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INTRODUCCION

Las urgencias aque ponen en pelizro la vida del paciente.

pueden suceder en la practica odontolérica.

‘Dichas situaciones no ocurren muy frecuentemente dentro del

consultorio dental: aunaue existen ciertos factores aque
aumentan la posibilidad de aque estos incidentes se

presenten.

1. Como el hecho de que un numero cada vez mavor de personas
de edad avanzada busquen tratamiento dental.

2. Los avances terapeuticos recientes er, 1la profesion
médica.

Una tendencia a alargar las citas del tratamiento dental.

w

El augento de la utilizacion v administraci6n de fArmacos

>

en la practica odontologica.

También existen elementos que la profesién dental tiene a
su disposicion v que haran que disminuvan las situacicnes
que ponen en peligro la vida. Como son:

La evaluacién fimica previa al tratamiento del paciente,
que consiste en una historia clinica tanto médica como
estomatologica completa.

b) La modificacién del tratamiento dental para disminuir los

riespgcs medicos para el paciente.



Existen urgencias nedicas que se pueden presentar con mavor
frecuencia. Estas scon situsciones producidas enteramente por
estrés o que se axpacerban cuando el paciente ests muy
nervioso. cabe incluir el sincope vasodeprescr. sindrome de
hiperventilacién vy los padecimientos cardiovasculares
arudos.

El control del estrés en el ccnsultorio dental. sersa el
instrupmento para disminuir su frecuencia.

Otras situaciones que ponen en peligro la vida del paciente
Y aue suceden con frecuencia en el consulterio dental. son
aquellos asocizdos con 1la administracion de farmacos,
principalmente reacciones derivadas de la adainistracitn de
anestégicos locales.

La administracion de farmacos, ocasiona una variedsd de
reacciones adversas, alérgicas. sicorénicas Y vor
sobredosis. La mavoria se relacionan con el =stres: sin
embargo muchos son producidos por el farmaco mismo.
Cualagujer lituacion en la aque peligra la vida es una
fatalidad. E1 no poder reconocer los signos v sintomas
clinicos puede hacer que una urren:cia relarivamente innocua,

cambie en una traredia en el consultorio dental.



PROLOGO

El odontolomo en beneficio propic v en beneficio de sus
pacientes, esta obligado a actualizarse constantemente; en
sus conocimientos Gsobre la prevencion. diagnéstico vy
tratamiento de los problemas de urgencia.

La emergencia o 1a urgencia son una circunmtancia
imprevista. que exige accién inmediata. Por lo tanto la
smplitud de los temas que esta definicitn entrafia. es
virtualmente ilimitada.

Se han escopido temas de interes especial para el odontologo
general, pero que son de gran iaportancia.

El tratamiento de las urgencias que ponen en peligro la vida
no es un ejercicic de arte culinario: para que el clinico
esté en condiciones de prevenir, diagnosticar o tratar es
imprescindible que posea un conocimiento basico de los
antecedentes.

La prevencitn de una emergencia gzrave es el wervicio =as
importante que =1 odont6logo puede prestar a su paciente,
pero no se puede restar importancia a 1la necesidad de
tratamiento inmediato v eficaz en una emergencia real.

La responsabilidad legal vy moral de una prevencién eficaz v
de un tratamiento inmediato, descansa exclusivamente en

manos del odontéloge cavaz v bien informado.



ES conveniente que hava una colaboracion mayor v sés intima
entre medicos v odontdlogos con la finalidasd de brindar al
paciente en comin la mejor avuda que sea posible.

NO se intanté abarcar todo el campo de la medicina. sino
proporcionar conocimiéntol suficientes de los aspectos
médicos de 1a profesién para que pueda ejercerlo en
condiciones optimas v colaborar inteligentemente con el
médico. Demostrando asi. la estrecha relacion aue existe

entre el estado de la boca v la salud meneral.



CAPITULO I

ASPECTOS MEDICOS LEGALES



ASPECTOS MEDICO-LEGALES.

Para no incurrir en problemas medico-legales. debemos

estar familiarizados con los casos que se incluven en la
medicina legpal.

Jamas se hara procedimiento si el paciente no lo desea,

a excepcidn de menores de edad o en aquellos casos que estén

bajo la influencia de slpuna droga o0 Que Sean DErsonas no

capaces de decidir por efecto de la lesién y qua no cuenten
con familiares o tutores que decidan por ellos.
El articulo 228 del coédigo pensl sefiala.

Los medices, cirujanos v demas profesionistas similares v

auxiliares seran penalmente responsables por los dafios que

causen en la practica de su profesién. en los términos
siguientes.

1.- Ademds de 1las wmanciones fijadas para los delitos aue
resulten congumados. segin sean intencionales o por
imprudencia punible. se les aplicard susvension de un
mes a dos afios en el ejercicio de la profesitn o
definitiva en caso de reincidencia.

11.- Estaran obligados a 1a reparacién del dafio por sus
actos propiocs vy por los de sus avudantes. enferserss o
practicantes, cuandc estos obren de acuerdo con las
instrucciones de aguéllos.

El articulo 229 del codigo pensl seflala.
El articulo anterior-se aplicard a los médicos que, habiendo

otorgado responsiva para hacerse cargo da la atencion de un



lesionado o enfermo, 10 abandonen en Bu tratamiento sin

causa justificada v sin dar aviso inmediato a la autoridad
correspondiente.

POr tanto. el dentista debera ajustarse a las
consideraciones legales que rigen en 1a localidad donde
ejerce. ademds tenemos la obligacion de controlar la
actividad bajo nuestra responsabilidad.

Las urgencias hacen esto aun mas necesario., por lo que
se recomienda tener todo el equipo necesario para actuar en

situaciones que pongan en peligro la vida del paciente.

Una reclamacion o una demanda contra el clinico es un suceso
traumatico v frustrante que puede ocurrir en la practica
dental. No hay reglas escritas para hacer frente a este tipo
de situaciones.

Pero existen algpunas recomendaciones que nos permitiran
deslindar responsabilidades en casos donde se presente este
tipo de situaciones.

Para evitar urgencias. Be debe conocer el estado de
salud anterjor v actual del paciente a través de una
adecuada historia clinica que dé la pauta para establecer el
diagnostico pronostico y efectiva eleccion del tratamiento.

Nunca se debe permitir que un vaciente abandone el
consultorio bajo 1la influencia de anestesia o sin
acompafiante, v s8in proporcionar linstrucciones precisas

respecto al trabajo. manejo de vehiculos., alimentos Vv

bebidas.



Hacer y conmervar reeistros de cada paciente. anotando
clarsmente los cuidados Vv tratamientos convenigntes v
realizados. Ademazs en este registro se deben incluir
radiografias, higforia clinica v resultados de pruebas de
laboratorio. También debera estar firmado por el paciente,
¥a aque la firma avala su consentimienta sobre el
tratamiento. Se recomienda gque el dentista tambien firme 1la
historia para aclarar responsabilidades en caso de que el
paciente proporcione informacién falsa.

Proceder de inmediato v eficazmente ' en casos de
urgencia prestando auxilio al paciente y pidiendo ayuda
especializada en caso necesario. La ley asiempre nos
favorecerd cuando Bse demuestre que se prestd auxilio
inmediato a un paciente, vy cualquier retardo puede
considerarse como agravante del incidente original.

Nunca se deben administrar medicamentos a menos de que
se este totalmente seguro del padecimiento.

Se recomienda coapletar los estudios previos del
paciente con radiomrafias.

Las radiografias correctas y actuales scn basicas en
todas las fases del tratamiento. Los rayos X son un mran
auxiliar en la elaboracitn de un diagnodstico v pronéstico. v
si hay duda v se sospecha respecto a la lectu;a de la placa.
el paciente deberd tener conocimiento del hecho. Ademas,
buscareros el apovo de otros colemas respecto a la lectura.

de modo que se tenga una base comin para la interpretacion.



12

CONCLUSION.
Cuanto mas nminucicsd sea el estudio de un paciente
antes de iniciar un tratamiento., mencres seran 10s riesrcs

en la practica dental y por ende la posibilidad de tener un

problema de tipo medico-legal.



CAPITULO I

RITMO CARDIACO



RITMO CARDIACO (Pulso}

ES 1a expansion v contraccién alterna de la Sarteria,

que corresponde al latido cardiaco.
TECNICA. La frecuencia del pulso o ritmo cardiaco debe ser
medida en cualaquier arteria accecsible. Las mas comunmente
utilizadae en 1la medicién dae rutina scn la braquial,
localizada en 1a parte media del pliegue del codo vy 1a
radial en la parte radial vy extrema de la mufleca.

Otras arterias como la carétids y la femoral suelen ser
utilizadas: sin embarmo esto ocurre muy rara vez, va que
estdn en lugares poco accesibles.

Cuando se quiera palpar el pulsc, utilizamos las venas
de los dedos indice y medio, presionamcs levemente de tal
manera que se sienta la pulsacién., no comerimir la arteria
va que se puede obliterar v. en consecuencia no se sentira
ninguna pulsacion. El pulmar no debe utilizarse. debido a
Que tiene arterias de gran tamafio que tambien pulsan v se
puede astar tomando el pulso mismo del médico v no el del
paciente.

LINEAMIENTOS PARA LA EVALUACION CLINICA,

Hav tres factores que deben ser evaluados mientras se
estas tomando el pulso:

La frecuencia cardiaca (remistrada en latidos por
minuto)

El ritmo del corazén (regular o irregular)

La calidad del pulsc (debil, saltén, filiforme).

13
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La frecuencia cardiaca se repistra durante un minuts
completo: la normal en un adultc en reposc fluctua, sntre &0
v 100 latides por minuto.

Frecuentemente en un astleta que se encuentra en buenas
condiciones. la frecuencia cardiaca sera menor {un promedio
de S$0) v mavor de 100 en un individuc aprensivo. Sin
embargo, la patologia clinica significativa tarmbien puede
disminuir {bradicardia) ©  aumentar ttaquicardia) la
frecuencia cardiaca.

Se sugiere evaluar las frecuencias cardiacas menores de
60 o mayores de 110 latides por minuto. Cuando no hay una
causa evidente (deportes de duracion, resistencia v
ansiedad) ha de considerarse la interconsulta medica si las
pulsaciones son normales v se mantiene un ritmo regular
relativo.

Ocasionalmente se encuentran contracciones
ventriculares prematuras (CPVs) que no Bon consideradas
necesariamente ancrmales

Las contracciones ventriculares prematuras pueden ser
producidas por el habito de fumar, fatiga, estrés. diversas
drogas v nedicamentos (por ejemplo, epilnetrina) v s6
ingestién de alconol.

Si havy una frecuencia de S5 o maés contracciones
ventriculares prematuras v no hav una causa obvia, se dete

considerar una interconsulta medica.



Clinicamente. la CPVs se percibe como una pausa mavor

que las normales en una frecuencia cardiaca regular (se

salta una pulsacién). Es notoria debido a que continua el

ritmo normal de frecuencia cardiaca

Cuando son muy frecuentes (mas de 5 por nminuto) las
CPVs indican una irritabilidad miocardica v puede conducir a
una fibrilacion ventricular.

El segundo disturbio importante en el pulso se denomina
"PulBO alternado”. No es realmente una arritmia, pero es un
pulso cardiaco regular caracterizado por pulsaciones fuertes
qQue alternan con otras débiles. Esto se produce por la
desigual fuerza de contraccion del ventriculo izquierdo
enfermo.

El pulso alternado se observa. frecuentemente., cuando
hav insuficiencia del ventriculo izquierdo. hipertension

arterial severa o enfermadad coronsria. El hallazgo del

pulso alternante debe conducir a una interconsulta msédica.
La calidad del pulso es descrita comunmente como debil,
Salton o filiforme. Estos adjetivos se relacionan con el
“tacto"” del pulso y se utilizan psra describir situaciones
como un pulsc muy resaltado” (como el que estd presente
cuando hay una hemorragia en un accidente cerebrovascular) o
un pulso “deébil v filiforme" en los pacientes que tienen

simnos de un colapso cardiovascular,

15
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TEMPERATURA .

En Odontolosia, la temperatura debe medirse en la boca.

El termometro, esterilizade v sacudide para Qque =l
nivel de la columna de mercurio esté abajo. se ¢oloca deoajo
da la lengua.

El paciente no debe comer. fumar ni tomar nada en los
10 minutos previos a esta medicion. se dejara el ternometro
en la boca cerrada durante 2 minutos antes de retirarlo.

La temperatura bucal “normal® de 370C es solamente un
promedio: se considera que el promedic normal verdadero
fluctda entre 36.1 a 37.50C. La temperatura varia (de 0.55 a
20} durante el dia.

La maés baja se reristra muy temprano en la mafana v la
mds alta durante las tardes después del mediodia.

Temperatura mavor de 27.50C representa fiebre.

Las superiores a 38.30C generalmente indican una
enfermedad activa. Antes de efactuar el tratamiento dental,
es praciso averiguar la causa de la fiebre.

Cuando se considera infeccién dental coms probable
causa de la elevacién de la temperatura, se trataré con
antibiéticos v antipiréticos (salicilatos).

Otras causas de fiebre pusden ser inflamacion. tumcres
malignos. una alteracién del mecanismo de regulacidn térmica
en los ganglios basales, como en la hemorrazia cerebral. un

traumatismo ¢ una henmorragia.

i€



CAPITULO Iv

PRESION SANGUINEA



PRESION SANGUINEA.

El equipo necesario conata de un estetoscovbic v un
¢ojin para presién sanguinea-esfigmomanémetro.

El aparato mas exacto vy confiable es el manometro de
mercurio. El manometro anercide se calibra para que pueda
leerse en (mm de Hg) v tanmbién es bastante exacto si tiene
un buen mantenimiento. Su manejo brusco conduce a la
obtencion de lecturas falsas De ésta manera el manémetro
aneroide para que sea exacto debe calibrarse cuando menos
una vez al afic. comparandolo siempre con uno de mercurio.
TECNICA. Hay que smentar al paciente en posicién vertical en
el sillén dental. El brazo que va a ser utilizado debe estar
a2 nivel del coraz6n, relajado. ligeramente flexiocnado vy
apovado sobre una superficie firme.

Hav que dejar al paciente sentado cuando menos S
minutos antes de hacer el registro de presién sanguinea.

EBto le peraitirs relajarse un vpoco de tal manera que
el valor de la presién arterial seré mias exacto. Durante
este tiempo se )levaran a cabo otros procedimientos que no
sean pelirrosos o amaenazantes (por ejemplo. la revisién del
cuestionario o el interromatorio).

El manguito que sirve para medir la opresién arterial
debe estar desinflado antes de ser colocado en el brazo. hay
qQue sujetarlo con firmeza alrededor del brazo v colocarle
simetricamente. de modo que el centro de la porcién inflable
quede sobre la arteria braquial v el tubo de plastico en 1la

rarte media del brazo.

17



El borde inferior del manguito se colocard
aproximadamente 1 pulmada (2 a 3 cm) arriba de la fosa
anticubital. El manguito estard muy apretado si no se pueden
introducir dos dedos por debajo de su borde inferijor. Si
e5to ocurre., el retorno venoso del brazo disminuye v la
medicion serd erronea.

Si por el contrario. estd muy suelto, puede ser que se
desprenda del brazo muy. suavemente v el resultado sera una
lectura erronea muy elevada. Debe existir una resistencia
muy ligera cuando el manguito esta colocado apropiadamente.

Se palpa el pulso radial y se infle rapidasente el
manguitc hasta alcanzar una presién aproximadamente 30 am Hep
sobre el punto en el que el pulso radial desaparece.

El cojin entonces se vacia, © desintia en forma lenta
en un promedio de 2 a 3 mm/sez hasta que el pulso radial
reaparece. Esta lectura se denomina la palpacién de 1la
presiéon sistdlica. La presitn en el cojin es totalsente
eliminada.

Para determinar la presién arterial por un metodo de
auscultacion mas exacto hay que palpar la arteria braquial
localizada en la parte media de la foma antecubital vy
colocarse el estetoscopio firmemente con las olivas
dirigridas hacia adelante.

El diafragma del estetosconio debe estar en la parte
media de la fosa antecubital, sobre la arteria braguial vy

8in tocar el manguito ni el tubo de pléstico (para reducir

los ruidos extrafos).

18



S5e infla el panguito hasta 30 nm de He por arriba del
nivel obtenido durante la palpacion de la presién sistédlica.

Se desinfla gradualmente alrededor de 2 mm de Ha/seg.
hasta oir el primer ruido., punto conocido como presién
arterial sistolica.

A medida que se desinfla el manguito. los ruidos
auscultades casbian en calidad e intensidad. En efecto,
comienzan a atenuarse y por fin cesan cospletamente. Este
punto donde no hay ruidos, es el que mejor corresponde al
valor de la presidn arterial diastélica.

Sin embargo, en alguncs casos 108 ruidos no desaparecen
totalmente. entonces se regietrara como valer de presién
diastolica al punto en que tales ruidos estén mas
amortiguados,

Se continua desinflando lentamente el manguito hasta
alcanzar un nivel 10 nm de He nmés abajo de aquél en el aque
desaparecieron 108 ruidos. Luego se vacia de aire
rapidamente el manguito.

