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INTRODUCCTION

La incidencia de cmergencias en la prActica odontolégica ha aumentado
notablemente en los (iltimos afios, obligando al profesional, para su benefi-
cio v el de sus, pacientos, a renovar continuamente sus conccimientos sobre
prevencién -: tratamiento de los problemas de la ospocialidad,

Por definicién, las emergencias son circunatancias imprevistos que —-
requieren una accidén inmediata. La prevencidén de una urgencia grave consti-

tuye el servicio mis valicso que un dentista puede ofrecer a su paciente.

Las urgenciaa que pueden suceder en la préictica de la odontologiu ha-
cen peligrar la vicda. Estas situaciones no ocurren muy frecuentemente den ~
tro del &mbito del consultorio dental, son algunos de los factorea gue au—-

mentan la posibilidad de que estos incidentes se presenten.

Como sucede con: Perscnas de edad avanzada, que buscan el tratsmiento
dental, la tendemcia de alargar las citag del tratamiento dental, el aumen—
to de la utilizacidn y administracién <. farmacos en la prfictica odontolégi

ca.

Por otra parte, existen los elementos gue la profeaidn dental tiene-
a su disposicién que harén que disminuya la incidencia de las situaciones -
que ponen en peligro la vida, estan entre elles, la evaluacidn fisica pre—
via al tratamiento del paciente dental, consiste en una historia clinica «——
completa con cuestenarie, didlogo, estade fisico y emocional de un paciente
dado. La comunicacidn oral puede proporcionar una vieidn valiosa de los —

sentimientos del paciente acerca de padecimientos y tratamientos del paci——



ente' acex‘éh de ‘pa’dekcimi.‘entos‘ VE ﬁﬁmientos pasados, presentes y futuros.
Este- px‘oceao

6 fructlfaro ara -la relacién dentistn—paciente y para esta

: blecer la comuni.uucién ue debo de der a todo tr ento sastifac—
torio.

Una "urgoncia" rsal ¥y percibida como tal, puede deberse ya gsea a un
;,tratamientu anterior o ser- introducida por el propilo paciente.

Por medio dé la elaboracién de una historia clinica integral, y emi

E tiﬁ ﬁn tﬂa@ﬁetico de presuncién del padecimiento general que tenga un pa

“ciente y asi saber que precauciones o cuidados especiales se obtienen pn-

“'ra Teallzarle un tratamiento dental o bien canalizarlo cen un adecuado eg
pecialista.

Esto repercutird en el bicnestar del paciente y en las relaciones -
médico-odont&logo. Por lo tanto he tratade de llevar a cabo, lo més exac—
to posible 1la recopilucidn de datos bibiogrificos para la realizacidén de
1la presente tarea. No pretendiendo que la minima aportacidn en el trabajo
se considere, constituva, la Gltima expresidn en la investigacién scbre -
1a materia, empero Bi un npoyo o base de orientacién a generaciones pos -

teriores en el desarrollo de su desempefio profesional.



HISTORTAICLINICA

a).- EVALUACION CLINICA.-

El ohjetivo del dentista en el examen previc consiste en evaluar la ca
pacidad fisica y emocional del paciente para tolerar un determminado trata--
miento odontolégico especifico. La funcién del clinico es llegar a un diag
néstico, tratar cl problema orientado, asf{ como de elaborar cuidadosamente
el plan de tratamiento sobre la base de un examen completo del paciente.

El odontblogo estf obligado a someter a su paciente a un cxamen riguro

s0, como el siguiente cuestionaric lo mis sencillo posible, que csté mis --
exacto y ffcil de entender, seguido de la  anamnesis.

b) .- CUESTIONARIO DE SALUD.-

) Fecha
" Apellidos y nombres Domicilio
Calle y ntmero
Ciudad Estado C.P, ~Ntm. Telefbnico
Edad Sexo Talla Peso Ocupacién
Estado Civil Nombre del cényuge
Pariente mis cercano : Teléfono




