esté criticamente enfermo, o cons-
tituya un pobre riesgo quirtirgico. por causas que no se deban a sepsis
orarl, se piensa que todos los fragmentos verdaderamente infectados,
han de ser extraidos sin demora. A la inversa, cuando no se puede de-
mostrar un proceso patolégico y el paciente goza de excelente salud,
hay factores que marcarian la extraccién radicular, como pobre juicio
quiriirgico y completo desconocimiento del bienestar del paciente.

Asi pues, no todo fragmento radicular obliga a la cirugia. Si los
posibles beneficios eclipsan los riesqos probables. esta indicada la ex-
traccién. Si la inversa es cierta. el buen juicio guirtrgico sugiere la pos-
tergacion, con observacién frecuente. Una vez decidida la extraccion el
operador considerard luego el procedimiento técnico, puesto que cada
indicacién es una situacidon particular, resulta dificil generalizar y formu-
lar un plan universal para lograr los mejores resultados en todos los
casos.

COMPLICACIONES DEL SENO MAXILAR

El desplazamiento de un &pice superior. al seno maxilar (Antro de
Higbmoro), es uno de los accidentes mas molestos en la extraccién den-
taria. La situacién se hace a(n mas embarazosa, por la habitual falta
de confianza del prictico general en su propia capacidad para resol-
ver el problema. La raiz es extraida inadecuadamente. o se la deja en
el seno, lo cual invita a una enfermedad sinusal, que exige el trata-
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- mientd quirdrgico por manos mas competentes. Contraria a la opinion
-odontologica tan popular de hace algunos afos, el alveolo radicular. y
la comunicacién sinusal, no debe agrandarse para lograr acceso, porque
10.~El acceso no mejora en medida practica y, 20~~S5e aumentan las
posibilidades de una fistula antrobucal.

En su lugar, el orificio debe ser inmediatamente ocluido con una
esponja de gelatina absorbible {por ejemplo: Gelfoam), saturando fic-
memente el alveolo. Scgiin lo decida ¢l operador. la raiz se recupera,
via una intervencién de Caldwel-Luc, inmediatamente, o se refiere al
puciente con un otorino-laringélogo para que realice el mismo procedi-
miento.

Otrz accidente, que se presenta con cierta frecuencia es aquel cuan-
do el piso del seno maxilar, ¢s desgarrado en el momento de la extrac-
cién v la visualizacion directa del seno no revela evidencia de infeccion,
los tejidos blandos se levantan sobre el lado bucal, dejando separado
el Jado palatino. y se quita bastante reborde alveolar, de modo que la
mucosa bucal y lingual puedan aproximarse y saturarse en aposicion.
'Se colocan apdsitos de gasa sobre la herida y se hace morder al pa-
ciente sobre los mismos. Estos apésitos, se dejan en su lugar toda la
noche {(MAS O MENOS DOCE HORAS). Se aplican antibiéticos a
criterio del operador y gotas nasales para que sc mantenga abierto el
ostium antral para el drenaje. Se le dice al paciente lo que ha sucedido
y se le recomienda qua no se suene la nariz. Si estornuda debe abrir la
boca y estornudar a través de ella v no de la nariz.

El pacientc debe volver a las 48 horas. Si el examen no revela
sintomas de_sinusitis aguda, debe retornar a los cuatro dias. Si hubiera
sintomas de sinusitis, se le enviard a una otorrinolaringélogo nara su
tratamiento.

SUBLUXACION MANDIBULAR

Durante las maniobras operatorias en la cavidad bucal, la mandi-
bula puede ser dislocada por la presion excesiva del dentista o porque
el paciente abre demasiado la boca. En general. ¢l paciente puede redu-
cir inmediatamente esta dislocacién. Pero en otros casos el dentista de-
be reducirla manualmente tomando cada lado de la mandibula con sus
pulgares sobre las superficies oclusales de los dientes inferiores y ejer-
ciendo una presién hacia abajo y hacia atras. A veces el dolor agudo
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impide la colocacion de los condilos en la cavidad glenoidea. En tales
casos es necesario administrar anestesia general, preferiblemente pento-
tal sédico y cuando cl paciente se ha relajado es bastante sencillo tomar
la mandibula como se ha descrite y colocarla en su lugar. Se coloca un
vendaje elastico Bacton para mantener la mandibula en su sitioc por
48 horas.