Si fuersn necesarias algunas lecturas adicionales. hay
Que esperar cuande menos 15 segundos antes de reiniciar el
procedimiento. Esto permite que la sangre atrapvada en el
brazo circule y aque las siguientes lecturas sean aas
exactas. '

La opresion arterial se reeistra como una fraccien:

120/80 D o 1 (brazo sobre el que se realizo el remistro).



CAPITULO \'4

INYECCIONES INTRAVENOSAS
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El manguito del aparato de presisn se coloca alrededor
del brazo v 1la campana de) estetoscopio 2n la  fase
antecubital

Dos disposiciones comunes de las venag d2 la fosa
cubital anterior v sug relaciones con las arterias crofundag
{ravadas transversalmente! v los nervios advacentee.



INYECCIONES INTRAVEMOSAS.

La via jintravenosa es simple v eficaz para tgatar las
situaciones de emergencia.

Los medicamentos introducidos por inveccién intravenosa
actusn com mucha mayor rapidez que cuando se las da por
otras vias. vy sus acciones farmacolégicas son mas faciles de
predecir.,

EStO nos permite onseguir los efectos deseados en
corto lapso., v administrar cantidadee adicionales de la
droga cuando sea necesario.

EQUIPO. El material aque compone 1a lista siguiente es facil
de conseguir v de conservar en el consultorio:

1. Medicamento invectable.

2. Jeringa estéril de Sml.

3. Agujas estériles para invecci6bn intravenosa.

4. Alcohol vy algodon.

S. Lazo de goma.

6. Gasas de 2%2.
TECNICA. Las venas mas accesibles se encuentran en e
pliegxue del code v en el dorso de la manc. Es mejor eleri:
venas grandes v emplear agujas de peaquelio calibre.

Se coloca el lazo de goma alrededor dJdel brazo para
obstruir el retorno de sangre v favorecer la distension de
las venaa. teniendo cuidado de no aplicar una opresion

exagerada que interrumpa el flujo srterisl.



El paciente debe abrir v cerrar la mano varias veces v
finalmente mantenerla cerrada hasta que la vena bava sido
punzada.

A veces no se consigue una distensién adecuada cuando
las venas son pequefias: en tales casos podran aplicarse
‘calor o unas palmadas suaves en la zona para favorecer 1la
dilatacion.

A continuacion se desinfecta la piel v se punza con la
aguja ubicada al lado de la vena v paralela al eje mavor de
€sta. con el bisel hacia arriba. El pulgar de la otra mano
se coloca debajo del eitio de puncién para fijar la piel,
ponerla tensa v evitar el desplazamiento lateral del vaso.

La agu’la se coloca en un angulo de 458 grados con
respecto a la piel v se la introduce lentamente hasta
alcanzar la luz de la vena: la entrada de sangre en la
jeringa indica que se ha 1logrado el objetivo., Lueego se
introeduce la aguja cuidadosamente bien dentro de la cavidad
de la vena.

Se aquita la lipadura v se procede a invectar el
medicamento con  lentitud., estudiande continusmente las
reacciones del paciente mientras se practica la invecién.

31 se oproduce cualquier reaccion desfavorable, el
operador podrd interrumpir la maniobra para evitar riesgoe
mavores.

Despues de retirar la aguja se ejerce una presicen firme

sobre la zona para evitar la extravasién de sanfre.
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El 1azo de moma se encuentra en su lumar v la piel ha
sido esterilizada antes de proceder a la puncién.

A medida que se introduce la aguja. se aplica al embolo
una presi6tn negstiva v se inmoviliza la vsena con 1a otra
=ano.

Se suelta el lazo v se invecta la drora lentamente.



COMPLICACIONES. A veces 1a aguja atraviesa la totalidad del
vaso v entonces la inyeccion se hace en el senp de log
tejidos. 1o cual se manifiesta por una tumoracién local
dolorosa. En tales circunstancias debe retirarse la aguja v
aplicar calor humedo.

En raras ocasiones se puede punzar por errer una
arteria superficial: esto se evidencia por un fuerte flujo
de sangre roja v brillante que penetra en la jeringa.

Existen ciertos medicamentos Qque, invectados por via
arterial provocan una vagoconstriccion refleja, con
fenomenos de isquemia regional.

En estas circunstancias se observa que la zona distal
al sitio de inveccién se torna blanda v dolorosa: la
inveccion de procaina al 1%, con la misma aguja, conseguira
abatir el mecanismo reflejo.

Los fenomenos de flebitis pueden deberse a 1la
irritacién producida por la aguja (cuando se la mantiene un
tiempo lareoc en la vena) o al efacto de drogas causticas.

El paciente Be quejars de un dolor local que perciste
varios dias: a veces, ademis, esta alteracién favorece el
desarrcollo de trombos.

La inflsmacion se trata aplicando calor humedo, 3 o 4

veces por dia. hasta la desapariciéon de los sintomas.
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CAPITULO VI

INYECCIONES INTRAMUSCULARES



INYECCIONES INTRAMUSCULARKS.

Cuando no es posible recurrir a la inveccien
intravencsa, debido & un colapso vascular o al mal estado de
las venas. puede utilizarse la via intramuscular. Esta via
persite, cuando sea necesario. obtener un efectoc aas
-brolongado.

Aunque existen diversos sitios apropiados para la
inveccion. los comunes son el mluteo mavor. el deltoides v
el vasto externo.

EQUIFO:

1.Je£1n:an esterilizadas de Sml.

2.Agujas para inveccion intramuscular.

3.Algodén v alcohol.

4.Gasas de 2°2.

TECNICA: Si ae onta por el deltoides., se limpia en primer
término la piel con un‘anpileptico y se la deja secar. Luego
Se toma el mgsculo entre el pulgar v los demas dedos de la
mano izquierda y wmse lo comprime aentre ellos para
traccionarlo v gepararloc de las estructuras profundas
{nervios, vasos vy huesos).Tomando la jeringa con el pulgar v
los dos primeros dedos de la manc derecha se introduce la
aguja con un movimiento répido v seco. en direccién
perpendicular a la piel. La azuja s6lo debe ser introducida
las traes cuartas partes de su loneitud: de este modo por si

se rompe: se la podrd extraer, facilmente con una pinza.



Cuando la agusa se encuentra en olena rmasa muscular se
sostiene la jerinega con la mano izquierda v s8e avlica una
presion nepativa al embolo. con el pulgar v el indice da 1la
mano derecha.

Si no aparece sangre en la Jjeringa. la mano izquierda
retorna a su posicién inicial. traccionando el muscule v
separandolo de las estructuras profundas, v se invecta el
liquido lentamente.

Una vez retirada la aguja. se aplica un vigoroso masaje

en la rerién para aumentar la absorcion del medicamento.

REGION GLUTEA: E} cuadrante supercexterno de la rezion
glutea 25 la =ona qQue mas se emplea para las invecciones
intramusculares: =! musculo due suele invectarse es el

glutes mavor.

Es imperioso localizar correctamente el cuadrantes
superoexterno peraue en 1os cuadrantes superointerno e
interointerno abundan los vasoB v nervios (en particular el
n2rvio ciatice) v una lesion del nervic en este nivel podria
tener graves repercusiones sobre la extremidad
correspondiente.

Recomendamos que o] paciente esté tendido boca abajo,
con 1los pies vueltos hacia adentro. En esta posicion se
iogre la maxima relajacion v es manos probable que el

paciente vea 1a llepada de la aguja.



Antes de aplicar la inveccion. se limpia bien 1a piel
con alcohol v se elige una aguja de calibre v  lonmitud
adecuados. La aguja debe taner suficiente lopgitud para
llerar al vientre del musculo. evitandose asi la inveccién
con el tejido subcutaneo profundo, que produciria noédulos
pertinaces v dolorosos.

Sostengase la jerinza con el indice v el pulgar. v con
la otra.mano pongase en tensiéon la piel ce la nalea.

Manteniendo la aguja en angulo recto con la piel.
introduzcase la aguja en la piel v el misculo se distienda v
vava dando cabida al 1liquido. evitandose asi el dolor

rernerade por lcs nervios seneibles a la presicn, aue estén

en pleno tejide muscular.

VASTO EXTERNO: La zona apta para invecciones es una estrecha
banda aue se extiende desde el ancho de una mano por debajo
del trocanter mavor. hasta la misma distancia por encima de
la redilla.

Esta zona es muvy accesible con el paciente en decubito
dorsal o ventral.

La aguja se introduce paralelamente al piso hasta una
profundidad de 2.5 cm,

En esta localizacion las complicaciones graves son
icprobables poraue no hav narvios ni vasos de inportancia.

Otra ventaja de este sitioc es gue se pueden inveitar
facilmente cantidades mayores de liauidc de una solz ves aue

=n la regfon glutza.



3ie®dre que se de una inveccion, no importa quién la
dé., Bme requiere cuidadosa capatitacion., conocimientos de

anatomia v conciencia de los peligros que encierra.
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RESUCLITACION CARDIORRESPIRATORIA.
Cuando el paciente oierde de pronte el conocimiente en

el gillén de odmntologia, esto puede deberse a un sincope

vasodepresivo. Este estado es muy comun v se diagnostica con
facilidad.

El paciente estd jinconsciente. a veces apneico al
orincipio.

La jactitacien (movimientos involuntarios de la cabeza)
@8 uno de los signos iniciales mas frecuentes.

La piel esté palida. a menudo hGmeda, con perlas de

sudor. A veces havy dilatacion pupilar v lcs Elobos oculares

describen movimientos circulares o permanecen fijos en
posicién excéntrica.

Hay aceleracion vy debilidad de las respiraciones y el
pulso.

Tratese al paciente en decubito y verifiquese que no
esté obstruida la via aérea. Es Gtil dar a inhalar esencias
aromaticas amoniacales, lo mismo qQue oxigeno..

Si bien esB cierto que el paro cardiorrespiratorio
tambien ocasiona perdida del conocimiento., todos 1los demas
signos son perceptiblemente distintos. La respiracion falta
o se detiene después de algunas blogueadas.

El color de la piel es gris ceniciento. Las pupilas se
dilatan v estaAn en posicién central v fijas. No hav pulsc.

Si no se palpa-el pulso inmediatamente. se inicia el

tratamiento sin demora. Anotese la hora exacta,
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ANte todo se baja el sillén de odontclogia hacia atrés

v se lo inclinamos de modo que los pies estén a la altura de

la cabeza o un poco ads elevados.

Si{ el respaldo del sillén es muy mullido. se coloca
debajo de la espalda del paciente una tabla de 30°60cm desde
'loB hombros hasta la cintura. Esto puede hacerse bajando el
posabrazc del lado derecho. Se vuelve al paciente sobre su
costado izquierdo. hacia el otro lado del sillén y, colocada
la tabla. se retorna al paciente al dechbito dorsal sobre
@ésta. Se ajusta la almohadilla para la cabeza, de modo que
quede a la misma altura que el respaldo. El w®illén debe
reclinarse al nmaximo para que el masaje cardiaco Sea mAs
eficaz.

Otro metodo para aplicar la comprension cardiaca
consiste en colocar al paciente en el suelo v arrodillarse
junto a el (cualquiera de ambos lados). Localizado el
esternén, se aplican las manos segun se describe mas
adelante. Con los brazos del operador rigidos, se hace
fuerza con los mOsculos de la espalda para comprimir el
torax hasta 4 o 5 cm. Asi resulta mucho menos cansado.

Primerc se le pide a la amistente dental que llame una
ambulancia vy lueego avise a la unidad de atencién coronaria
del hospital mAs cercano.

Retiramos tcdos los artefactos v cuerpos extraiios de la
boca. Lueszo =xtendemos 1l cuelle del paciente comc para
despejar la via aérea. Esto se hace aplicando la mann sobre

la frente para empujar la parte suverior del <raneo natia
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atTd8 v abajo. mientras la otra mano se aplica detras del

maxilar inferior para elevar y extender el cuello.
Después se hacen 3 o0 4 aspiraciones rapidas v profundas

bocA a boca. Y con los dedos pulpar e indice se cierran las
fosas nasales completamente.

' Si el procedimiento es util, el pecho del vaciente se
extenderd, retiramos la boca v s3in dejar de comprimir la
nariz vy de hiperextender el cuello, repetimos la operacion.

Otro metodo consiBte en ventilar los pulmones soplando
Por la nariz. En este caso se mantiene cerrada la boca
oprimiendo el ment6én hacia arriba. para cerrar los labios.

Verificsmos que el térax se eleve con cada respiracion.

Después de é&sto. volvemos a tosar el pulso (el
carotideo seria el pas satisfactorio) v en caso de aue no se
palpe reanudamos el masaje cardiaco inmediatamente.

El sitic apropiado para la comprensién cardiaca se
determina de la siguiente manera:

Se coloca un dedo de una mano eobre el apéndice
xifoides, palpando el extremo inferior del esternen, v se
aplica el tal4on de la otra manc sobre el esternon. en
contacto con el dedo. Despues se coloca La otra mano sobre
la primera.

Los dedos de la mano inferior deben estar dispuestos
paralzlamente a las costillas. cero sin tocar a a2stas. los
apovamds hacia adelante. empleando 1los musculos de la
espalda. para rcresicnar scbre la porcion inferior cdel

esternén. lo deberemcs presiconar sobre =i xifoides.
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RESPIRACION BOCA A BOCA.

A.Z1 paciente se encuentra en decubito dorsal. con la
cabeza vy el cuello extendidos en linea recta. el gpentén
elevado v las fomas nesales ocluidas.

La boca del operador debe hallarse en estrechu contacto con
18 piel del paciente mientras exvculsa aire en 21 pulmén de
énte,

B.Cuando el torax del paciente ha alcanzado una
expansiotn completa. separe rapidamente la boca v aproveche
para inspirar. Eeto permite que ol torax de la victima
vuelva a su posicion primitiva., expulsandc el aire forzado
por el operador . Repita éste manjobra a razen de 12 a
veces por minuto.
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Las maniobras de compresién(masaje cardiaco externo)
deben realizarse a razoén de una vez por segundo, mediante un
movimiento firme v uniforme. sin caracteristicas de golpe.

Después de los primeros movimientos de compresién, el
esternon podra ser desplazado 4/5 cm hacia abajeo.

Al final de cada compresién, deberemos mantener la
presion durante una fraccién de segundo para permitir que el
corazon.se vacie. vy luero levante rapidamente las manos: la
alasticidad natural del terax hara que éste se expanda y que
el corazén se llene nuevamente. En los nihos se usa so6lo una
mano.

Si uns ze encuentra solo, al finalizar 15 maniobras de
compresion procedemos a ventilar los pulmones con dos
espiraciones rapidas v profundas., alternando las dos
técnicas hasta que pueda disponer uno de un auxiliar. Cuando
contemos con un avugante, que este llame a una ambulancia
ripidamente: y lueso podra encargarse de la ventilacién.
mientras uno continGa con el masaje cardiaco.

En este caso., la ventilacién debera hacerse una vez

cada 5 maniobras de compresién.
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EFECTIVIDAD DE LA RESUCITACION.

La eficacia de 1is maniocbras se hara evidente por el
retorno del color normal v la contraccién de las pup:ilas.

A menudo los pacientes comienzan a realizar
respiraciones jadeantes v a mover los miembros. S1 el
problena se reconoce rapidamente vy se =ncaran las maniobras
sin demora. v si el corazon es capaz de recuperarse, la
resucitacién puede tener lugmar en los primeros 5 minutos.

No obstante, e incluso si se hnan normalizado la
respiraciéon v el riwmo cardiaco. debemos mantener al
paciente bajo cobservacidn continvua hasta Bu traslado al
hospital o la llemada d2li medico.

Si no se ha recuperado la actividad espontarea, la
victima debe ser llevada a un hospital tan pronto :omo sea
posible.

La ventilacién pulmonar boca a boca {o boca 23 nariz) v
el masaje cardiace wpor compresion esternal deheran
continuvarse sin interrupciones durante la movilizasicn v el
traslado.

Esto significa gue tendra que acompanarse al vaciente
en la ambulancia si ésta no trae un equipo capacitadc para
proseguir la resurreccisn en el travecto hacla el hospital.

La tabla de 30'60cm cabe entre los rieles lateralee de
la camilla de la ambulancie ;rovevends asi la superticie
dura necesaria para <l procadimientc de resurreciion durante

el traslado.
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Algunas  ambulancias tienen resucitadores ciclicos
mecanicos pero no son eficaces cuando se hace la compresién
cardiaca, porque la presién de retorno que se genera al
oprimir el esternon muchas veces determina qgue estos
dispositivos fallen

Con fines de resurreccién, lo ideal es dar 100% de
oxigeno. Esto reauiere una fuente de oxigeno v un medio
adecuado para aplicar preasiéon poeitiva en una via aérea,
permeable.

Los dispositivos de ventilacion accionados a mano son
mAs eficaces y menos canmadores que la respiracion boca a
boca. Zon idealer para cacoe de emergencia cuando no se
cuenta con una fuente de oxiegeno.

En la actualidad la mavoria estd a favor de AMBU:

Este aparato sirve para proporcionar respiracién

artificial: v consta de una bolsa insufladora de aire v un

juego de mascarillas que son de tres tamafios (recién nacido.
nifioc v adulto}.