ROGAMOS CONTESTAR A' CADA PREGUNTA. - °

1= z,llﬁjsido hospitalizado en los dés Giltimos afios ? ‘S_i S aNo :
-2.-:¢ Ha estado bajo atencién médida en los filtimos ST et
[ dos. afins? weee8L0 0 TN
3,-.; Ha tomado alg(n medicamento o droga en los dos . -
©L . Gltimos afos ? oo SE ~No
4.~ 3 Es alérgico a medicamentos o drogas ? Lo 8L No i
5.--¢ Ha tenido o presentado alguna vez una hemorragia
excesiva que requirid tratamiento especial? eess Si No
6.- Rodce con un circulo cualquicra de las siguientes
enfermedades si las ha padecido:
Enfermedad cardiaca Asma Artritis
Soplo en el corazén Tos Ataques
Presién sanguinea alta Diabetes Epilepsia
Anecmia Hepatitis Sinusitis
Ficbre roumitica Ictericia Tuberculosis
Tratamiento psiquiftrice .
7.-.¢ Est4 embarazada en cste momento? veee Si No .
8.~ ¢ Ha tenido alguna otra enfermedad grave ? eses Si No

SOLO PARA PACIENTES QUE SERAN SOMETIDOS A SEDACION O ANESTESIA GENERAL.

9.~ Hi tomado o bebido algo en las dltimas 4 hoxas SOTGR T,

“NoUL L
10.- ¢ Usa algln aparato dental que sc pueda quitar ? vee. SL "~ No :
11.- ¢ Usa lentes de contacto? PROANE S & No
12.- ¢ Lo van a llevar a su casa ? wews Si No
Nombre
Revisado por Firma " (1)

TIJFic CARTHY Trank M. TMERGENCIAS EN ODONTOLOGIA (prevencién y tratamien-

to, Editorial El Ateneo, 2Za. cdicibdn, MExico, 1976, pag. 6.
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Asi es cuno present 05 ‘un cuestlonano de salud de la forma mis senc1
ontmuac:.ﬁn ptesentamos otro’ t1po de- cuestmnano més cmrplcto

A todos ,-los pac:.entes odontoléglcos se les debe hacer llenar un’ cuesuo
‘de salud seguido de la anamesis a cargo del profeemnal.

T EL awstxonuno de salud extenso, es adécuado pam 1a evnluamén fxs:.- :
“eal Munﬁs contribuye un buen elemento didictico y un cxcelente punto de -
partida pava el diagn6stico fisico. :

Cuando el paciente vuelve al consultorio despuls de un tiempo, no es .-

necesario confeccionar una nueva historia clinica, solo si existen cambios
se les anota.

CUESTIONARIO DE SALUD

Fecha = o
“"Apellidos y nombres : Domicilio
Calle y ntmero
Ciudad . Estado C.P. Tel&fono privado y comercial
Edad ' Sexo’ Talla Peso Ocupacién
Pariente mfs cercano Teléfono’
Estado civil . .~ Noubre del cényuge

Si usted 1lena este formulario para otra persona, i Qué parentesco tienc -
con eclla 7.

En las siguientes preguntas, rodec con un circulo Si o No segfin corres
ponda. Sus respuestas son solo para nuestros registros y se consideran con
fidenciales.

1.-  Ha habido algln cambio en su estado de salud en el
Gltimo afio? - eeees Si No



No il

4 Se halln bﬂ]O atenc16n médica e enla acmalldad 20000 8i No .
3.- Ml. ﬁltmo a(amen médico <6 fic hizo el ke ‘
4.2 -El nombre.y domicilio de mi méd1co es
S5.- % Alguna vez fue hospitalizado, por una operacién gmve o -l
padecib alguna enfennedad grave ? eeses B
- En este caso, } En qué consistib 1a enferwedad u opera
cibn 7, ’ -
6.~ ¢ Padecib alguna vez, algunas de las enfermedades o trastor
nos.
a.- Fiebre rcumitica o reumatismo cardiaco seves Si No
b.- Lesiones cardiacas congénitas veess Si No
- Enfermedad cardiovascular (trastorno cardiaco, .
ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, ---
aclusién coronaria, alta presién sangufnea, -
arteriosclerosis, ataque) vesas Si ‘No
1.- ¢ Siente dolor en el pecho al hacer cjercicio? ..... Si No
2.- } Alguna vez le falta cl aire al hacer cjer-- .
cicio leve ? eeees:Si No
. 3.-¢ 8 1le hinchan lpos tobillos ? esnes Si Na
4.- } Le falta ¢l aire cuando se acuesta o necesita
varias almohadas para dommir ? veesa’SL No
d.- Alergia No
¢.- Sinusitis No
£.- Asma o ficbre de heno No
g.- Urticaria o erupsiones cutfineas ©aeud S No
h.- Desmayos pasajeros o prolongados eases Si No
i,- Diabetes eeees Si No
i.1) ¢Tiene que orinar mis de seis veces
dfa? No
i.2) ¢ Sientc sed casi siampre ? No
i.3 ¢ Siente 1a boca seca con frecuencia ? No
- Hepatitis, ictericia o enfemmedsd hepitica .eess 51 No