T Se advierte al paciente que no abra mucho la boca durante las
2 semanas siguientes, no mas que el tamaiio de una cuchara, mientras
se cura la capsula lesionada.
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CONCLUSIONES

La frecuencia con que acurren casos de emergencia vinculados con
la anestesia local y regional en el consultorio dental, es inversamente
proporcional a las medidas preventivas que tome ¢l C. Dentista.

Los signos y sintomas de la sobredosis téxica, si bien generalmente
faciles de reconocer y tratar, pueden a veces ocurrir con tal rapidex
que resulta del todo imposible tratarlos con éxito. Esto tiende a scfialar
la necesidad de la prevencion antes que el tratamiento.

En los casos de idiosincracia sera necesario tratar los sintomas a
medida que ocurren.

El C. Dentista debe observar atentamente a todos los pacientes
después de inyectar un anestésico local, para diagnosticar cualquier reaac-
cion de tipo analilactoide.

El dentista al aceptar a un epiléptico como paciente debe familia-
rizarse con Ja naturaleza de la convulsion epiléptica y de su tratamiento.
El tratamiento dental del enfermo que sufre crisis convulsivas se esta-
blecerd siempre de acuerdo con el neurdlogo.

TLos cardiépatas toleran bien la cirugia y la anestesia en condi-
ciones ideales. Los esfuerzos conjuntos de un cirujano oral, un aneste-
sidlogo y un cardidlogo deben hacer que practicamente todo paciente car-
diaco pueda operarse. La oxigenacién y el mantenimiento de la circula-
cién son imperativos en el tratamiento de Jas emergencias cardiovascula-
res y se logran con los elementos de que dispone actualmente la medi-
cina cuando se emplean juiciosamente.

Todo enfermo dinbético recibird tratamiento dental cuando dicho pa-
decimiento esté debidamente controlado médicamente. No sélo es mas
conveniente para el paciente, sino que también el trabajo dental sera
mucho mas satisfactorio.
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La futura madre debc obtener la correcta atencién dental durante
el embarazo. Corresponde al C. Dentista que esto se logre.

El objetivo principal de la medicacién previa en cdontologia resulta
ser el de suprimir la aprehension del enfermo. El modo mas libre de
peligro, ¢l mis seguro y terapéuticamente el mas descable de tratar
la aprehensién del paciente es ¢l psicolagico.

Las hemorragias primarias y secundarias de distinto origen que
¢l de los efectos de la coagulacion deben ser tratados por una simple
y buena técnica quirdrgica.

Una mala técnica es la causa mas frecuente de la ruptura de las
agujas mas que la mala calidad de las mismas.

La mayor responsabilidad del C. Dentista en el tratamiento de
Jos cuerpos extraiios no es la remocion de los mismos sino la prevencién.

Las raices que han sido desalojadas de sus conexiones periodon-
tales, deben ser removidas porque pueden causar dolor y dar origen
a una reaccién propia de un cuerpo extrafio; sin dejar de recordar que a
veces mas dafio puede producirse en la remocion de los apices radicu-
lares que por dejarlos. Las circunstancias deben considerarse al proceder
a la cirugia.

Para evitar que las raices vayan al seno maxilar es necesario ex-
tremar los cuidados en la extraccion de los premolares y molares, espe-
cialmente cuzndo no se tienen radiografias de los dientes a extraer.
Nunca hay que aplicar presién apical al extremo de un fragniento radicu-
lar con un elevador. Hay que tener buena visibilidad siempre; nunca
trabajar a ciegas en un alvedlo lleno de sangre. Las radiografias de los
dientes a extraer son un medio muy valioso para prevenir los accidentes
de esta naturaleza porque nos muestran la proximidad de las raices
al piso del seno maxilar,

La subluxacion no debe ser considerada como una experiencia trau-
matizante sino mas bien como una anormalidad funcional y no fisio-
logica permitada por la estructura de la articulacién y que solamente el
comportamicnto de sus propios musculos puede prevenir. Una accién in-
teligente por parte del paciente y del profesional pueden impedir o re-
ducir a! minimo la lesién.
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