Este equipoc sustituve la respiracion boca a boca o boca
a nariz.

Psra poderlo utilizar inicialmente se debe proceder a
la extraccion de todo aguello que obstruva la via aérea: en
la cavidad oral del paciente pueden aparecer flemas, sangre
o vomito, si eeto sucede debers aspirarse. hasta tener via
libre respiratoris.

Enseguida debemos hiperextender 21 cuelle para desoues

colocar la mascarilla adaptandola a la cara.
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Una vez colocado se administra el ajre, comporimiendo la

bolsa v goltandola al terminar ia compresion v ésta volvera
a distenderse.

La presicn de la bolsa se efectua con la mano derecha v
se sostiene firmemente la mascariila con ls mano izquierda.

Un ciclo de 18 reepiraciones por miruto seria lo
correcto mientras se vigilan los sienos vitaies.

En todeos los casos se mantiene la oxigenoterapia hasta
qQue se diagnostica la causa de la depresion o colapso

respiratorio v si es necesario., se emprende el tratamiento

por otros medios.



CAPITULO VIl

EMBARAZO



EMBARAZO.

Todavia eximte la antipua creencia de Que €l embarazo
significa serios.&ahos para los dientes de la madre.

Si bpien esos temores mon infundados: la experiencia
recomienda adoptar una conducta prudente en el manejo de
estas pacientes.

Para ello es indispensable tener un conocimiento basico
sobre la fisiologia del embarazo. lo cual avudara a disipar
problemas comunes con éstas personas, como el temor v la
ansiedad, gue a menudo transmsiten al odontdlogo.

ES muy comun gue 1la respuesta al stress Bse halle
exgarada. v en consecuencia sera fundamental conseguir una
relajacién optima antes de iniciar un tratamiento.

STRESS: Los cambios aen el equilibrie hormenal v el
crecimiento progresivo del feto originan los siguientes
fentmenos en la mujer embarazada:

1) Aumento del volumen minuto cardiaco.

2) De la volemia.
3) Aumento del consumo de oxigeno.

4) Cambios del funcionamiento hepatico.

5) De la capacidad vital.
6) Cambios de la filtraci6on zlomerular.

7) ¥ del flujo plasmatico renal.
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Cualquiera de estas medificaciones puede ser
parcialmente responsable de una reaccion inesperada. Por
ejemplo., la importancia de los focos sépticos dentarios camo
causa de pielitis. en la mujer gravida ha sido sefalada en
nuchas ocasiones.

La resistencia a la infeccién puede hallarse
disminuida. v las alteraciones de la funcion renal. si se
asocian’ a un foco septice dentario. pueden generar una
infeccidn pibpena en las vias urinarias.

A veces tamblen se encuentra hipertensitn, que puede
deberse a muchos factores incluvendo la declinaci¢én en 1la
furncion renal y la retencion de sodio v agrua EL stress

sumadc a otros factores potenciadores, puede acentuar aun

mas 10s transtornos.

En promedio el embaraze dura 27% dias. Se divide en
tres periodos de casi tres meses.

El sindrome mas notable en el primer trimestre es la
cesacion de la menstruacion.

En cas1 S0% de todos los embarazos., se presentan
nauseas o vomitos. muchas veces desde el primer mes.

Otros sintomas copunes son la piementacien de les
pezones v sensaciones de hormigueo con crecimiento de las
mamas .

Desde 1s primera semana se ohbserva 21 huevo por medio
de sonnegrafia. y las pruebas bioloricas la tercera semana

suelen ser pcsitivas:



ER el sepundo. trimestre. es mas notable la distension
abdominal. v en general desaparecen las pausese v lcg
vopitos aue pudiesen haberss presentado =n ur orinzivie. Las
elandulas mamarias crecen v 1a mnadre puede percibir los
movimientos fetales.

Cerca del final de este trimestre sz pueden oir con el
estetoscopio 1loe latides del corazon rfetal v con el
ultrasonido observar al feto.

burante el tercer trimestre. s& notsh aun mejor el

crecimiento de las mamas v del atdomen. los movimichtos

fetales v los ruidos cardiacos del feto.

El gpartcz suele anunclarse oor

periodicas doleorosas. cuva trecuencia e intensidaa van «n
aumentc hasta aue se preeentan cads dos o tres minutog v
duran aproximadamante un mMLNUtG.

En caso de parto prolongado v de un canal del parto
relativamente estrecho gueden ocurrir detormacicnes de la
cabeza fetal, lo gque orovoceba muzhor cascE de mala
oclusién, en partacular si el obstrets introducis un dedo en
la boca del feto para realizar traccicn duran's el parto

(maniobra de Morisea en parto vpodalico)
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MANIFESTACIONES BUCALES.

E® muv antigua la creencia de que durante el embarazo
hay descalcificacion de los dientes con el fin de
suministrar minerales al 6 feto en crecimiento El feto
reauiere calcic, entre otras cosas para el aesarrcl:os de sus
dientes principalmente durante el wultimo trimestre del
embarazo.

CARIES: La unica causa posible del aumento de las caries
dentales durante el embarazo son lcs cambios del ambiente
externo del diente.

Deben tomarse er cuenta tactores asmbientales locales
como :

1) pH de la saliva.

2} Alteracion Jde la flcra micretians opucal v los

posibles efectos de los vemitos.

Se ha hecho una revie:sn dei rrobleme e la caries
dental durante 21 embarazo v @3te 1ndica:

a) Oue durante el embarazc, Joe dientes maternos

maduros practicament2 no plerden sales de calcio.

b) Que el vH salival de 1o mujer embarazada asta dentro

de los limites normales.

C) Que los estudios exnerimertales indican un aumento

normal de nuevas caries durante éste periodo.



GINGIVITIS E HIPERTROFIA GINGIVAL.

Las alteraciones de las encias son mas frecuentes en
las mujeres embarazadas con higiene bucal defectucsa. Se
consideran responsables de dichos cambioe ciertas
alteraciones hormeonales v vaecularee. unidas a factores
irritativos locales.

Las alteraciones gingivales inflamatorias e
hipertroficas durante el embarazo no suministran datos
histopatoloricos especificoe. Dichas lesiones pertenecen al
Rrupo de los rranulomas pitgenos.

L.a frecuencia de alteraciones en la encia depende hasta
cierto grado de la higiene bucal que observa la paciente.
SINTOMAS:

La gingivitis del embarazo suele aparecer en el segundo
trimestre. Los cambios hipertroficos afectan en particular
las papilas interdentarias.

Se caracterizan por un color especial frambueea en lae
enciac marginales. v por tendencia al sangrado. El dolor es
muv ligero. incluso en las lesiones avanzadas. Son raras las
ulceras, salvo si sobreviene infeccién por fusoespiroquetas.
en cuvo caso aumenta muchisimo.

Los “tumores del embarazo'consisten en zonas
localizadas de hipertrofia gingival, que suelen aparecer
cerca de las papilas interdentarias u 2tras :z=onas de

irritacion,
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Histopatologicamente pueden considerarse como

granulonas pidgencs. Su color varia de rojs purpura a azul

profundo. segin la irrimacion de la 1lgsion el grado de

estasis venosa v el tamailc del pediculo.
El sintoma mas frecuente v mAs importante as la
hemorragia.

En ocasiones puede dar lugar a una anemia hipocroémica.

81 hav ulceras guelen obedecer a traumatismos durante
la masticacion.

Es raro observar destruccion ésea en los "tumores del
axbarazo”.
TRATAMIENTO.

Los casos leves de hipertrofia gingivai durante el
embarazo. suelen responder a un tratamiento conservador,

observando una buena higiene bucal. Puede ser otil la

aplicacién local de astringentes leves.

La mayor parte de las lesiones desaparecen
espontaneamante algunos meses despues de terminado el
embarazo. wor lo cual esta indicadc un tratamiento
expectante.

Si la masticacion produce hemorragia por las encias
hiperémicas., crecidas o en casc de ezistir ulceras. se debe
extirpar quirurgicamente estas zonas. Para ello. conviene la
anestesia local v el cauteric electrico, que avuds a reducir

el sangrado.



TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DURANTE EL EMBARAZO.

La atencion odontologica reauerida., incluvendose las
extirpaciones pueden rperfectamente realizarse durante el
embarazo, salvo opinién contraria del ginecobstreta.

El feto debe protemerse contra los ravos X en especial
durante los primeros tres meses. Son de especial importancia

en éste periodo Joce posibles =fectcs teratolémicos de los

medicamentos.

La mejor manera de evitar lesiones de tejidos blandos v
caries dentales es la obmervacion de una buena higiene
bucal.

Debemos revisar con frecuencia a la nujer embarazada,
sin que las citas sean demasiado pralongadas.,

Las restauraciones amplias o las maniobras que cansan a
las pacientea no se rzcomiendac en lo3 ultimes meses de
embarazo.

Se deben evitar. dentro de lo posible, los estimulos
doloroacs.

Con premedicacion vy emplear anestezia local en las
distintas maniobras. se reduce la tensibén nerviosa vy 1a
fatiga y logramos una influencia psicolégica favorable sobre
la paciente.

Existen entre los pacientes un temor gratuito a las

extracciones durante =1 embarazoc. incluso en los uUltimos

meses .
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Debe preferirse 1la anestesia 1local, salvo si  1a
inflamacién v la infeccion local aguda contraindican este
método.,

También existe el temor a que la anestesia general.
durante las extracciones dentales, puede causar un aborto.

Con demasiada frecuencia. la atencién odontolorica se
wospone hasta el octavo o noveno mes del embarazo. Quizd en
ésta época sea preferible recurrir a Trestauraciones

provisionales (cemento)., en lugar de permanentes.

S&lo se harsn las extracciones indispensables.

Son muchas las perscnas que consideran erréneamente que
los diversos vprocedimientos aquirurgicos, incluvendo las
extracciones dentarias puedan provocar lesiones serias en el
organismo fetal.

Pero nunca se ha demostrado que una extraccién o el
arreglo de un diente hava sido la causa directa de un
nacimiento defectuoso o de un aborto.

En este sentido tambien debemos recordar que el stress
fisico o emocional producido por un dolor de muelas o una
infeccién dentaria puede ser mas perjudicial aque un
tratamiento correctamente realizado.

En la actualidad se sabe que ciertas drogas entrafan un
franco peligro en el embarazo v en el periodo neonatal.

Asi tenemos que la reserpina. la cortisona, la vitamipa

K. algunas sulfamidas., ciertos estimulantes nervioscs, al

izual que el opropiltiouracilo v las tetraciclinas son
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relativasente inocuss para 1a mujer embarazads peroc son
perjudiciales vara el feto.

Se ha demostrado que las tetraciclinas pueden decolorar
€l esmslte dentgrio si se los administra durante el periodo
de calcificacion fetal.

La calcificaci6tn de los dientes de leche conienza
alrededor del cuarto o gquintc mes de la gestacion. mientras
que lag coronas de los dientes antericres estan
practicasente formadas hacia el fin del noveno mes

Parece razonable suponer aque la administracidén de
tetraciclinas. antes del tercer mes no produce altaraciones
dentarias. esto puedes ocurrir., en casbido, 8i se las da
después de los meses cuarto o gquinto.

Luego del nacimiento y hasta el segundo afio de vida de
los dientes afectados por el depbésito prenatal deol
antibiético aparecen amarillos, en contraste con la blancura
de las piezas normales: tal coloracién es mas intenss en las
superficies de oclusién v en el tercio cervical del diente.

A la edad de cuatro a cinco afios los doe tercios
incisales de la corona se presentan de color egris cenizo,
con una pigmentacion que varia entre asarillo obscuro Vv
castafio a nivel del tercio cervical.

En los dientes muy afectados puede haber ademas.
importantes alteraciones morfoloricas.

Las vitamina ¥ (gque puede describirse para las encies
sangrantes) v las fenotiacinas puede broducir ictericia en

el recien nacido.
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Las gulfamidas v 1a novobiocina estan rotundamente
contraindicadas mientras Qque, segun ct£e demostré. las
penicllinas v las eritromicinas ason relativamente inocuas
P3ra 1a madre v el feto. vy es probable que sean las drogas
antibacterianas mas segruras.

En suma en los tres primeros meses del embarazo hay que
evitar las medicaciones innecesarias v la agreaién ambiental
e@lectiva, como el tratamiento odontolérico, asi como tambien

se deberad tener cuidado al final del embarazo,



EFECTO DEL EMBARAZO SOBRE LOS DIENTES Y LAS ESTRUCTURAS DE
SOSTEN.

Caries dentarias. Las demandae del embarazc pueden
producir una descalcificacion del hueso alveolar, secundaria
3 la remosiodn generalizada del calcio de la matriz osea,
e3to ge debe al aumentc de los requerimientos fetales v a
los cambios temporales en el sistema endocrino, incluvendo
las glandulas tiroides y paratiroides.

Al final del embarazo, el feto puede sufrir infecciones
COmo  toxoplasmosis. tuberculosis. gifilis, citomemalia v
otras por via materna.

La destruccion de los dientes deciduos wor infececisn
estafilococcica del maxilar en el recién nacido conduce a
las enfermedades del periodo posnatal.

TRANSTORNOS PERIODONTALKS.

La gineivitis es un transtorno relativamente frecuente
€n el embarazo. especialmente en pacientes que descuidan la
hiziene dentaria.

La encia aparece, hipertréfica y sangra al tacto.

La =ringivitis caracteristica suele obedecer a una
alteracion endocrina (altos niveles de estrogenos) acentuada
©or un desequilibrio dietetico.

En el embarazo, la gingivitis se podria considerar como
Una reaccion en la cual las hormonas influveron. sobre el
tejido local v su sistema microvascular, reduciendo el
umbral para la lesion del tejido inducida por diversos

agentes.



A nivel local son factores importantes. asimismo. el
ceapillado incorrecto, las piezas fracturadas, los empastes
salientes v los depdsitos de particulas alimentarias.

Para suprimir la lesion local es suficiente. a menudo,
eliminsr estos factores locales e institulr un remimen
‘dietético adecuado.

La gingivitis del embarazo puede presentarse cCoRmo:

A)' Hemorragia marginal.

B) Encia roja-frambuesa en torno de uno o varios
dientes.

o]

Hipertrofia difusa de la encia. Es probable que eésto
se deba a una perdida del scporte oseo que el
organismo intenta componer mediante la proliferacion
de un tejido blando.

D

Hipertrofia localizada. En algunos casos se ve una
protuberancis rojiza. muy vascularizada. que se
conoce como "tumor del embarazo™.

Tal hipertrofia es exazerada alrededor de uno o dos
dientes v produce importantes fentmencs de desplazamiento,
alarzamiento. separaciodn, novilidad y perdida del soporte
6sec. Estas protuberancias anorsales son habituaisente
benignas, pero debe realizsrse una biopsia para descartar la
malignidad.

Se cree que los tumores del embarazo pueden recidivar
si se los extirpa antes del término de ia gravidez. v aque

entran en resresion espontanea despuss del parto.
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Sin embarro 8i no se los extirpa pusden alcanzar un
tamafio considerable. alterar la estabiiidad de otros dientes

Y perturbar la oclusicn normal: por otra parte. 2l hechy de
ser susamente vascularizados hacen que sanegren facilmente
durante la masticacion.

Estcs tumcres mson pediculadoe. féciles da extirpar v
deben ser extraidos totalmente.

La electrocirugia as eficaz Y la hemorragia
postquirargica se ceontrola sin inconvenientes medisnte un
capuchén periodontal.

Cuando 1la cicstrizacién ha terminado. v para evitar
complicaciones v recidivas. es necesaric mejorar la higiene
de 1la paciente, elinminar la irritacién local v aplicar
sasajes en la zona operada.

Ademas, se le debe advertir sobre la wosibilidad de una

recidiva.



RADIOGRAFIAS DURANTE EL EMBARAZO.

El abusoc de los ravss X pueden provocar alteraciones
multiples en los tejidos. incluverndo modificaciones
geneticas vy perturbaciones fetales.

Si bien el empleo creciente de los procedimientos
radioclogicos se justifica. como medioc para salvaguardar la
salud, es evidente que el uso electivo de ésta fuente de
energis debe bassrse an una evaluacién correcta de 1la
necesidad de su empleo.

Hay que recordar que las radiaciones no son inocuas v
que se caracterizan por un efecto acumulativo: sin embargo.
la relacién entre el posible dafic v los beneficios obtenidos
no deja duda sobre la conveniencia de recurrir a estos
procedinientcs,

Por lo que ésto noe crea una 2ran responsabilidad v
debemos considerar en primer lugar si el estudio radioclomico
es esencial vy tendremos que utilizar diafragmas, peliculas
rapidas, filtros. delantales. protectores vy cualquier otro
nétode © medida aue disminuva la exposicion a las

radiaciones.

EFECTOS MOCIVOS DE LOS RAYOS X.
El efecto perjudicial de loe ravos X se relaciona con
la superficie expuesta v con la respuesta de los tejidos.
La zona de influencia puede ser limitada o bien

comprender todo el cueroo.
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El feto ests relativamente cerca de la fuente de los
rayos.y su posicion le hace muy vulnerable a la irradiacion
completa: del orpanismo maternc puede :zoneeg.irre uns buena
proteccién c¢on un delantal de plemo.