8.~

10.-

11.-
12.-

A

o

k.- Artritis

1.- Reumatismo inflamatorio (art.imlaames
dolorosas e hinchadas)

m.- Ulcera

n.- Trastornos renales

0.~ Tuberculosis

p.- ¢ Tiene tos persistente o expectora
con sangre ?

q.- Baja de presién sanguinea
r.- Enfermedades venéreas

Geesi 81 No

s.- Otras : S A
Alguna vez tuvo una hemorragia anonpal por extrac
ciones, operaciones o traumatismos 2.
a.- 4 Se le forman moretones con facilidad ?
b.- ; Alguna vez necesité transfusiones de
sangre 7. eesee SE No

Ln este caso, explique las circumstancias )
Ha sufrido alg(n trastorno de la sangre, como -
anemia ? eeeen Si No
Fue operado o vstuvo en tratamiento con rayos X
por un tumor o alguma enfermedad de la boca o - . T
de los labios ? esees Si No "
Toma alguna droga o medicamentos ? veeesn8i T No
Estd tomando cualquiera de los siguientes medi- = =7 &
camentos?

- Antibibticos o sulfamidas coiv 8L No
b.- Anticoagulantes e 8L No
c.- Medicamentos para la presién szmguin L 3 g

elevada. L eveds 81 No
d.- Cortizona {corticosteroides) No
e.- Tranquilizantes No
£.- Antihistaminicos No
g.- Aspirina CE W deew S No

h.- Insulina, Tolbutamida o drogas simi.lare'sj S veave Si No



i.-:Digital o dro

13- 2

14.- ¢

15.- ¢

16.- ¢

i Nitroglicerina’

-cardiacos. .’

k.- ,‘Otrzis =

Es usted alérg;u:,o ° ha !
tes.

a.- Anestésicos locales':

b.- Penicilina u otros »éntibiﬁt:ims
- Sulfamidas B

d Barbitfricos, scdantes o pildoras pam

dommir.
e.- Aspirina,
£,- Yodo
g.- Otros. i} ' L e .

Alguna vez tuvo alg(n pmblana grave en relauén con
un tratamiento dental anterior ?. veees:Si ‘No

En este caso describalo

Padece usted alguna enfemedad, estado o problema -
que no figura arriba y que cree usted, que yo debe-
ria conocer ?. ceees 8i No

En este caso, rogamos explicar.

Trabaja usted en algfin lugar que lo exponc con Tegu
laridad a Rayos X o a alguna otra radiacién ionizan

te. ceera SL No
17.- Usa lentes de contacto ? eaees Si No
PARA MUJERES. -
18.- § Estf embarazada ? weres Si No
- ¢ Tiene problemas en relacién con su periodo

menstrual ?. veens Si No



hblestia dental prlnc:.pal

} Observacmnes.
i I-"njm.p TeT phc:.ente
R TR S " (2
-Firmma del .Odont6logo
(2) MALAMED STANLEY F,, D.D.3., UR'CENCIAS MEDICAS EN EL CONSULIDRIO DENTAL,

Editorial Clentiflca, S.A. e T V., Za. Edicisn, MExico, 1990, pp. 12 a
14.



En la Historia Clinica el dentista la efectfia, después de estudiar 1a
historia preliminar del cuestionario, lo cual incluye una evaluacibn mis -
especificn de los datos positivos derivados del interrogatorio previo. Uno
de los puntos mis importantes dentro de la Historia Cli{nica, es la anamne--
sis.