Por esta razon la aexpomicion debe reducirse el minimo

indispensable

ANESTESIA.

Si la paciente es tranquila por naturaleza. se prefiere
la anestesia local sin drogas adicionales.

Cuando recurrimos a 1a anestesia local. los
vasoconstrictores comunes (coma~ la adre2nzlinz! yueden darse
sin temor, en las concentraciones habituales.

Se ssbe que de los anestesicos locales come (la
mepivicaina., lidocainz, propitocaina. bupivicaina. procaina
etc), Bu paso es rapido v completo a traves de la placenta.
Asi hasta las cantidades mss insienificantes de anestesico
local que empleamos. llexgan al feto con rarilez v en
cantidades perceptibles.

La presencia de hipertensitén noa hace consultar cocn un
médico, aunque los vasoconstrictores pueden usarse an
cantidades minimas poraue los teneficios da su emplaeo
muperan con creces a los inconvenientes que puedan producir.

En una paciente aneicma o atemcrizade pueden arrsfalse

sedantes o narcéticos a la anestesia local. sin olvidar aue

estos formacos atraviesan la barrera olacenteria.

51



52

Mientras el embarazo sea normal. cualauier dosis que no
Produzca una depresion importante en 1la madre deberia ser
seguro para el feto.

La anestesia general no ests contraindicada v debera
utilizarse cuando las circunstancias lo hagan necesario.

Sin embarro este procedimientc presenta ciertos riesgos
que pueden ser peligroscs para el feto v la paciente.

Cualquier tipo de anestesia que siempre sea bien
aplicada. puede realizarse sin temor en la mujer embarazada.

Existen wvarios factores capaces de alterar la
irrigacién de la placenta durante la anestesia, entre ellos
los fentmenos de hipotension o hipoventilacion.

Puede haber episodios hipotensivos transitorios o
prolongados.

En meneral una paciente normal puede sobrellevar sin
inconvenientes una hipotensién transitoria. No asi el feto
que no puece soportar igual que la madre, aungue el lapso
sea corto, una hipotensién gue disminuva bruscamente un
aporte va precario de oxigeno.

La caida de la presion sanguinea puede provocar el
aborto por desprendiamiento placentario.

El principal peligro de la anestesia general ec la
anoxia.

Todo esto sedala la gran importancia de evitar
cualquier caambio tensional ¥y de mantener una oxizenacid¢n

adecuada durante los diverscs periodos de la anestesia.
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HIPERTENSION (Presion Arterial Alta).

La palabra hjipertension indica un cuadro patolégico
caracterizado por elevacion de las opresiones sistolica.
diastélica o ambas.

La hipertension sistélica aislada puede encontrarse en
ancianos, v se debe probablemente a menor distensibilidad de
las arterias.

La. hipertension esencial suele observarse en personas
cuvya ozupacién supone tensién nervicsa vy precocupaciones
considerables.

Tambien psrece existir uns predisposicion familiar.
pero en realidad no se conoce bien el mecanismo exacto del
aumento de presion arterial. Es clasica la influencia lesiva
de la obesidad.

Una causa predisponente de gran importancia., puede ser

un estipulo anormal del. sistema nervioso simpatico., por

emocioén, miedo o represion de ira o agresividad.

Tambieén existe 1a hipertensién secundaria. la cual
puede deberse a factores como:

a) Enfermedades del parénquima renal.

b} Alteraciones de la arteria renal.

c) Hiperfuncién de la corteza suprarrenal.

d) Feocromocitoma o lesién del sistema nervioso

central.

La hipertension puede durar meses ¢ ahos antes de que

se manifiesten o identifiquen los sintomas a3 que da lurar.

Muchss veces el paciente esta asintomatice o an ocasiones
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muestra  aignes  de  inauficiencia cardiaca congestiva
secundarios a la hipertension.
Lo8 sintomas mas habituales scn cefaleas frecuentes vy

persistentes, los transtornos respiratorios, ralestar

general. hemorragias nasales v vértigos.
TRATAMIENTO:

El  tratamiento de 1a hipertension esencial es
sintomdtico y expectanta. perc no curativo. Se intenta bajar
la presion arterial hasta niveles que signifiauen la

desaparicién de los sintomas v las complicaciones.

1) Se pone al paciente en posicién confortable con
relajacion de la ropa.

Z) Remistro de 1la opresion arterial v frecuencia
cardiaca. si 2sta se encuentra por encima de 1los

limites normales v del limite aue maneja el paciente

procedemos 2 medicarlo.

3) Administramos 2] contenido oleoso de una capsuls de
Adalat sublingual oprevic a la pergzracion de 13
mispa.

4) Continuamos coh el registro de ia presion arterial v

frecuencia cardiaca vy lo trasladamos al hospital més
cercano.
MANIFESTACIONES BUCALES.
La atencién bucal del r©aciente con hipertension
esencial, ° con hipertensién drsbidn a enfermedad

cardiorrenal vy vascular, son las mismas. N> parwce existir



relacién entre el estado de las piezas dentales v la presion
arterial.

Uns presion arterial alta en un enfermo obliga a tener
mucho cuidado, en la eleccion del tratamiemto. la
premedicacion, la anestesia v la duracién y amplitud de las
intervenciones.

Debemos evitar en los pacientes hipertensos tode lo que
pueda ocasionar aumento de presioén arterial, nerviosidad o
tension.

No se observa ningun aumento de la hemorrasia
postoperatoria en los hipertensos. La anestesia con 6xido
nitroso suele acompafiarse de aumento de la presién arterial,
incluso 8i consipuen evitarse los estados de hipoxia.

Cualquiera que sea el anestésico empleado. el paciente
debera estar relajado.

Detemos consultar 3zl médico tratante antes de realizar
extracciones o maniobras quirurgicas amplias en la boca de
un hipertenso.

Muchos hipotensores aque se utilizan en 1la actualidad
producen efectos colaterales que debemos conocer. Por
ejemplo: Los pacientes que reciben derivados de la
Rauwolfia. pueden sufrir sincopes. v en ocasiones muestran
una intensa caida de presién arterial sobre todo si reciben
anestesia general., este peligro persiste hasta dos semanas
después de interrumpir el tratamjiento con Rauwolfia.

Muchos farmacos diuréticos e hipotensores predisponen a

la hipotension ortostatica. v los pacientes pueden vperder el



Sb

conocimiento al pasar de 1a posicién en decubito dorsal en

el sillon del dentista a la pesicion vertical., sentados o de

pie.

Debemos tener en el consulterio el equipo necesario
para medir la presion arterial {estetoscopio v
esfigmomsantmetro).

Muchos pacientes nos visitan wmé&s frecuentemente a
nomeostros que al médico y uno mismo puede hacer al enfermo
un sran favor diagnosticando la hipertensién en su orimera
fase. época en 1a cusl podra tratarse antes de Que ocurra
uns patologia coronaria o una lesion renal irreversible.

Se deberd tomar 1la presicn arterial de tcdos los

adultos durante su primera visita al consultorio dental, v

en adelante una vez al afio, como sinimo.
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EPILEPSIA.

Ls epilepsia es un complejo msintomatico caracteriza.
por pérdida de consciencia v crisis convulsivas tipicas.

Existe una base hereditaria evidente y aungue 1la
enfermedad puede acompafiarse de deterioro mental: muchoe
epilepticos Bson individuoe brillantes habienso sido
considerados algunos de ellos cono verdaderos genios. En la
mavor parte de los casos es imposible identificar ningun
factor causal.

La variedad de epilepsia llamada granmal, que es
probablemente el tipo mas conocide por el lego en razon de
lo aparatoso de la cripgis, Be manifiesta por convulsiones,
“ataques™ o eoisodios de "granmal'-generalmente seguidos por
un estado de coma.

Antes de la ¢risis convulsiva. el individuo puede tener
una premonicién o "aura" de que va a acontecer un ataaue;
esta aura suele consistir en alguna alucinacién de lcs
sentidos especiales (visién, olfato o gusto).

La crisis siempre se inicia bruscamente. Fuede ocurrir
en cualquier 1lugar. en cualguier acbiente y a cualcuier
hora.

Habitualmente el epiléptico da un grito en el inicio
de la crieis, v su cuerpo se pone rizido. desdues Dresenta
los movimientos convulsivos:

Tonicos.- Presenta: rigidez de miembros superiores e

inferiores.
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Clonicos.- convulsiones con contraccion v extenaion de
miembros superiores e inferiores.

Durante este periodo, el vaciente gsuele estar
completanente inconsciente vy puede lesiocnarse o molpearse
zravezente. Con frecusncia se muerde o hiere la lengua.

Purante las crisis convulsivas el paciente puede perder
el control de los eafinteres v orinar o defecar. La crisis
convulsiva termina espontaneamente,y el individuo queda
sumsmente cansado, estuporoso y adormilado.

Las manifestaciones menos espectaculares de otro tipo
de’epilebai-. reciben sl nombre de ataques de "petit mal", a
veces consisten simplemente en episodios brevas (de 5 a 30
segundos) de pérdida de consciencia. o incapacidad de
continuar la tarea que se estad realizando.

A veces hay movimientos motores muy limitados. Este
breve lapso de inconciencia pasa pronto y muchas veces el
propic paciente ignora totalmente que sufre estas lagunas
de conocimiento.

El DIAGNOSTICO de epilepsia, suele basarse en el
interrogatorio v a veces an la observacién de una de las
crisis. También se emplea el registro eléctrico de las ondas
cerebrales (electroencefalograma). de especial utilidad para
el diagnéstico del petit-mal, pues el electroencefalograma
suele ser anormal incluso en el intervalo entre los atagues
clinicos.

El manejo meneral del epiléptico consiste en buscar
cuidadosamente posibles causas oreanicas de los transtornes,
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recurrir a una higiene personal esmerada v lograr un modo de

vide v un ambiente libre de transtornce emocionales gravas
que puedan desencadenar la crisis.

En 108 casos graves. una parte importante dal
trataniento es la medicacion sedante.

Para el tratamiento de las crisis de “"granmal”, el
farmaco de eleccién es el Dilantin(Dilantoina). Los efectos
colaterales de la _administracion de Dilantin son
relativamente pocos v de aescasa importancia. Son raras las
alteraciones importantes de tipc aleérgico.

MANIFESTACIONES BUCALKS:

Cuando nee encontramos frente a cicatricee o
traumatismos amplios de la cara v los labios v en particular
ade la lengua, debemos pensar en epilevsia.

Los enfermos epilépticos muchas veces rechinan los
dientes durante la noche (bruxismo}.

Es importante reconocer cualauier tendencia epiléptica
en un paciente que deba soreterse a aneBtesia por oxido
nitroso., pues la fase de axcitaciébn aque puede presentarse

durante la induccidén v la anoxemia Qqu& acompafna

frecuentemente este tipo de anestesia, ..edisponen a 1la
crisis.

Si sobrevienen convulsiones en un paclente cuvyos
movimientos estan estrechamente limitados, son de temer

lesiones personales graves. v un dafic importante al eauipo

del consultorio.
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Los epilepticos suelen ser buencs pacientes bajo
anestesia local. si no estan cansados vy si han recibido una
premedicacion adecuada.

Si un epileptico presenta una crisis mientras se
encuentra en el consultorio dental, debemos tomar medidas
inmediatas para evitar que el paciente se lastime.

Se quitara del sillén vy se acostara en el piso, donde

no havy peligro de que se golpee contra las paredes, los

muebles o el equiro del consultorio.

Es aconsejable colocar un protector bucal durante el
ataque para evitar asi las lesiones linguales, pero debe
hacerse con mucho cuidado, pues hay mas peligro para el
odontologo de ser mordidos accidentalmente por el
epiléctico, que de posible lesion de la lengua del paciente.

Se administra una tableta de “epamin" por via oral. Y
si la crisis no se controla o continva, administrar una
ampula de Diacepam de 10mg por via intramuscular vy trasladar
al individuo al hospital.

No es raro aue los dientes se fracturen o desplacen
durante un ataque. En los eilépticos. son rpreferibles las
protesis fijas a las removibles.

HIPERPLASIA GINGIVAL POR DILANTIN:

Se utiliza mucho en el tratamiento de la epilepsia el:
Fenilhidanteinato de sodio(bilantin). Uno de los efectcs
colaterales de este farmaco o5 una h:rerplasia gingival

considerable.
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La Hiperplasis gingival por Dilantin ge observa
fundamentalmente en niflos v adultos jovenes., v no se
presenta en las zonas anodontas.

Estas nodificaciones gingivales se eresentan
iniciainente en las papilas interdentales. Pero en las
-lesjones avanzadas. la proliferacién as tanta que la encia
cubre casi completamente los dientes. Suele existir una
linea de separaciéon muy neta entre 1a encia normal v el
tejido hiperplasico. El paciente tiene pocas quejas.

El tejido hipertrofiado es durc. de color rosa pdlido,

con una superficie aueratinizada gruesa, Son raros el
sangrado, la inflamacion v la infeccién secundaria.

EN caso de hiperplasia de larga duracion por dilantin,
puede aparecer maloclusion progresiva. Como cambic tardic e
inconstante puede mencionarse la resorcién del hueso

interceptal.

La hiperplasia por dilantin tiene consecuencias

estéticas indeseables, v ademds dificulta la himriene bucal y
en ocasiones la opropia masticacién. Sin embargo., las
alteracicnes de encia no justifican la suspensién de la
terapeutica.
TRATAMIENTO:

Las medidas encaminadas a combatir la aparicion de

niperplasia gingival son mas eficaces que el tratamiento de

la lesion avanzada.
En la atencitn casera son importantes un uso

disciplinado del cepillo v del estimulador interdental.



Se deben eliminar tcdoc los factores opredisponentes

locales madiante tratamientso de consultoric. A veces ea
dificil conseguir del paciente la cooperacidn necesaria.

Cuando 1a hipertrofia gingival se limita a las zonas
interdentales y antes de que el tejido se hava vuelto
fibroso, el uso del estimulador interdental, una higiene
bucal esmerada v la supresion de factores ({rritatives
locales, lomra a veces regresion de la hipertroria. o impide
que siga progresando.

En 1a hiperpilasia grave por Dilantin, el unico
tratamiento satisfactorio es la extirracion quirurgica del
tejido.

Es importante jiniciar pronto maniobras de cepillado
vigorosas vy aestimulacien interdental Hesiues e ia

intervencién, para que no hava recaidas., de cualauier

manera, éstas son frecuentes., poraue es dificil aque el

paciente coopeare en estos aspectos.
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DIABETES

La diabetes se manifiesta clinicamente por alteraciones

del metabolismo de los carbohidratos. la lesion primaria es
probablement®  una  angiopatia capilar de etiologia
-desconocida que termina afectando al pancreas v oOtros
organos.

Tambieén se altera el metabolismo de las grasas, v en
menor grado de la proteinas.

Clinicamente existen dos variedades de diabetes:

1) El tipo adulto (que se inicia en la edad madura).

2) El tipo juvenil (aque se inicia en la infancia).

Existe una predispocisién hereditaria a 1la diabetes,
pero se desconoce el tipo exacto de herencia (probablemente
el brazo corto del cromosoma S).

El ejercicio fisico v una alimentacién razonable

parecen constituir factores protectores.

Nosotros como dentistas tenemos una oportunidad
excepcional para colaborar con el diaen¢stico precoz de la
diabetes., contribuvendo asi de manera importante a la
atencién correcta del paciente.

Es fundamental identificar pronto la enferamedad, lo que
permite controlar la evolucion del padecimiento vy evitar
posibles complicaciones come 1la acetcoacidosie aque puede

resultar mortal.
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No siempre ese facil identificar 1a diabetes desde su
inicio pero ciertas caracteristicas de la historia clinics
nos pueden orientar al diagnostico.

1) Antecedentes familiares positives.

2) Obesidad.

3) O el que una mnujer hava tenido hijos con bpeso
superior a $ kg (macrosomicos).
Los sintomas iniciales son tan diversos. v su aparicién

tan vprogresiva, que muchas veces Ppasa inadvertida, su

verdadera naturaleza, hasta aparecer algunas de las diversas
complicaciones de la enfermedad. a veces muy graves.

No ee raro gue la disbetes se reconozca durante un
examen ordinario de orina.

Los sintomas clasicos de la enfermedad son:

1) Debilidad general

2) Perdida de peso a pesar del aumento del apetito vy de

1z ingestion de alimentos{polifagia)

3) Sed intensa {polidiesia)

4) Eliminacién de grandes volumenes de orina{poliuriaj.

Estus sintomas s6lo se presentan cuando la glucosa
sanguinea del paciente es pucho mavor Que el umbral
renal{140 mg %): en estas condiciones, la glucosa se pierde
con la orina. lo que da lugar a la poliuria (diuresis
osmétrical., vy ésta. a su vez. es causa de sed (polidiosial.

ta polifagia se debe a la mala nutricion celular,

incluse en condiciones de abundancia de =lucosa a su



alrededor, esta glucosa no entra a las ceélulas, por falta de
insulina.

Otro sintoma comun de diabetes es el prurito o comezbn
reneralizado y tanbién no es suy comun encontrar el “olor a
acetona”.

A veces lom primeroe datos clinicos que obligan a

pensar en esta enfermedad son las complicacicnes de una

diabetes no controlada.

La penor resietencia a las infeccionee expone a estos
pacientes a problemas piogenos como abecesose. diviesos,
parniquias, abscesos de raices dentales. vy una enfermedad
periodontal de rapida evolucién.

Los pacientes con diabetes no controlada pueden
presentar otros sintomas que gugieren este diagnéstico. Una
eran somnolencia despues de una comida pesada., o calambres v
dolores en 1las extremidades. puden deberse también a
diabetes.

Aunque los Bintomas v Bipnos clinicos hagan pensar en
diabetes solc es posible establecer un diagnostico de
certeza con estudios de laboratorio apropiades. entre ellos
investigacion de glucosuria v curvas anormales de tolerancia
a la rlucosa.

TRATAMIENTO:
El tratamientc del diabético corresponde al medico,

comprende insulina, hipoglucemiantes bucales. o ambos.
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Alguncs de los factores que permiten al dentista
recoenocer la pgravedad de una diabetes en un enfermo dado
son:

1} Edad en que me inicia la enfermedad{cuanto nas

pronto se manifieste pas grave es la diabetes).

2

-

Nimere de hospitalizaciones para tratar una
cetoacidosis o para controlar la diabetes.
3)' Dosis de insulina.

4

Tiempo durante el cual se administra la dosis actual

de la misma.

5} Cuantas invecciones diarias de insulina se
reguieren.

6) Cuantas veces ocurrio choque insulinico.

7) Cuantas veces al dia el vaciente verifica su orina(o
cuando menos. cuantas veces le indicé =21 meédico que
los hiciera;.

El medico trata de conseguir que 1la orina no tenga
azucar. v que el paciente no sufra ni coma diabético. ni
chogue insulinico.

El coma diabético se debe a hiperglucemia v acidosis,
en el que el paciente muestra sofocacién. esta deshidratado,
alteracion que se manifiesta por el estadc de la piel, 1as
mucosas v la lengua.

El aliento puede presentar el olor carateristicc de
acetona o de “frutas",

La presiébn arterial desciende., el pulso es ratido v las

extremidades suelen dar sensaszion de frio izl vacto.



Los giobos oculares son blandos. En reneral la perdida de

conciencia es prosresiva.

El choque insulinico se debe a una glucosa sanguinea
SuY baja, por ejemplo a conmecuencia de una dosis excesiva
de insulina o de no haber ingerido bastantes alimentos en el
momento indicado. Adqui el paciente esté nerviomso, debil.
sufre cefalea v a veces pérdida de sensibilidad, en las
extremidades. Muchas veces se queja de hambre.

Ls piel puede ser himeda © perajosa. En ocasiones
existe cierto aturdimiento, El paciente no puede
concentrarse en objetos o temas particulares. Son fracuentes
las pareatesiaz de 1a lengua o de lae mucosas y de loB
iabios. A veces hay sacudidas musculares hasta verdaderas
convulsiones. confusién mental y pérdida completa de
conciencia. Las pupilas suelen estar dilatadas.

TRATAMIENIO DE LA ACIDOSIS DIABETICA:
1} El tratamiento general. consiste en dar insulina e
hidratos de carbono. Si hav colapso cardiovascular,
se lo trata mediante hidratacién intravenosa v
drogas vasoconstrictoras.

2

-

El tratamiento de sostén puede salvar una vida. En
la fase c¢e conma inminente mantenemos la temperatura
del paciente. lo colocamos en posicién horizontal v
administramos oxigeno. 5i se llega al coma,
iniciamos la hidratacion intravenosa, si es positble,

mientras que .esperamos que llegue el meédico.
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El shock hipomlucemico., wrovecado por la insulina es
bastante comun en el consultorio especialmente durante las
intaervenciories proloncadas. Sus ranifestaciones son las
siguientes:

1) Confusién mental

2) Encjo repentino sin causa que lo justifique

3) Hambre intensa

4) bebilidad

S) Mareos v.

6) Transpiracion viscosa.

El shock insulinico se trata con azucar. caramelos o
Jupc de frutas azucaradas.

MANIFESTACIONES BUCALES:

Siempre aue Be atienda a un -nferrm: diatetiso, detence
conocer, las instrucciones aque el medice le dio. tante
respecto a la atencion odontolopica ordineria., como en
cuanto a las modificaciones del regimen del diavbetico que
surgen al necesitarse maniobras quirurgicas zdontologicas.

Es preciso indicar al diabético que debe hacer &xaminar
con frecuencia sus dientes. por la =specizl 1rportancia de
mantener en buena.ualud la boca v loB oreanoe que contiene.

Tanmbiéen el diabétice anodento redgulere eryarenes
periédicos frecuentes para tener la sefusidac 3e que la
protesis no regultan irritantor v Aue sx ajustan vien a Los
tejidos. En el diabetico cualauiar irr.tacien de o muccsa

requiere un tratasmientn inmediatc.
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EFECTO DE LA DIABETES SOBRE LOS TEJIDOS DE SOSTEN DEL DIENTE
Y SOBRE LA MUCOSA BUCAL.

Con frecuencia los primeros en sospechar en diabetes
somes los dentis;as que tomamos &nh cuenta esta posibilidad.

Las encias del diabetico no controlado auelen mostrar
un color rojo obscuro. Los teijidos son edematogoE, a veces
almo hipertrofiado.

Es. tipico encontar en el diabetico no controlado una
supuracién no dolorosa generalizada de las encias marsinales
v de las papilas interdentarias.

Los dientes suelen ser sensiblea a la percusion, y son
comunes los abecesos radiculares recurrentes, periodontalee

parietales.

En poce tiempe puede haber una gran perdida de tejido
de sostén, con aflojamiento de los dientes.

No es raro que la diabetes no controlada se acompafie de
la produccién rapida de calculos.

Los depbsitos Bubgingivales constituven factores
locales que favorecen la necrosis raApida de los teijidos
periodontales.

El paciente puede mufrir una sensacién de mequedad v
srdor en la lenxua con hipertrofia e hiperemia de las
papilas fupgiformes. Los musculos de 1a lengua sulen ser
fofos v es comin observar depresiones en los bordes del
6reano. a nivel de las puntas de contazto con los dientes.

En la diabetas controlada, no exierten lesionee

gingivales o periodontales, caracteristicas.
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NO se deben utilizar antisepticos wotent«s para tratar
las lesiones de la muccea tucal en lce Jdiabeticos, 352
evitard la aplicacion local de 2ntigeptices que ~ontienen

vodo, fenol 6 acido salicilico.

La falta total de los dientes, o de muchos de allos, o

la periodontitis marginal doloross dificulran la inmestién

de los alimentos ordinarios, v est0s &4nfermos sueien recoger
un regimen muy rico en alimentcs blandos de tipo almidon v
vobres en proteinss.

Esto tiende a empeorar el sstado disbetico. Despues de
diagnosticada la diabetes. eatas ~ondicicnes dentales
dificultan el control de la enfermedad.

Pueden sobrevenir hipeproteinemia. hipovitaminogis v

alteraciones del eauilibrio de electroi:tos.



CIRUGIA DENTAL EN LOS PACIENTES DIABETICOS:

La cirugia dental en los diabéricos exigen tcaar en
cuenta:

1.Las nedidas destinadas a que no aumente la glucosa

sanguinea.

2.La eleccién del anestésico.

3.Los pasos necesarios para evitar complicaciones

. postoperatorias.

La nistoria clinica habitual nos permitird reconocer
una diabetes clasica o recoger sintomas compatibles con esta
enfermedad.

En el diabetico no controlado estén contraindicadas las
maniobras quirurgicas bucales incluyendo raspado
subginzival, salvo en c¢aso de urgencia, pero con una
consulta obligada al médico tratante.

MEDIDAS DESTINADAS A EVITAR EL AUNMENTO DE LA GLUCOSA
SANGUINEA:

Son importantes una actitud tranquila v confiada del
dentista con una buena premedicacion antee de la
intervencion.

l.a premedicacién preanestésica deberia bastar vara
suprimir la nerviosidad v ansiedad. La tensién vy la emocion
Que suponen intervenciones aquirurgicas incluso mencres
aumentan la glucosa sanguinea por intermedio de la secrecién
de adrenalina.

En el diabetico de'tipc adulto, eatas medidas son poco

importantes. en especial si =1 paciente ha mico centrolado
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satisfactoriamente desde el diagndstico de su enfermedad. En
cambio tales medidas son de mavor importancia en un
diabetico "fragil" aue cae facilmente en hiperglucemia o
chogue insulinico.

Para 1as intervenciones odontoléricas.se prefiere
proceder durante la fase de descenso de la curva de glucosa
sanguinea.

Este periodo varia segun el tipo de insulina utilizada
v el pomento de la inveccion v tambien con la relacién

temporal entre las extracciones dentales v las comidas.

De preferencia las extracciones bajo anestesia local se
realizaran de 90 a 180 minutos desvués del desavuno v de la
administracion de insulina.

Tomando las precauciones del caso. se pueden auitar los
dientes gin complicacionzs eepaciales =i la cifra sanguirea
de azucar es alto.bero_ de cualquier manera, no deben
extirparse muchas piazas en una misma sesién. El peligro de
producir choaque aumenta con el numero de piezas extraidas.

Se prefiere la anestesia local sin adrenalina. esta, en
efecto eleva la glucosa sanguinea., v 12 isquemia que produce
puede predisponer a esfacelo calular con infeccion
postoperatoria. Si se recuiere un vasocongtrictor, se usaré
uno distinto de 1la adrenalina en la concentracion menor
posible.Antes de 1la invecci¢n, se debten avitar los
compuestos gue contienen ycdo para ia precaracion de la

MUCOBA .



Cono teodos los anestesicos generalee elevan la glucosa
sanguinea, solo deben usarse tras una interconsulta con el
médico tratante. De preferencia sge hospitalizaran 1los
diabeticos que requieren anestesia general, para disponer de
los nmedics v del personal necesaric en caso de
complicaciones imprevistas.

Los diabéticos con infecién bucal importante que deben
someterse a cirugia. incluvendo raspado subgingival, deben
recibir una antibioticoterapia profilsctica. En general los
antibioticos se administran un dia antes de la intervencién,
el dia de ésta v al dia siguiente.

Esta antibioticoterapia profilactica también se
aplicarad al diabetico controlado con infeccién bucal grave v
al no controlado.

En los diabeticos., las maniobras quirurgicas deben mser
lo menos ctraumaticas posibles. No es rara la necrosis
marginal de los tejidos alrededor de los alveolos de
extraccion. El primer signo de diabetes puede ser una amplia
necrosis o inclusc una gangrena después de una intervencion
odontclogrica. Mediante agministracion preoperatoria de
vitamina C vy de coaplejo B se podran disminuir 1las
infecciones secundarias, v la cicatrizacién seria mejor.
RELACION CON INFECCION BUCAL:

La infeccién disminuve la capacidad del organismo para
metabolizar los carbohidratos agrava la diabetes.

Son de especial importancia en el diabético las

infecicnes reriodontales ] reriapicales, aue pueden
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transformar una diabetes relativamente ligera en un caso
’rave. La infeccién cronica puede manifestarse por una mavor
necesidad de insulina. o por cambios impredecibles de dichas

necesidades .

La respuesta del organismo a la infeccion local por
‘ejemplo las lesiones periodontales o periavicales agudas. es
a la vez mas amplia v mas intensa en el diabetico.

A veces bastan un absceso dental o una enferaedad
veriodontal alta v amplia para producir glucosuria en un
diabetico. o en ciertos cascs, incluso coma diabetico.

Los problemas periodontales constituyen una mayor
sunerficie de absorcion séptica que las lesiones

periapicales., v los tejidos reciben traumatismos constantes

durante la masticacion.

Havy que insistir en la necesidad de un tratamiento
conservador de la enfermedad periodontal en el diabético.

Los dientes todavia flojos después de controlada la
diabetes v de un tratamiento local apropiado deberan
extirparse.

No esta justificado extirpar todos los dientes sin
pulpa en el diabético. si han sido tratados por los métodos
clasicos. v los estudios periodicos de vigilancia. muestran
una buena respuesta tisular. En cambio. deben quitarse los
dientes con grandes zonas de supuracion.

CUIDADO GENERAL DE LA SALUD DENTAL:
El diabetico reauiere atencisn odentologica frecuente v

regular. El intervalo inicjal entre ios exameres teriodices
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Y las manjobras de profilaxiz debe ser breve. inclusc en el

diabético controlado.
Debe indicarse al paciente como mantener su boca en el

zejor estado posible de higiene. Es preciso suprimir toda
infeccion. No es rarc que las necesidades de insulina
disminuyan despues de eliminar las infecciones bucales.

Si aparecen dichas infecciones debemos avisar de
inmediato al médico tratante. pues en general se requieren

simultAneamente una terapeutica local (odontoloégica) y una
modificacion por el médico de la dosis de la insulina.
COOPERACION MEDICO-DENTAL:

Como dentistas debemos conocer la informacion general
suministrada al paciente respecto a salud bucal.

Se informa al diabtetico que las infecciones dentales
tienen un efecto nocivo sobre su enfermedad. Se recomienda
una verificaciétn del estade de los., dientes, cada tres

meses. v si el paciente lleva una protesis completa cada 6

meses .

El diabetico debe saber también que tiene 1la
responsabilidad de presevar sus estructuras dentales, vy que
la propia enfermedad ejerce un efecto (dletéreo-venencso-
mortiferc) sobre los oOrganos bucales si no se vigila
escrupulosamente el surco de la diabetes.

La vida misma del enfermo depende de una buena
comprension de la relazci¢n medico-dental. El nmedico no
siempre puede controlar con exito ei transtorno metatclico

3i no existe una buena salud buzal. ki tratamients de las

K-



CAPITULO X11

SHOCK ANFILACTICO



lesiones tampoco resulta satisfactorio si no se corrige

simultaAneamente la alteracién metabolica.

SHOCK ANAFILACTICO:

Se manifiesta por una perdida repentina v violenta del
tono muscular (presion sanguinea v pulso).

La palidez es el primer signo de la insuficiencia
circulatoria vy por tanto lo usaremos como punto de psrtida
en lo gque respecta al tratamiento.

Colocamos al paciente acostado boca arriba. Se controla
el pulso. la arteria carétida es la més conveniente que la
radial. sSi el ©pulso nc es palpable., se conmienza
inmediatamente el masaje cardiaco. Si hay pulso continuamos
€on el siguiente pasc. Se elzvan las piernas por encima del

nivel del térax.

Debemos recordar que se puede acumular mucha sangre en
los musculoe de 1los nmiembros inferiores, por tanto la
maniobra permitira devolver buena parte de éste volumen a la
circulacion activa.

Se colocan vapores de amoniaco bajo la nariz del
paciente. Si no hav mejoria recurrimos a la oxigenoterapia.

Si la recuperacion no ha sido completa se controla la
presion srterial. Cuando la presion sistolica =supera los
80mm/He continuamos con las maniobras anteriores hasta la

recuperacion total.



En el paciente cuva presién sistolica es menor de 80. o
cuando hay signos dea alarpgia, continuamoa con la
administracién de oxigeno.

Si consideramos que eésta caida de la presién sanguinea
obedece a una alerpgia "'SHOCK ANAFILACTICO" por
‘administracion de una droga alergénica o por la presencia de
signos alérgicos, la droga de eleccitn es la adrenalina.

La. doeis de adrenalina aen el adulto en shock
anafildctico varia desde 0.3ml de solucién al 1 por mil
(0.3me) por via intramuscular o subcuténea hasta isg por via
intravenosa lenta.

Si un paciente tiene una presion sanguinea de 70/40, lo
prudente sera una dosis intramuscular de 0.3mg © una
infusién intravenosa lenta de 0.05 por cada incremento.

Y Bi al paciente tiene poco o nada de pulso y sin
presion sanguinea demostrable. lo conveniente es que reciba
12 adrenalina intravenosa, si es posible en incremento de
0.2ne lentamente.

Después de invectar adrenalina o mefentermina puede ser
uti]l administrar corticoides. Se recurre a ellcsB en segunda
instancia poraue su accidn ne es inmediata.

Debe usarse un producto que pueda ser invectade oor via
intramuscular o endovenosa como la dexametasona {decadrén)
en dosis de 4 a 20 mg. la hidrccortisona (sclu-cortril,
flepocortid) 3 razén de 100-200 mg, o la metilprednisolona

tsolu-medrol} en dosis de 40me.



Los antihistaminicos a veces son eficaces en el shock
anafilactico. Pueden usaree =1 maleato de clorfeniromina
tclorotrimetrén) en dosis de 10-20mg ¢ la difenhidramina
(benadrvl). en dosis de 25-50mg. ambos por via intramuscular
o endovenosa.

Si en alpun momento se produce una pérdida completa del
Bulso o de la presion arterial, es imperative practicar el
masaje cardiaco externo vy proceder a la resepiracién
artificial.

PENICILINA Y SHOCK ANAFILACTICO:

La manifestacién mas comun es la urticaria, comienza en
la palma de las manoe. la planta de los pies y el cuero
cabelludo.

Erupciones v erirtemas son otrae de las posibles
reacciones cutaneas.