C.- DIAGNOSTICO FISICO.-

SIGNOS Y SINTOMAS. -

La enfermedad se manifiesta con sensaciones y acontecimientos anomma--
les que se conocen con el nombre de sintomas. Los sintamas son subjetivos,
les describe el paciente o sc obticnen por medio del interrogatorio.

Los signos, en cambio son objetivos y los descubre el examinador me--
diante ¢l examen f{sico, las determinaciones de laboratorio y los rayes X.

ANAMNESIS. -

Parte del exfmen clinico que reume todos los datos personales, heredi-
tarios y familiares del enfermo, anteriores a la enfermedad.

Al hacer la anamncsis del paciente, en primer témmino se anota su nom
bre, domicilio, edad, sexo, estado civil, nacienalidad y ecupacién. En --
cuanto a la enfermedad actual se debe hacer constar la informacién detalla
da de los sintomas prescntes.

Entre los antecedentes deben figurar las enfermedades de la infancia,

las enfermedades graves, los traumatismos, las intervenciones quirfirgicas
anteriores y las intermaciones hospitalarias, las alergias, las transfu- -
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siones de sangre, las enfermedades familiares, los medicamentos que estd to
mando en la actualidad y los hfibitos en cuanto al alcohol y €l tabaco.

EXAMEN FISIOD.- Son cinco procedimientos que se emplean para realizar el
exmoen ffsico gencral.

INSPECCION. - Observacifn visual del cuerpo.
PALPACION.~ Tacto de las diversas partes del cuerpo.

PERCUSION.- Auscultacifn de los ruidos que se producen y observacifn
del grado de resistencia que se¢ encuentra ai percutir --
una regibn.

AUSCULTACION. - Escuchar los ruidos que ocurren dentro del cuerpo.
OLFACION.-  los olores de una enfermedad pueden ser caracterfsticos.

La inspeccién del pacicnte constituye el primer paso de ~ualquier.- -.
examen ff_.sico constando de las siguicntes caracteristicas mientras se rea-
liza el interrogatorio.

‘1.~ QOLOR IE 1A PIEL.-

Cianosis: Cardiopatfa, policitemia.

Palidez: Anemia, temor, tendencia del sfncope.

Rubor: Fiebre, sobredosificacién de atropina, aprensiém,
hipertiroidismo. i

Ictericia: Enfermedad hepAtica.
2.~ 0JOS.-
Exoftalmos: Hipertiroidismos.

3.- CONJUNTIVAS.-
Palidez: Anemia
Ictericia: Manifestaciones de la enfermedad hep.’_ltica.

4.- MANOS.-
Temblor: Hipertiroidismo, aprensifn, histeria, epilepsia,

1



esclerosos miltiple, sanilidad.

5.~ DEDOS.-

En palillo de tambor: Enfermedad cardipulmonar.

Cianosis del lecho

ungular: Enfermedad cardiaca.
6.~ QUELLO.-

Distensi6n de 1a vena yugular: Insuficiencia cardiaca derecha.
7.- TOBILLOS.-

Hinchazén: Venas varicosas, insuficiencia cardiaca derecha
enfermedades rcnale:..

Otras preguntas de la anamnesis de importancia pueden ser las siguien-

tes:

A.~ CABEZA.- Cefalea, vértigo.
- 01D0S. - " Audicién, sunbidos, dolor, secresifn.

C.~ NARIZ.- Resfrios, epistaxis, olfaci6n.
.~ RESPIRATORIO. - Tos, esputo, transpiracifn nocturna.

E.- GASTROINTESTINAL.- Apetito, nfuseas, vémito, diarrea, dolor abdominal.
- MENSTRUACION.- Edad de comienzo, frecuencia, regularidad, dura--

cién, dolor." (3)

Te . Frante, M.D., Op. cit. pp. 20, 2i.

12



I11.- PREMEDICACION

En los tratamientos prolongados en Odontologfa, se debe evitar la ten-
siﬁn, que existe en el paciente provocado por las menipulaciones dentales.-
También 1a premedicacién es importantc para los casos de cirugfa bucal gra-
ve o prolongada.