Pero el caso de 1a penicilina. un factor importante es
la via de administracion.

Como la penicilina puede darse por boca en la mavoria
de los npacientes, con resultados eatisfactorios. lag
invecciones deben evitarse a menos que exista una indicacién

precisa.

INFARTO DEL MIOCARDIO:
Se debz a disminucidn de la luz de lag arteriae

coronarias o Je sus ramas por formacion de trembos.
alteracionzs que afectan 23toe vasns - sue desembocadiras v

en ocasiones embolias.
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CAPITULO XIIL

INFARTO DEL MIOQCARDIO



ESTA TESIS NO DEBE
SALIR DE LA BIBLIOTECA
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El infarto del miocardio ataca por igual a todae las
clases v grupos smociales. Ea mas comin en el hoamtre madurc
(de 50 a 70 afios) pero también es frecuante entre loe 30 v
los 40 afios.

El infarto es 3 veces mas frecuente en el hombre que en
la mujer.

La oclusitn coronaria puede ser el primer eignc de una
enfermedad cardiovascular grave, o puede constituir una
secuela de hipertensiéon, angina de pecho., arterioegsclerosis
peneral o local v en ocasiones diabetes.

Son tambien factores de aparicion de sintomas
coronarias la tension. el esfusrzo, el trabajo (fisice
intenso ¢ las preccupaciones, v quiza la esclercais real de
lecs vasos coronaries.

SINTOMAS:

El sintoma mis destacadoc de la oclusidén coronaria
tirica es un dolor intenso. duradero de tivo opresivo de
localizacién retroesternal.

Puede durar horas o dias. Fl dolor se irradia al hombro
izquierdo, brazo. regién del cuello v mandibula.

El dolor no siempre se relacicna con ejercicio fisico o
excitacion. de hecho puede ocurrir durante el repcso. v cen
frecuencia gorprende al paciente durante el suefio. Pueden
aparecer signos de choque. con palidez v sudor frio. No s2n

raras las nauseas Y los vomitos.



Puede haber un descaenso pronunciado de la pregion
arterial, el pulse es 44bil v rapido, a vecee Irrepular,
apareciendo arritmias cardiacas.

La temperatura suele subir entre el segmpundo vy el tercer
iia, spareciendo también leucocitosis (polimorfonucleares).
TRATAMIENTO

El tratamiento del jinfarte del niccardic consiste en
combatir el dolor e. las prizeras etapas (sulfato de
morfina)l. v en reposo fimico v mental absoluto durante 1la
convalescencia, muy larga.

El oxigeno v la administracién cuidadosa de
anticoagulantes constituven medidas terapedticas de utilidad
comprobada.

Los pacientes sometidos al tratamiento duradero deben
ser instruidos en forma especifica, enp particular, respecto
8 la posibilidad de hemorragia, si resultan necesarias
maniobras aquirurgicas del tipo de las extracciones
dentarias.

Debe medirse con frecuencia v a intervales regulares el
tiempo de protrombina, en =special durante las enfermecades
intercurrentes previniendo a)l paciente gque ciertos farmacos
como la aspirina entrafian algun o=ligro.

Debemos interrorar en forma especifica los pacientes
que requieren manicbras auirurgicas. para saber si reciben o

no anticoagulantes.
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PRONOSTICO:

El infarto del miocardio puede ser mortal de Mmmediato.
en general por arritmia aguda. tambien puede ocurrir rotura
de la zona infartada del miocardioc en los vrimeros 7 a 10
dias.

si el paciente sobrevive hasta entonces, Bus
posibilidades de recuperacion son bastante buenas.

La funcién del corazén =me nejora lentamente al
establecerse la circulacién colateral.

Ciertos individuos pueden ser victimas de varios
infartos.

MANIFESTACIONES BUCALES:

La aparicién de un dolor retroeaternal durante el
tratamiento odontolorico, debido a un ataque coronario leve.
angina de pecho o transtornes digestivos. obliga a suspender
el trabajo hasta que el médico del paciente pueda establecer
la causa v la naturaleza exacta de este problema.

Esta contraindicado cualguier tratamientc dental dJde
eleccidtn durante  la  convalescencia de un  infartc del
miocardio.

El dolor del origen dental se puede aliviar con
analgesicos. durante la convalescencia inmediata.cues la
cresion arterial v el pulsc todavia no son estables.

En el mes que sigue. los tratamientos odontoloricas no
deben pasar de drenaje de abscesos. abertura de :tavidades de
la pulpa para su vaciamiento v <colocacien de  arositos

sedantes.
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Casi siempre, una breve historia clinica permite que el
dentista o el paciente lleguen al diagnostico correcto.

Recurriendo a una nmaedicacién preoperatoria. con
anestesia profunda v completa. vy control estrecho de loe
traumatismos. mediante una tecnica depurada, se puede
realizar cualaquier tipo de trabajo odontolégico sobre estos
pacientes con un riesgo minimc.

Si hacen falta extracciones o maniobras quirurgicas
bucales menores, debemos consultar previamente al medico
tratante.

Las intervenciones largas v dolorosas estan
contraindicadas se reccomienda la anestesia local.

Debemos saber si el paciente recibe teraceutica
anticoagulante o no. Si la respuesta es afirmativa., es
precisc consultar al médico tratante.

Nunca debemos tomar la responsabilidad de suspender los
anticoagulantes, o de administrar vitamina K al enfermo.

EXTRACCIONES EN PACIENTES QUE RECIBEN ANTICOAGULANTES:

Algunos cirujanos de cavidad bucal opinan gue la dosis
de anticoagulantes debe ser modificado por el cardicloge ©
el medico general antes de la intervencion.

La brusca suspensién de los anticoagulantes, sobre todo
si se acompafia de administracieén de vitamina K, puede dar
lugar a trombosis o embolias. S$i el enfermo sigue recibiendo
la dosis completa de anticoarulantes. pueden ocurrir

hemorragias profusas.
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En pacientes con enfermedad cardiovascular se recomendd
que:

A) Si se planea cirugia periodontica, extraccicres o
aleuna ‘otra intervencion aquirurgica dental. el
medico de acuerdo con el dentista, debe reducir
progresivamente la dosis de anticoagulantea por via
pucal hasta alcanzar tiempos de protroambina de 1.5 a
2 veces mayores que los testigos.

B) En estas condiciones pueden intentarse maniobras
quirurgicas dentales sin hemorragia axceniva,
siempre v cuande el foco de intervencion esté lo
bastante limitado para poder aplicar con axito
métodos locales de hemostasia. incluvendo agentes
hemostaticos absorbibles. suturas vy presion duradera
a traves de un apdsito de gasa colocado sodbre la
herida.

No es preciso modificar la dosie para inyectar
anestesicos locales, pero tuede ser deseable una presion
orolongada sobre el foco de inveccién para evitar la
hemorragia.

Si resulta necesaria, una anestesia general, esta
contraindicado el oxido nitroso, pues aumenta mucho 1la
presion arterial. prolonga la etapa excitacién v ocasicna
una tendencia a la hipoxia.

LDeben consultarse al medico del wpacente v un

anestesiologo acerca de 1a elecci1dn del anéstesico paneral.
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DROGADICCION

MANEJO DE PACIENTES FARMACODEPENDIENTES:

ldentificacion inicial del individuo farmacodependiente.

1

2

3

4

5

6

7

8

)

)

)

}

Higiene personal muv pobre vy salud debilitadz vy
apariencia fisica deteriorada.

Uso de manga larga en épocas calurosas, uso de
lentes de sol en eépocas inapropiadas para disimular
el enrojecimiento de ojos.

Presenta dilatacion o contracci6on ocular.

Presencia de cicatrices en las venas con nmarcas de
agujas, cicatrices o lesiones infectadas en brazos o
pliernas o cualguier segmento corporal. hipertermia
durante alpgin tiempc Jdebido a la contaminacién de
agujas.
Cambios radicales de conducta psicolégica. depresion
demostrada v conducta de intoxicacion.

Lenguaje lento v arrastrado., incacacidad de fijar la
atencion v repetitivos en sus ideas o preguntas.

Hiperaquinesia v prepotencia. personalidad

fantasiosa. exageracion (=] minimizacién de
experiencias clinjcas.

lntento exagerade de lograr aspects Juvenil en
personas maduras. percenas 2on hatitcs o conductas

sociales evidentes que retasan ia =2lerancia social.



SINONIMOS CON LOS QUE SE RECONOCE A LAS DIFERENTES DROGAS:

ANFETAMINAS: Aciditis. chochos, diablos., pacas. speed.

COCAINA: Coca, coco, nieve, polvo. knife O tecata.

ALUCINOGENOS: LSD-Aceite, bomba, dulces. grasas. saturnos.

MARIHUANA: Achicalada, café, chester. chupe. <ris. diosa

verde. flor de Juan. grase. griils. Kriekae.
zacate, verba Mary. marinola, mota. pasto, pepita

verde, petate, té, yesca

SOBRENOMBRES A PACIENTES FARMACODEPENDIENTES:
1) Acelerado. benzo, en onda, pastille. zafado.
2) Arponero, cocedrilo, pericazo. torerc. viajero.
3) Aceituno, cézmico. nebline. pilcto, vialero.
4

Chido. grillo, grudv. lele., macize. mafufo, mnte,

trole.

TRATAMIENTO DE PACIENTES FARMACODEPENDIENTES:
PRINCIPIOS GENERALES.

A) Conocer el tino de droga usada por el indiviauo.

B) Duracién del habito (esporadico o consumidor activo)
C) Conocer la zantidad de droga aue utiliza.

TRATAMIENTOS :

A) Bajo intozicacion apuda. -Debe ser remitido

inmediatamente al centr hospitalsrio, lez zanbicr
PBiCOlORISCS v crpanicos sup-ran las condiciones de

manejo &n ol consultorin
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B) Para

pacientes en periodo de

86

rehabilitacion, -Ee

conveniente que sea exclusivamente orientado al

control de focos infecciosce o dslorosoe.

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS DE LOS DIVERSOS ANESTESICOS

LOCALES USADOS EN ODONTOLOGIA CON ALGUNOS FAKMACOS

ADICTIVOS(Hipnbticos, Anfetaminam, Cocaina. marihuana y

TIPC DE
ANESTESICO

LOCAL

XILOCAINA

(Lidocaina)

CITANEST

(Prilocaina)

MARCAINA

{Bupivacaina)

solventes)

TiPO DE

INTERACCION

Puede causar hiro o
hipertension v deore

sion respiratoria.

bosibles 2fectos de
presores al miccardin
como bradicardia, hi

pertension ate.

Puede haber depre
si16n dai miocardio,

hipotensyon.

CONS[DERAC 1 ONES

DENTALES

Hedu<ir al minimc
la dosis o no uti

lizar 2nestésico.

Migminusr 3l maxi
mo la Josis anes

tesica.

Disminuir al maxi
no la dosis en
casn Jde utilivar

la



CARBOCAINA

{(Mepivacainaj

PROCAINA

{Novocaina}

ADRENAL [NA

Efecto adictivo,

depresor al S.N.C.

Efecto adictivoe de
supresién al miocar
dic por la semejanza
farmacolorica con

la procaina, con los
demas puede causar
depresion o excita

cien del S.N.C.

Se potencializa con

la cocaina.

87

Disminuir al maxi
mo la dosis en
caso de utilizar

la.

Evitar la combina
cion de medicamen

tos.

Esperar de & a 7
horas antes de
iniciar cual
auier tratamien

to.



CARACTERISTICAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DR ADICCION A LOS FARMACCS

AGENTES DEPENDENC]A

PSICOLOGICA

A) DEPRESORIS:
1.Barbitaricos  Se desarrolla
Benzodiaceni lentasente.

nicos,

2.Marcoticos Se desarrolia

wy ripido.

B8] ESTIMULANTES:
f.Anfetapinas  Mediana o nuy

fverte.,

DEPDNDINCIA

Fisica

Se desarolla

lentasente,

Dasarrollo
WY tesprano
¥ s weenta
en intensidad
paralela al
incresento de

1a dosis.

Ninguna

SINOROME DX

SUPRES O

Varia en in-
tensidad de
acuerdo a 1a

droga adson.

Sintcass se-
veros pero no

by Eraves

fegular in-

tensidad.

TOLERARCIA

Tolerancia
cruzada en
niesbros de}
01580 £rum de
drogas.lrres.e
fncomp. peq.tole
rancia 2 erandes
dosis.
Tolerancia
cruzada ri-
pida con pruscs

del aismo tip0.

farcads pero
incomplera to
lerancia cruza

€3 con anfetasinag

DRYO RO COD LAMINE

as



2.Cocaing

C) ALUCTNOGENCS :

1.Marihoana

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS DE MEDICAMENTOS USADOS

ny fyerte Ringuna Minguna
fedisna in Ninguna Ningma
tensldad o
wy fuerte,

89

Ninguta,

Wy pocs con

frandes dosis

POR LOS ADICTOS ¥ FARKACOS DE S0 Y PRESCRIPCION OOMUN.

T1P0 OF
ADICCION

ANPETANINAS

BARBITURICOS

FARRACOS DI TIPO DE INTERACCION
PRESQAINCION
oMM,

) Firsacos deste  Puede haber deoresicn
sores 0 estisulan o estimglacion del

tes del 5.8.C. S.nC,

2] Blocueadss los  Se ausenta el setato

adrentreicos. 1isso de los barbati-

ricos.

b) Hidrexicina. Se votencializan sus

efectcs sutuamente,

¢} Hivorlucesiantes Ausenta sus efestos

CONSIDERAC ONES

Evitar tal

coadinacian

Evitar prescripeion.

Qvitar prescrioicen.

Disminuit las doais de

figlulentantes



CAI

¢} Senzodiaceri

nicos

e} Corticoeste
roides.

) Mticossulastes

orales

£} Tetraciclinas
h} Ac.Yalprofco
{antieoiléptico}

i) Ovliceos

{seper1dina)

) Mntidecresores

(amitriotilina).

3) Dromas depreso
a8 0 estisulantes

del S.0.C.

Lfectos Gevresores al

SNC.

Sa diminuve el efecto

90

fvitar prescriecion.

Wodificar dosis de

da 1om corti i
dea v ve amenta e] efec-

10 de degrepitn.

$e diminuve 2l efecto de
108 anticoasulantes
Se augenta el efecto de

tetraciclinae,

Se susenta 100 niveles

sericos de feactarbital.

Se aupentan los efactos

sedatives.

Ausenta s deoresite al

S.NC,

Decresion prafunca del

S.nC.

n
cart

Mantat dsis Je

anticommlmtes,

Se pLede cotar por

dimimuir 1a dosis.

Evitar prescriscion.

Reducit el ooisceo 3

1/4 del andicasents.

Ivitar antideoresores.

Evitar cospletapente

srescribir deoresores

0 sstigylantes el

sl



MARTHUANA

KARCOTIC0S
SINTETICOS

3} Antidepresivos

triciciicos.

b) Cimmtiding
{anticolindraico
pare tratasients

de pstritis},

¢} Hidronicine

d) Inhibidores de

1a MO,

&) Peotiactnicos

£} Cualouier depre
sor del S.0.C.

3 Tranquilizantes

senoren{diacecan)

b} Azentes vrico

siritos.

Puede haber devreaitn
respiratoria.y excits

<itn amentada.

Depresion respiratoria

upentxdy

Sedacidn ausentads ¥

deptesion resciratoria

Hipotension ¥ come

profundo.

Devresion del 5.4.C.

Depremion brofunda

dal S.N.C.

~ipents 1a devrenidn

3 5K

Se inhite e} efecto

uricssatico
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Evitar prescripcite.

fvitar prescripcion.

Bvitar prescripeion

Rvitar prescripcisn.

Lvitar orescripeion.
Rvitar prescrircion.
Evitar prescriscitn o
reducic o Sowis.

vitar prescriocion.



OPIACECS
(Analpesicos
narcbticos-se
peridina,dene

rol,codeina.

¢} Aalrésicos an  Pusden producir

tinflasatorios no

esteroides AINES,

d) Drogas

Antiparkinsonianas.

) Barbitiricos.

b} Benzodiacept

nicon{diacepan)

¢} Penotiaciniczs.

41 Corticoeste

roides.

¢) Anticoncentivos

orales.

{} Hidroxicina

chncer de rifdn en

dosis sy promunciadas.

Ustisulacitn al S.m.C,
ansiedad, confusita y

tasblores.

Ausenta 1a derresion

del S.N.C.

Intensifrcaciin de la

Gepresion del S.N.C.

Depresitn adicional

al S.MC.

Ausento de 1a deoresisn

intraocular,

Se aupentd el efecte

de opibceos,

Potencializacion de
1os efestos gecres>

Tes el S.H.C

Sisminuir su tiempo de

administracion.

tvitar orescriocisn,

Evitar barbitiricon.

Evitar trarquilizantes

Recueir 1a dosis ol ai
niwo en ceso de

utilizarlo.

Evitar el uso &

corticoesteraides

Alertar 3] oaciente,

Enitar prescrincin
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TRANUILIZANN
TES MONOGES

Y NSIOLITICSS

%) Inhibidores de  Destesion del S.M.C.
1a mo.

h} Solventes qui  Drogas decresorss o
sicos(thiner ama  estimilantes del

de celestel, S.nC.