La medicacifn preanestésica, mejora cl estado mental de paciente, ha--
ciéndose mis favorable para la ancstesia, la sedacibén del sistema nervioso
produce la relajaci6n muscular en cl primer perifdo y la anestesia general-
mente ¢s mis uniforme. También sirve, para reducir la cantidad del anesté-
sico, por lo quc es conveniente en pacientes diabfticos.

El sedantc ideal para la premedicacién es aquel que deprime solamente
alguno de los centros superiores cspecificas del S.N.C., que no afecta al
bulbo raquideo y que desaparcce ripidamente sin dejar secuelas.

Un barbitfirico de accién corta como cl pentobarbital sédico administra
do en pequefias dosis es muy semejante al tipo de sedante ideal que deseamos
obtenor. El pentobarbital sédico, es un deprimente cortical que actfia como
sedante a dosis terapéuticas peyueiias y como hipnético a dosis mayores.

" Se consideran como agentes para la prcmedicacién los siguientes:

1.~ Clorhidrato dec Meperidina (Demerol}.

13



Es un analgésico potente que tiene cixrto valor como sedante.

La meperidina administrada como barbitfirico eleva el umbral para el do
lor y procura al paciente una sensacién de bienestar, sin llegar a la cufo-
ria.

2.- Bromihidrato de Escopolamina.

Derivado de la belladona produce cierto grado de ammesia. Se esté con
traindicado en pacientes con cierto aumento de la presién intraocular, y --
que podiu precipitar un ataque de glaucoma y es mal tolerado en pacientes -
de edad avanzada, se administra por via intramuscular o subcutfnea.

3.~ Atropina.

Previene el exceso de sccresifn mricosal en las vias respiratorias y --
del cucrpo. Tiene una accifn favorable sobre los centros respiratorios y -
del cuerpo, Tienen accifn sobre los centros respiratorios y de la circula-
cibn. Su administracibfn por vfa intramscular.

4.- Barbit(ricos.

Son los sedantes hipnéticos que causan depresién generalizada del - -
S.N.C., su via de administracién oral, su fin es de inducir suefio o miti--,
gar la angustia. Las reacciones scamdarias son; problemas respiratorios,

insuficiencia respiratoria periférica, suefio prolongado y cianosis.

5.- Pentobarbital sédico (Nembutal).

Hipnético de corta duracibn cn dosis mayores, y sedante en dosis meno-
res. Se administra por via oral 0 intravencsa.

6.~ 'I‘iog. ental (Pentotal).
BarbitGrico de accién es ripidamente concentrado en el encéfalo, debi-

14



do a su contenido 1fpido y su concentracién mfxima es en un minuto, al caer
los niveles sanguineos, abandona el tejido nervioso y se distribuye en - -
otros tejidos. -

7.- Fluorecepan (Delmane).

Hipn6tico de corta accibn que causa menos suefio induciendo un patrén de
suefio mis normal.

8.- Diacepan (Vallium).

Sedante hipn6tico de accifn intermedia, estabilizador neurovegetativo
y en dosis elevada relajante, coadyuvante cn la terapéutica de rehabilita--
cién, induciendo a la anestesia.

9.- Fenobarbital.

Sedante de accifn prolongado, se distribuye lentamente cn cl encéfalo
porque estﬁ parcialmente icnizado al pH del cuerpo'. (4)

{4) CIT. Mc CARIYY M. Frante, M.D., Op. cit. pp. 197, 198.
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III.- SIGNOS VITALES

Los signos vitales son de gran importancia, cuando se 1legue a presen
tar una urgencia casi es umo de los primeros pasos que se aplican, asi tam-
b:.én para obtenerlos cuando elaboramos la Histeria Clinica.

Los signos vitales son los siguientes:

1.- Presifn Arterial.

- Temperatura.
3.- Frecuencia y ritmo cardiaco.
4.- Pulso.

- Peso y estatura.
I.- PRESION ARTERIAL.-

La presi6n arterial es la fuerza que la sangre ejerce sobre el interior
de las paredes arteriales y que tan valiosos informes proporciona al clinico,
tanto en el corazfn normal camo en el patolégico.