3} Antihistasinicos Ausenta la depresitn

alSne.

b) Propexifens Acpento 2o la deore

sitn 3l S.N.C,

¢} Clonidioa Potencializa ]
(antihiperten efecto del sedante.

sivo).

d) Penfitoina - Se pueden ausentar los

(antiepilésticol  niveles de fenitoina,

¢} Anticoncestivos Se interfiere en el pe
orales. zaaise0 cridativo ge
los tenzodiscertnicon

ausenta o} efecto sadante.
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Disminulr 12 dosis de

shibidores de la W0,

Depresidn o excitacion

del S.0.C,

Tvitar 1a combiracitn.

Bvitar 1a cosbinacitn

Evitar la coabimacien.

Evitar prescrircidn o
ajustar dosis de

fenitoina.

Oisminuir 1a dosls de

traneuilizantes.



1) marestices.

’} Anfetaminas

h) Fenotiacinicos

1) Innibidores de
a0,

Depresitn del S.0.C.

Puede hater desresitn

Potencializacion v de

oresitn del S.N.C.

Poteacialinacita v de

peesita, del S.N.C.

Bvitar srescriccitn.

Ivitar cosbinecion.

Evitar prescriocitn.

Evitar prescriscitn,

94



CAPITULO XV

SIDA



SIDA.

El SIDA es una enfermedad infecciosa producida por el
virus VIH, el cual destruyes las células T4 ({(linfocitcs
cooperadores). ' produciendo peérdida de 1a inmunidad,
principalmente celular de presentacion subita. asociada a

.una elevada mortalidad debida a infecciones oportunistas por
germenes v/o0 Sarcoma de Kaposi.

Los oprimeros informes de la enfermedad que hov
conocemos como Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA}. aparecieron a mediados de 1981.

Por estudios retrospectivos ha sido posible identificar
~asos de SIDA antes de 1970,

De acuerdo a los informes de la Organizacion Mundial de
la Salud hov en dia existen en el mundo por lo menos 15
millones de personas infectadas por VIH v probablemente
dentro de 5 anos un millén de ellos presentars el cuadro
clinico del SIDA.

PATOGENIA DE LA INFECCION:

En 1983 Barrv-Sinisi v Col en Paris vy en 1984 R.C.Gallo
Y Cel en E.U.A. aislaron respectivamente el virus L.A.V
(Lvynphadenophaty Associated Virus) v el virus H.T.L.V-I1I
(Virus Linfotrépico de celulss T humanolles cuales rueron
reconocidos como los agentes =tiologicos del SIDA.

Estudios pcsteriores demostraron gue amt>e virus eran

uno 5610 por lo que en 1986, la CMS iCrzanizacion Mundial d2

o

la Salud) recomendé dencminarlec virus de Innunodefizienci

Humana VIH.
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Recientemente se ha demostrado que el VIH puede
infectar adenss de los linfocitos T4 a macrofagos, células
procesadoras de antigenos-presentes en piel. gangliocs,
oreanos. ceélulas del intestino a nivel del colon, duodeno vy
recto.

. INMUNOSUPRESION POR VIH:

En condiciones normales los linfocitos T4 desempefian un
papel central en la respuesta inmunitaria, tanto en el
reconocimiento antigénicc como en la activacién y maduracién
de linfocitos B.

También los 1linfocitos T4 influencian la actividad de
monocitos y macrofagos, células de vital importancia para la
eliminacion de microorganismos. ceélulas infectadas v
particulas extraflas.

La infeccion por VIH da como resultado diverscs grados
de alteraciones innunitafils en el individuo que se expresa
en diferentes astudios clinicos, los cuales progreean de un
ieve o moderado v finalmente grave que conduce a la nmuerte.

Un individuo afectado puede permanecer asintomatico
durante nucho tiempc (meses o afios), apareciende el cuadro
clinico del SIDA cuando el virum ha producido daifo a los
linfocites Té4.

El SIDA es pues la manifestacion clinica final de una

perdida progresiva de la funiion inmunolomica.



METODOS DE DIAGNOSTI1CO:

Actualmente es posible detectar la presencia del VIH en
los linfocitos circulantes de un paciente infectado de SIbDa
o de un sindrome emparentado.

Pero gsta busqueda del virus @s técnicamente dificil y
'sélo uUnos poces laboratorics especializados estédn en
condiciones de llevarla a cabo ademas =28 muy costosa vy no es
aplicable a la deteccién masiva.

PRUKBAS DE DETECCION:

A)ELISA: Es 1la mas usual y Se aplica #iempre en primera
instancia, es el ELISA (Enzvme Linked Inmunosorbent Assav).
Eaﬁe metodo de deteccion es de utilizacion corriente en
virolopia.

Esta técnica ofrece numerosas ventajas:

1) Es répida (tres horas como promedioc), porque puede

ser semiautomatica.

2) Es aplicable a la dateccion en masa (donadores de

sangre} .

3) Su sensibilidad es muy grande v su especificidad es

buena.

Sin embargo el ELISA presenta falsos positivos debido a
la presencia de contaminantes gque son detectados por algunos
sueros.

B) La Inmunofluorescencia Indirecta: £33tz tecrica ge
aplica sobre celulas infectadas por el V{H v rijadas.

C) El Test radioinmunolé¢gico por competicidr.



METODOS DE REFERENCIA O TECNICAS DE CONFIRMAGION

A} La Radivinmunoprecipitacion (RIPA) para algunog la
técnica mas confiable, pero su costo es muy elevade.

B} La Inmunotransferencia o "Western Blot" o Inmuno-
Bleot. no es actualmente una tecnica estandarizada, B8i bien
los kits 1listos para su empleo pueden obtenerse en el
conerc{o.

Estas técnicas utilizadas -omo test de referencia. son

dificiles de poner en praoctica en un laboratorio comin y no

pueden ser utilizadas para la deteccién en gran escala.

GRUPOS DE RIESGO:

1.~ Varones Homosexuales o Bisexuales.

Se piensa que en homoeexuales el rieszo de contrser
SIDA se relaciona con la exposicién a semen o sangre durante
las relaciones sexuales anales y con mOltiples compafiercs
casuales o anbnimos.

Qtros factores que explican en parte porque
determinados homosaxuales contraen la enfermedad son:

1) Abuso de droras ilegales capaces de deteriorar el

aparato inmunolégico.

2) Practica frecuente del coito anal v de 1la
manosodomia (insercion de la manc en el recto del
compafiero) .

3} Indices elevados de la enfermedad sexusal contra:das

con anterioridad, como la sifilis ¢ heoatitis B.
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HMETODOS DE REFERENCIA O TECNICAS DE CONFIRMAGION

A) La Radicinmunoprecipitacion (RIPA) para algunos la
técnica mas confiable. pero su costo es muy elevado.

B8) La Inmunotransferencia o “Western Blot" o Inmuno-
Blot., noc es actualmente una técnica estandarizada, si bien
los kits liatos para Bu empleo pueden obtenarse en el
couercio.

Estas técnicas utjilizadas como test de referencia., son

dificiles de poner en pradctica en un laboratorio comin v no

pueden ser utilizadas para la deteccién en mran escala.

GRUPOS DE RIESGO:

1.~ Varones Homosexuales o Bisexuales.

Se piensa que en homomexuales el riesgc de contrser
SIDA se relaciona con la expogsicién a semen o sangre durante
las relaciones sexuales anales y con miltiples companercs
casuales o anébnimos.

Otros factores que explican en parte poraue
determinados homosexuales contraen la enfermedad son:

1} Abusc de drogas ilegales capaces de deteriorar el

aparato inmunolégico.

2) Practica frecuente del coito anal v de la
manosodomia (insercion de la manc en el recto del
compafiero) .

3) Indices elevados de la enfermedad sexual contraicdas

con anterioridad, cemo la sitrilis ¢ heoatitis B.
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La Fundacién Terrence Higeins, una institucién de
caridad para informar. asesorar vy ayudar sobre el SIDA
ofrece los siguientee consejos a homosexuales para reducir
el peligro de contraerlo.

a) Tener relaciones sexuales con menos varones.

b) Evitar lae relacionee anales. excepto quizs con les

compafieros repulares.

c) Evitar el sexo con varones que han tenido relaciones
sexuales en areas de alto riesgo (en especial E.U.A)
en los ultimos 3 afos.

d) Lom homosexuales no deben donar sangre., ni llevar
una tarjeta de donadores de orzanos.

II.- Toxicomanos Que utilizan drogas oor via

intravennsa.

La transmieion del SIDA an log tvoxicomancs ss explica
por el uso compartido de jerineas vy agujas.

II1I.- Hemofilicos v Otros receptoree de sanzre © aus

derivados.

Los hemofiliceos deben recibir transfusinnes rerulares
de los factores da coagulscion que les faltan. por lo gue
deben exponerse a decenss de millares de donadores cada afio.

Y 3i wuno de ellws &s portador de SIDA  rpuede
transmitirse en la sanere donada el agente Jue causa asta

inmunodeficiencia.



1V.- Prostitutas.
A fines d= 1981 aparecio 2l primer caso de SIDA en una

mujer: cualguier nuevc amante repregants una posibilidad de

contagio.

V.- SIDA Infantil.
Se conaidera gue los nifioce en las sipuientes catepcrias
tienen el "riesgo" de adquirir la infeccidn HIV.
a) Nifios nacidos de madres positivas a anticuerpo HIV.
b) Nifios nacidos de quieres usan drozae intravencsae ©
nifios que las utilizan.
¢) Hemofailicos v nifios nacidoe de hemotilicos.
d) Nifios que han recibido tranafusicner de sangre en
especial en el periocdo neonatal.
e) Nifics nativoe o que vivieron = Africa. Medio
Oriente, E.U.A o el Caribe.
VI.- Odontélogres.
El cirujano cdentista entra en @ste grupo va gue aste
puede infectarse al tratar a un paciente zon SIDA. o bien

sirva como via de diseminacisn de ita infeccion.

VIAS DK TRANSM1SION:
I.~ Rutas confirmadas.
A)Por contacto aexual. Homosexuslee (zn%re varonea'.
Heterosexuales (de varon a aujer y  viceversaj.

Transmiten 2l virus del S1DA en el Bemen.

100



Inoculacien Sanguinea. Por transfueien de sangre v
algunos derivades.
C) Por compartir agujas v jeringas {(quienes usan drogas
intravenosas).
D) Por transferencia trasplacentarie v perinatal. De la
madre al nifio(durante el parto - la lactancial.
Fluidos corporales en donde €2 han enconirads 21 VIH en
menor cantidad son:
Heces fecales. orina, lagrimas o saliva.
Pero 1a posibilidad de contaminacion por estas viae es
aun hipotética.
Hasta ahora no se ha comprobade la transnisier d=l VIH

a traveés de estos fluidos.

MEDIDAS DE PREVENCION PARA EVITAR LA INFECCION DEL VIH EN LA
PRACTICA ODONTOLOGICA:

El odontoloko debe tratar de identificar al paciente
infectado con VIH. con el ubjeto de pravenirse
adecuadamente. proteger a Bus pacienteB vy orientar & la
persona para que reciba atencion medica.

Para ello es importante nbtener de rada paci&énte los
datos que permitan determinar si el paclents pertenz2ce a los
grupoe de alto riesgo. Explorar tejidos extraorsles. cabeca
v cuelle especialmante, & intracrasles ponicendo dtencion o

Lo cambios de coloracion 2n las mucosas.
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PROTECCION DEL ODONTOLOGO:

Explicar al paciente el umo de loe aditamentos de

proteccion para la prevencion de infecciones.

1) Uso de ‘muantes de cirugia.- Estos deberan cambiarse
entre paciente y paciente y mids aun tambien cuando
la intervencion en el mismo paciente duré mas de una
hora. debidce a la probable contarinacien v

sudoracién de Ias manos del dentista.

2) Antecjos de proteccion.- Los aerosoles v aun las
gotas grandem conteniendo eecrecién del paciente
caen facilmente sobre la conjuntiva del dentista.

3) Uso de cubrebocas.- Si se recuerda. el volumen de
aire inspirado es de 26.5/min, v por via nasal se
aspiran loa microorganiemos. por lo que se
comprendera la importancia de proteger la nariz.

4) Uysar bata cerrada hasta el cuello, con mangas
largas.

5) Uso de evectores v dique de hule.

PROTECCION PARA EL PACIENTE:

El paciente debera usar un enjuague eficaz, antes,
durante y despues del manejo de los tejides v tanmbién 2
veces al dia durante un minimo de 48 horas.

Los colutoriocs ideales deben actuar inactivando

bacterias. wvirus vy hongos. de otra manera son de accidn

insuficiente.

Los enjuagues bucales deben cintener rirniitics attives

WV ooarragtier

qQue  actuen como antiseptic

10



microorganismos, virus, bacterias, hongom, celulas
epiteliales, leucocitos y restos de alimentos.

Debe proporcionarsele al paciente, pafiuelos desechables
Y una bolsa de plantice para que ponga en =21la los pafiuelcs
ya usados. &sto evitara contaminaciones. va que muchas veces
los pacientes van escupiendo secrecicnes hematicas o tirardoe

pafivelos usados en la calle.

PROTECCION PARA EL MATERIAL E INSTRUMENTAL DENTAL:

El virus VIH. con ciclos norpales de esterilizacien es
termolabil a temperatura de 60 grados centigrados, ademas de
ser destruido facilmente can Jatones deginte:tart o,
detergentes, alcohol v 21 blanqueador casero de nipoclorito.

1) Usar agujas v jeringas desechables. nc reinsertar

las agujas en su protecter, ni tirarlas., sino
colocarlas en frascos rigides con tapen, 431 Como

las hojae de pimtur:.
2

Todo el material v objetce manchadcg de sangre dsten
colocarse en una bolea de plasticc o en  un
racipiente con hipoclorito de aodic al 1u% (10cec.de
cloro v gocc.de agual., por una hora minimo: desbues
debera ser hervido v carractamente esterilizade,

3) La pieza de mano tambien se asterilizara entre
paciente v rpaciente. Muchae rpuaden wponerse or. el
autoclave. depen ser enjuapadas <on 3Rua jalonosa.
envuelts en papal sboortente Smpabado en

riutaraldehido. colocada en una "olsa de oplaetier
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sellada y se deja por 10 miputos, antes de usarse se
enjuaga otra vez con agua.

&) Las superficies contaminadae de cada cubiculo
dental. debe ser limpiadc con agua v con jabon,
solucién de hipoclorito de sodio: charolas, lavabos
v escupideras.

S) Las torundas. gasas, compresas, Vasose, eyectores,.

"agujas utilizadas, s8i como las piezas extraidas
{dentarias). tejidos v material de obturacién ne
deposita en 1la bolsa de pléaetico: para su

eliminacién, es preferible la incineracién.

LESIONES BUCALES EN PACIENTES CON INFECCIONES POR VIH:

Los problemas en la cavidad bucal son extremadamerte
comunes en las etapas tardias de la enfarmedad del SIDA.

Ulceras orales vy leucoplasias pilosas son claves
importantes en el diagnoéetico del VIH, e indican que la
enfermedad ha avanzado a la etapa en la que el desarrollo
del SIDA. 81 no ha ocurrido aun, es casi seguro aue lo hara
en unos 2 anos.

Del 60-80% de los pacientes con VIH que presentan
ulceras ¢ ieucoplasia pilosa desarrcllan el SIDA en 2 aflos.

El Sarcoma de Kapoei, se presenta frecuentemente en el
paladar duro, la gingivitis =g comun en »regencia de VIH vy
puede ocasionar una marcada erosién d= la encia.

Las ulceras EétOBEE ECT: manos cInUNer A< g a=] rueden

producir molestias consideraties. :on grances uiceras
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dolorosas en el paladar blande v puaden persi=stir por meses:
los abcesos dentales v papilomas parecen ocurrir con maver
frecuencia en pacientes con VIH, que en iz poblacien en
reneral. A esto tambien se complementa la rredisposicién a
enfermedades virales.

La primera manifestacion es:

CANDIDIASIS ERITEMATOSA:

Diagnéstico de las infeciones por candida se presentan
va sea con cambics eritematosos (atroficos) ) de
psaudomembrana.

Se caracterizan frecuentemente por su larsa duracisn,
de éste modo se consideran cronicoe. La candids eritenatcsa
muestra un eritema ubicado. 1la mavoria de las vecss en el
paladar y dorso de la lengua-en aste ultime el eritema asra
asociado con la perdicda papilar eeneralmente los sintomas
S0N POCOS © nNo existen.

Un frotis tefiido con tincion de PAS muestran NUBEroBas
hifas o pseudohifas del hongo candiza albicane. el cual
forma ramas de micelios en la parte superticial del
epitelio, el Jdiagnostico puede ser  cemprobadc Lot el
crecimientc de colonias de medios de cultive eepecial =al
coms @l de Niverson, en el aue crecse an nolonlag Je Ioler

pardc: la infeccion por <andida s bastant2 menudsos =l primer

sintoma cliflco, Por virnys en bEClenten vo2n

predisponsents 3> una dnfeccion por ViH o deberia saer




106

considerada como un posible campe de una  infeccien.
extendidas de candida.
TRATAMIENTO:

Con antimicoticos & veces al dia por 3 o &% semanae
resuelve el prouiema. Los antimicéticos para el tratamiente
tovica 2n la cavidad oral incluven el Nistatin, Anfotericina
B, Clertrimosalen v Myconasolen:estas drogae son tabletas.
oastilias de boca o soluciones,

A los pacientes que fuman deben dejar de hacerlo,
poraue el fumar puede reducirle respuesta a la terapeutica v

aunenta el riesgo de aparicion de la enfermedad.