Para obtener el registro de la presién arterial, et primer paso es el
método palpatorio, que consiste en lo siguiente; primero se insuflard el --
brazal hasta que desaparezca el pulse humeral o radial, que palpar con la
otra mano y seguidamente sc vacfa lentamentc - tmos 2m/seg- de modo que -
el momento en que reaparece ¢l pulso corresponde aproximadamente a la pre--
sién sistélica. A medida que el brazal continfia deshinchindose lentamente,
el pulso va adquiriendo una calidad de pulso salt6n, hasta llegar un momen-
to en que de repente adquiere una calidad nommal, el cual corresponde aproxi
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madamente a 1la presién diastflica. La pre'syién‘n’arrte;ig} seregistraconma
fraccién 120/80 o 110/70. R e i

HIPERTENSION ARTERIAL.-~

La hipertensién arterial sistémica, es la elevacién de las cifras;sis
tblica y diastblica en el circuito mayor.

Las cifras sxstéhca y diast6lica cxceden 150/100 ang respecuvamen
te o 140/90 mig y requicre de atencibn médica. .

HIPOTENSION ARTERIAL.-

La hipotensibn arterial, se encucntra por debajo de los 1fmites nﬁni—-
mos, estimados en 100/60 wmilg (Baruch) y 90/50 muilg. - (Hamilton).

2.~ TEMPERATURA.-

Cn odontologfa la tcmperatura debe medirse en la boca, se considera --
normal una temperatura bucal comprendida entre 36.1 y 37.2%.

En ambiente frio, el cuerpo pierde calor principalmente & través de -
tres mecanismos, radiaccién, evaporacifn y conversi6n, cuando cl ambiente
es tibio las proporciones de calor, pérdidas debido a que los mecanismos -
cambian mucho.

El agotamiento por calor debe diferenciarsc de la insolacibn o golpe
de calor que también ocurre, facilmente en tiempo de calor.

La insolacibn se caracteriza por pérdida de la regulacién de la tempe

ratura y fiebre alta, incluso de 43.3%. EI pulso y la presién arterial -
nomal, o alta, sc le tienc que dar um bafio de tina y 1a administracién --
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de cloruro sédico. (5)

3. - FRECUENCIA Y RITMO CARDIACO.-

Cuando se aplica un estetoscopio a nivel de un corazén normhl s Se per-
"“cibe un ruido que suele imitarse con "iub, dud, y dud, Tub",

Clinicamente se considera que el tiempo que transcurre entre 2 lub, -
dud" es 1la sistole y el perfodo entre {"dub y lub" es la difstole), En —
las frecuencias muy bajas las vibraciones cardiacas tienen gran amplitud,-
pero el umbral de los ruidos cardiacos, aurque cl primer ruido tiene fre--
cuencias ligeramente bajas y el scgundo las tienc altas.

En ocasiones se pucde percibir un tercer ruido cardiaco, muy débil. -
En ocasiones se pucde percibir el ruido cardiaco auricular, pero casi mmca

con un estetocopio por su frecuencia muy baja.

"Zoma' de auscultacién de los ruidos cardiacos nommales.

Indicadas en la zona de la pared tordcica donde se suclen percibirse -
mejor, los ruidos de cada vilvula cardiaca.

ler. Foco Adrtico.- Est4 en la linea paresternal, en el segundo es-
pacio intercostal derecho. -

20. Foco Pulmonar.- En el scﬁndo espacio intercostal izquierdo so-
bre 1a linea parcsternal.

3er. Foco ®itral. Estd en el quinto espacio intercostal izquierdo
sobre 1a lfnea media de la clavicula.

4o. Foco Triclispide.~ Estf por apbfisis xifoides.

En otras palabras, los ruidos causados por las viilvulas auriculo ventri

(5Y CEr. GUYION ARTHUR G., IRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA, Editorial, Inter-
americana, S.A. de C.V., 5a. edicién, México 1977, p. 853.
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culares se trasmiten a la pared torfcica siguiendo cada ventrfculo respecti
vo y los ruidos procedentes de las vilvulas semilunares se transmiten si- -

guiendo los grandes vasos que salen del corazén.

Cifras de la Frecuencia Cardiaca.

Lactantes.- 120 a 160/min, Adolescente 80 a 100/min.

Preescolar. - 100 a 120/min. Adulto .- 70 a 90/min.

Escolar.- 90 a 110/min, Sanil.- 60 a 80/min.
4.~ PULSO.-

La exploracién del pulso se puede llevar a cabo en todas las arterias
superficiales. La evaluacién completa del pulso comprende.

FRECUENCIA,- Se expresa como el n{nwm de pulsaciones por mimito.

RITMO. - El pulso normal es regular, es decir las pulsacienes su-~
ceden a intervalos iguales.

CUALIDAD. - En conjunto, el movimiento que se palpa es suave y tni--
forme.

El pulso se distingue en las siguientes arterias:

1.- Arteria Radial.- F.n_el lado radial, de la articulaciﬁn de 1a
mufieca.

2.- Arteria thumeral.- En cl lado interno del bfceps.

3.~ Arteria Facial.- En el punto donde cruza con la mandfbula.

4.~ Arteria Temporal.- En la sien por arriba en el lado extemo del
ojo.

5.- Arteria Coronaria.- Del labio inferior, en 1la 1lfnea media.

6.- Arteria Femoral.- En la ingle.

Arteria Poplitea.- Detris de la rodilla,
8.- Arteria Carbtida.- A los lados del cuello.
Arteria Subclavio,- Hacia el lado externo,
10.- Arteria Pedia.
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BRADICARDIA. ~ Significa que el corazén late con lentitud su frecuencia
’ por minuto, es un descenso de 40 o menos pulsaciones por
minuto. La cifra normal, se considera frecuencias infe-

riores de 50.

TAQUICARDIA.- Significa frecuencia cardiaca répida. La frecuencia car

diaca aumenta desde 150 a 180 latidos por minuto. En --
presencia de shock 6 aumento de la temperatura corporal.

5.~ FRECUENCIA RESPIRATORIA.-

La frecuencia respiratoria normal es de 15 por mimuto, otros autores -
dicen que la §ptima es de 16 a 18 respiraciones por minuto.

La alteracién mfis comfinmente observada durante la préctica odontoldgi-
ca es la hiperventilacién, es un aumento anormal de la frecuencia y la pro-
fundidad respiratorias, es mientras cl paciente est4 sentads al sillén den-
tal, es un stréss psicolfgico extremo. La ausencia de respiracién espont4-
nea es una i.ndicacién para empezar a dar respiracién artificial.

6.~ ESTATURA Y PESO.-

A las personas que son demasiadas altas las llamsmos gigantes y a los
que son bajas de 1o normal, cnanos. En ambos casos existe una disfuncibn
endocrina pero la interconsulta médica generalmente no es necesaria.

A los pacientes se les preguntaré su pesa, la obesidad o la pérdida -
excesiva de peso pueden sefialar la existencia de una enfermedad acti va. -
La obesidad se asocia a diversas enfermedades endocrinas, mientras que la
pérdida de peso puede denotar una tuberculosis pulmonar, neoplasias, hiper
tiroidismo. (6)

(6) CEr. MTAMED, F. Stanley. D.D.S., Op. cit. p. 26 a 28.
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CAPTTULO . 1T

CBQUIPO Y MEDICAMENTOS

1.~ BQUIPO.-

Hay circunstancias ocasionales en la préctica diaria de la odontologfa,
en las cuales requiere tratamiento urgente. Estas situaciones pueden origi-
narse por la reaccién psiquica, del paciente al tratamiento dental, por la -
existencia previa de alguna cnfermedad o por la reaccibn a algn medicomen--
to administrado.

En cualquier caso, debe de establecerse de immediato el cuidado y tra-
tamiento adecuado, para que el paciente recupere su estado de salud.

El equipo de urgencia consta de dos a tres miembros de cada uno de - -~
ellos con una funcién determinada, cn ¢l manejo de una urgencia. El odon--
tblogo es el jefe del equipe y el responsable de los otros miembros de diri
girlos.

No disponemos de reglas fijas y seguras acerca del surtido de instru--
mentos y medicamentos mis convenientes para los diferentes casos de urgen--
© cia.

La medicina de urgencia cambia constantemente y cada dia aparecen mue-
vos medicamentos y téenicas. la organizacién de un botiquin de urgencias -
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para el consultorio dental, es el que el dentista prepara para cubrir sus -
necesidades.

Todo consultorio dental debe de estar equipado con un carro de urgencia,
debe de ser mbvil para que se pueda desplazar a cualquier parte del consulto-
rio dental, incluyendo la sala de espera.