CANDIDIASIS PSEUDOMEMBRANOSA :

S& presenta con placas blanquecinae ¢ amarillentae gue
pueden ser removigas con dificultad. Todas las reeicnea de
la boca pueden estar infectadas v a la faringe v esofapo de
pacientes con SIDA se va la infeccion.

Este tipo de candidiasis en perscnag con reaccién mas
al VIH es un signo precursor.

TRATAMIENTO:

Este consiste en aplicaciones topicas como  se
mencionaba para tratamiento de la Candidiasis Eritematosa.

En casos reeimtentes se puede indicar aplicacicnes
topicas de violeta al 0.5% 1 vez al dia.

El tratamiento sistemico puede ser necesario pero debe
ser prescripto baJo.contrcl medico, vers puede desarroller

efectos secundarios.



GINGIVITIS MECROSANTE:

Tanbién conocida como Gingivitie Ulceronecrosante de
vVincent. incluve dolor v hemorragia gingival con el
.cepillado dental. hav alitosis, encia aumentada de tamafio
eritematosa y se caracteriza por la pérdida de la papila
interdentaria con debositos necréticos de color gris
blanguecino.

La Gingivitis Necrosante. asi como la Candidiasis
pueden ser el primer signo de infeccién por VIH.
TRATAMIENTO:

Este incluve un cuidadoso destartajo diaric hasta que
cese el Dproceso necrosante, tambien es beneficioso el
enjuague de la boca con apua oxigenada. en casos avarnzados
es necesario remover el huesc necrosade: en cascs
resistentes prescribir 400 mg de Metronidasol por via oral 3
veces al dia por € dias. posteriormente la encia debe ser

tratada quirdrgicamente.

LEUCOPLASIA VELLOSA:

Clinicamente la Leucoplasia Velloss se presenta cono
una lesién blanca no removible en los margenes de la lengua,
la superficie es arrugada.

El diagnostico se hace zon una biopsia que muestra

provacciones simijlares a pelos v aus=ncis de inflamacion.
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Las cavas superficiales del epitelic contienen
numerosas hifas de Candida.

£l diagnostico diferencial incluve Candidiasis
Pseudomenbrancsaa. Liquen Plano, lLesicones Galvanicas y otras
iesiones blancas.

La Leucoplasia Vellesa es un pronomticador confiable

del futuro desarrollo del SIDA.

TRATAMIENTO:
La lesion generalmente desaparece siguiendo un
tratamiento con Aciclovir, el cual acria contra i:s virus de

Ebstein-Barr, que se encuentran escarados en las lesiones.

MONILIASIS ESOFAGICA:

Enfermedad por un hongo o una laevadura; la Candida
(monilia) Albicans.

Siempre preesente en la cavidad bucal. aparato digestivo
v vagina de personas que clinicamente no astan afectadas.

Se dicé que es la infeccion mas oportunista del mundo,

La sols presencia del fongo no em suticiente para
producir a enfarmedad, d=  hecho debe =xiBtir  una

penetracion en loa tejidos.

LENGUA VELLOSA O DESCAMAUA:
Esta enfermedsd 32 caracterizs w»or hicertrofia da las

papilas filifcrmes de la lengua, 8in que havs descamacion
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normal que puade ser extensa v formar uns capa gruess
afelpada sobre la auperficie dorsal de la lengua el color
de las papilas puede variar desde el blanco amarillente
hasta el café o incluso negro megun su tincion por factores

extrinsecos.

HERPES SIMPLE:
Producen afeccionss cutaneas v mucosas en las resxiones
rectal v oral,
f.as lesiones perirectales son las més frecuentea y se
manifiestan por dolores y hezmorragias, se observan msés a

nmenudo ulceras en cavidad bucal e incluso en el es6fago.

HERPES ZOSTER:
Enfermedad viral infecciosa aguda. dolorosa e
incapacitante que ge caracteriza por la inflamacion de las

raices gpanglionares dorsales, o de low xmanzlios nervicsos

craneales extramedulares, asnciade con erupciones
vesiculares de la piel o de lasm mucosas en las areas que
estan asbastecidas por nervios sensorisles afectados. El
virus que causa eésta enfermedad es el nismo que causa la

varicela (V/Z).

FAPLLOMA :
Es una neoplasia beniena que se origina del epitelic

superficial, es un crecimients exofitico formade oor

nUBeresas provecciones pequehar semejande dedos. que ctausa



una lesién con superficie rugoea. paracida a una coliflor,
casi siempre es un tumor pedunculado bien circunscrito que a
veces es3 gesil v que intratucalmente &8 mpae frecuente en
lengua, mucosa de labios, encia vy paladar en vparticular el

drea advacente a la uvula.

CARCINOMA EPIDEKMOIDE:
EsS la neoplamia maligna mas comun de la cavidad bucal,

aunque Be puede presentar en cuaslauier sitio dentro de 1la

boca.

CARCINOMA DE LAB1O:

Lesiona con mae frecuencia el labic inferior que el
superior, se presenta inicialmente en el borde del bermellon
del labio hasta un lado de la lines media. comienza con un
drea peaquefia de engrosamiento, induracion v ulcaracidn de la
superficie.

Conforme se hace mss grande la lesion se parace a un
criter o se produce un crecimiento exofitico croliferativo

del tejido tumoral.

CARCINOMA DE LENGUA:

El mipno mae comun &3 una masa o ulcera no dolcrosa,

aunque an la mavoria Je loP Dpacientes w®c hace doicrosa
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finalmente., en especial cuando ®e ainfecta de nanera

secundaria.

CARCINOMA DEL PISO DE LA BOCA:
Es una ulceracion indurada de tamafio variable, situade
a un lado de la linea media. puede t=r dolorodga ¢ no serlo,
se presenta con frecuencia en la porcion anterior del viac
Que e @l &srea pssterior. por &u  poBicién  ocurre
infiltracidn o propagacion teaprana de lx mucosa linmual de
1a pmandibula y dentrc de la propia mandibula, asi como

dentro de la lensgus.

XEROSTOMIA :

La Xerostomia =3 gequedad da 1a boca 28 una
manifestacion de la digfuncion <e lag rlandulaz zalivales:
existen todos los grados de xerostomia, el paciente se queja
de mensacion de sequedad o guemazén, perao la mucoaa parece

normal. en otros cazos existe la carencia de saliva.

SARCOMA DE KAPOSL:

Los afectados del Sarcoma de Kaposi clésico presentan
lesiones cutaneas Jlocalizadas al comienzo de los miambLros
inferiores, sobre todo en los Lies: 23008 muestran lesiones
papulares, maculares r nodulareg, rosadas. azuladas o
moradas. indoloras., la piel circundante asta acortonada v

edematosa,
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De la mucosa oral se manifiesta por una placa aplanada
y rojiza la cual mAB tarde se torna azul.

Las lesiones orales se obeervan mas a nmenudo er el
paladar, especialmente en las ireas laterales de eésta.

La encia es el Begundo luerar del Sarcoma.a veces
aparece como un epulis.

La enfermedad adopta una forma diseminada. tumoral con
lesiones ulceradas, uha afecciéon ganelicnar vy visceral,
sobre todo digestiva.

El Sarcoma de Kaposi del SIDA se caracteriza por sau
comjienzo explosivo, por la répidez de su existencia cutanea,
que no respeta la cara, por la frecuente afeccion de las
mucosas, los ganglios, el bazo, el tubo direstivo y los
pulmones.

Las lesiones son a veces muy atipicas vy resulta
indispensable recurrir a la biopsia.

Tambien ae le conoce como  Sarcoma Idiopatico
Hemorragico de Kaposi v Angioreticuloendotelioma. las
lesiones varian de tamafio v por lo regular son sensibles al
tacto o dolorosos.

TRATAMIENTO:

Es dificil realizar la erradicacion quirurgica, debido
a la multiplicidad de las lesiones.

Sin embargo el carcoma de KapoBi parece respchder a
radioterapia, quimioterapia v posiblemente a tratamiento czon

interferon.
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L3 causa de la enfermedad es desconcsida. parece gue
presenta una deficiencia inmune. en relacien con el SIDA.
los pacientes dasarrollan. nérdida de peso v linfadencparia.

El examen médico revela:

1.Candidiasis Bucal.

2. Heunonia Neumocitis.

3.Viruria por Citomesalovirus.

4.Depresion de Linfocitos T.

5.Sarcoma do Kapoei de tipo fulminante. gimilar al que

se presenta en Africa.
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CONCLUSIONES

Como emergencias en odontologta entendemos todos
squellos procesos sistémicos que suceden por v dentro del
quehacer diario odontolémice v que ameritan solucion
inmediata.

Se ha enfocado el tema de las emergencias odontolésicas
mAs frecuentes. va que é&sto puede servir como uns guia pare
el dentista en el desarrollo de su trabajo., v ap!l tomar las
desiciones méda acertadas en el momento de una urgencia.

Para tal caso se debera&n tomar en cuenta los sigulentes
puntos:

1.Realizar 1a historia clinica del raciente opara
conocer s8i existe alguna alteracion sistenmica.

2.Revisar los signos vitales del paciente.

3.Mantener las vias aereas libres.

4. Administrar oxigeno {excepto an casos de
hiperventilacién). preferentemente con una oresion positiva
o dar reanimacién de boca a boca.

5.En los padecimientos cardiovasculares se tendri que
tomar en cuenta su pulsoc, tenmidén arterial v ritme Jde aus
latidos cardiacos: el medicamento que este tomando el
paciente. wsobre todo en aquellios gue astan tomando
anticoagulantes, 1los cuales =on de =uma inportashcia, el
tener el cuidado adecuado Dars rode tratamiento

odontolémico.



6.Estar atentos a los signos vy aintonas de 1as
reacciones alérxicas como es @l shock anafilactico que puade
ser fatal en el sistema cardicorrespiratorio.

7.5e conote una serie de drogas aue pueden ser
parjudiciales para el feto. particularmente en loe primeros
.trel meseg de la gestacion. Por tanto antes de cualquier
tratamiento para aliviar la ansiedad. debe procederse a una
cuidadosa evaluacién de 1la paciente. Debemos recordar que
las tetraciclinas estén absolutansnte contraindicadas en
éste periodo.

Ls mejor actitud ante la rpujer embarazads es la
odontologia preventiva.

8.Tener cuidado con el paciente diabético no
controlado. pues ést0o nos traeria consecuencias Suy gravee,
como el coma diabetico v el shock insulinico, vor lo tanto
se recomienda canalizarlo con su medico habitual, antes de
cualquier maniobra odontologica.

9.Los pacientes epilevticos. que presentan desérdenes
convuisivos deben tratarse con mucho cuidado. va que los
medicamentos como e8 en el caeo de log anticonvulsivos
pueden alterar la peleccién de la droga v del anestésico
local.

10.Seleccionar cusl es el tipo de anestésico en cada
caso sin poner en peligrc la vids del paciente o provocarle
alguna alteraciom.

11.Estar fasiliarizados con las drogas de urgencias.

dosis v vias de administracion.
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GLOSARIO

ACIDOSIS: Intoxicacion de la sangre por la cresencia de
acidos en ella.
AIDS: Abreviatura de la expresitn ingrlesa.

Adquired. Sindrome. Inmunodefiency.
AMBU: Aparato que proporciona respiracion artificial.
ANOXIA: Oxidacioén insuficiente de la sangre de los tejidos,
APNEA: Suspension momentanea de la respiracion.
ARRITMIA: Alteracion del ritmo cardiace.por irregularidad v
desipualdad de las contracciones dzl corazen.
AURA: Fenomeno particular gue precede la iniciacien de un
ataque epileptico.
BIOPSIA: Examen macro o microscepice de un trizeo del
organisme vivo con fines diagnosticos.
BRADICARDIA: Disminucion del numero de las vulsaciones.
COMA: Sopor profundo caracteritado por la perdida mae «
menos completa dal conecimiento.
DECUBITO: Posicion del cuerpo en @stadc de reposy 2sore un
plano mids o menoce horizontal (dersal. lateral « vertebral;.
Sepun la regiodn del cuerpo aque roca cen 2l plant herizontai
DIABETES: Enfermedad caracterizada por la excesiva recrecion
de  orina.Il-Mellitus, Trangtorna e, matat. 11EMO  que
consiste en una J=ficiencia de la pecreciin ingulinica Jde)
PANLYreas. carecteritiada ppincivalfente por Lty lucelle v

#lucosuria.



ELISA: Del inglés Enzime-Linked. Inmunosorbent Assay. Prueba
de diagnostico.

EMBOLIA: Obstruccién brusca de una vaso sanguineo, producida
generalmente por unh coégulo.

EPILEPSIA: Enfermedad nerviosa caracterizada por pérdida
subita del conocimiento, convulsiones tonicas v clonicas
{gran epilepsia) ¢ por senzaciones de vertigo (pequefia
epilepsia).

ESTRES: m.Situacién de un individuo vivo. o de alguno de sus
Organos o aparatos, que por exigir de 2lloe un rendimiento
muYy superior al normal. lee pone en riesRo proximso de
enfermar.

F1BRILACION: Efecto muscular independiente de las fibras que
lo compconen, que origina contracciones no ccordinadas v que
se produce principalmente en el musculo cardiaco.

FIEBRE: Conjunto de sintomas mérbidos que me presentan en
varias enfermedades. siendo el mas importante de todos la
elevacién de la temperatura.

FLEBITIS: 1nflamacion de las venas.

HIPEREXTENDER: Extension extrema o excesiva de un miembrc o
parte del cuerpo.

HIPERFUNCION: Funcionamiento excesive de un organc.
HIPERCLUCEMIA: Aumento de la cantidad normal de glucosa
contenida en la sangre.

HIPERTENSION: Tensién excesiva, especialmente la vascuiar o
sanguinea.

HIPERTERMIA: Temperatura ancormalmente elevada.
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HIPERVENTILACION: Estado en el cual hay disminucien det
volumen de aire que entra a los alveolos pulmonares
HIPOTENS1ON: Teneion insuficiente. Presion arterizl
anormalmente baja.

HIPOVENTILACION: Estado en el cual ﬁav disminucién del
‘'volumen de aire Que entra a los alveolos pulmonares.
HIPOXIA: Disminucién en 21 suministro de oxigenc a los
tejidos por debajo de las cifras fisiologicas.

HOMOSEXUAL: Perversion sexual. que consiste en la inversion
del sentido eroético. en virtud del cual el individuc aue lo

padece., presenta una excitacién sexual con personas del

mismo sexws.
ISQUEMIA: {. Deficiencia del riege sanguineo en una Parte a
csusa de constriccion funcienal o destruccien rzal de un
vasC Sanguineo.

JACTITACION: Movimientos involuntarics de la cabems.
MANOSODOMIA: Ingercién de la mano en el recto del compafierc.
MOVIMIENTO CLONICO: Convulsicnes cOn cCONtracciodn v extension
de miembros superiores e inferiores.

MOVIMIENTO  TONICO: Riridez de miembros supericrea e
inferiores.

POLIDIPSIA: Sed inextinpuitle aque obliga s .05 enfermiz =
bever dia v noche sin desnutrirse por completc.

POLIFAGLIA: Extrema vora:idad para comar.

POLIURIA: Ezceso de 1a cantidac de coripa secretzas v

expulsada.
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PRESION SANGUINEA: Es la producida por la sangre en la pared
de las arterias.

PRURITO: sensacién cutanea desagradable aue provoca el dasec
de rascarse o frotarse la piel.

PULSO: Manifestacion de la pulsacion que me percibte por el
pulpejo del dedo aplicadc sobre una arteris v gobre una
superficie 0Osea resistente,

PUNIBLE: Caetigable.

SHOCK ANAFILACTICO: Perdida reventina y viclenta del tore
muscular.

SHOCK HIPOGLUCEMICO: Provocado por la insulirna.

SHOCK INSULINICO: Glu:oea sangfuinea muy oaje.

SEMEN: Otro nombre del esperma-liauido de reaccion al:alina,
eyaculada por el pene, durante el orszasmo.

SIDA: Zindrome de Inmunodeficiencia Adguirida.

SINCOPE: Perdida subita vy total del conceimiento v de la
sensibilidad. con detencion mas o menos completa de la
respiracion v con debilitamiente v sucresién brusca v
momentanea de los latidos cardiacos por suvresitn temporaria
de la accioén del corazon-.

TAQUICARDIA: Aumento exageradc de lae ralpatacicnez del
corazon.

TEMPERATURA: dJrade de raslor La temperstura normal  Jde)
cusrpo humano es de 36.3-36.90.

THOMBO: Coarulo sansuineo gue ge torma en 2l interier dge un
vasc v qgue rotiuse la od¥iulaciogs e e Langre Lot sl

misma.
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