Se fijar el rétulo '*Carro de Urgencia™, y cubrird con una cubierta de
pléstico para conservar los intrumentos lo mis limpios posible.

Tras una verificacién periédica del carro de urgencia, durante la cual
se mmbiarin medicamentes caducos, soluciones alteradas, se cerrari otra --
vez el carro y se engraparf, al pudo una tarjeta con la fecha de verifica--
cibn",

El carro de urgencia debe contener los artfculos bésicos siguientes:

1.- Estetocopio.

2.~ Esfignomamémetro.

3.- Solucifn amoniacal.

4.- Oxfgeno a presibn positiva.

5.- Mascarilla facial completa, de paredes s6lidas hecha de pléstlca
transparente, de tres tamafios diferentes.

6.- Equipo para infusifn intravenosa.

7.- Un frasco de 500 ml de solucién dextrosa al 5% para infusibn intra
venosa. )

8.- Cfnulas bucofar{ngeas de diversos tamafios.
9.~ Torundas con alcohol.

10.- Torniquete.

11.- Tela adhesiva.

12.- Bolsa de Ambu.

13.- Medicamentos apropiados.

14.- Resucitador Robershaw y VAlvula Elder Deland suministra oxfgeno v
pemmite respiracién con presién positiva, intemmitente.

- Cfinula orofarfngea por lo menos tres tamafios diferentes, para 1llc-
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" var hacia adelante la base de‘la lengua.y mantener en posicibn abierta la-
bios y arcadas cuando es necesario mantener una via aerea:durante cierto -
‘tiempo. (7)

También es necesaric que cn el plan de urgencia de todo consultorio --
dental, incluya una lista telef6nica del hospital méfs cercano, de un ser--
vicio de ambulancia y de un médico répidamente disponible.

Cada medicamento debe de estar etiquetado y llevar el nambre en letras
grandes y visibles.

Las tarjectas de tipo recordatorio son parte integral del estudio. Las
tarjetas llevan como tftulo el nombre de la urgencia especifica y luego se
enumera los tratamientos y dosificacién de los medicamentos.

Otra cartulina ilustrada y describiendo la técnica de reanimacién car
diopulmonar debe de estar pegada o atada al estuche, el dentista deberd a-
notar sobre la cartulina o al lado del estuche, los teléfonos de sus fuen-
tes de ayuda, médico, hospital, ambulancias y escuadrn de rescate. (8)

(7) Cfr. DN MATIN J., MEDICINA INTERNA'Y DE URGENCIAS EN EL CONSULTORIO DEN
TAL, -El manual Modemo-, Za. edicibn, México, 1975, pp. 110 a 1120

(8) Cfr. Clinicas.Odontolégicas de Norteamérica, URGENCIAS MEDICAS EN EL -
CONSULTORIO DENTAL, Volumen I, Varios. Editorial, Interamericana, 3.A.
de C.V., m_ ico, 1982. p. 9. .
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a.- EL OXIGENG.-

El ox{geno es el elemento mds importante para la supervivencia del - -
hombre. Por 1o tanto es muy importante, que en todo consultorio dental se
cuente con un suministro urgente de oxigeno para que se utilice en caso de
insuficiencia o para respiratorio.

Hay dos métodos bdsicos mediante los cuales se puede lograr esto.

1.- La administraci6n de oxigeno a 100 %.
2.- El uso del aire de la habitacién.

El medio mis eficaz de respiracién artificial se proporciona al pacien
te un suministro de oxigeno a 100 $. La forma mfs convenicnte de almacenar
lo, en el consultorio dental es el uso del cilindro tipo "E'.

El cilindro tipo "E" es un recipicnte que mide 76 cm. de altura, 11 --
am. de ancho, y pesa 8.5 kg. No debe permitirse que el oxigeno del tanque
salga directamentc a la mascarilla y a la bolsa del oxfgeno a la presibn --
que se cncuentra en el tanque, pues se romperfan los conductos de hule y la
bolsa de depbsito y sc descompondria el sistema.

Para evitar csto, se coloca una vilvula reductora o algfin otro dispo-
sitivo regulado entre el cuello del tanque y el paciente, lo cual réducirfa
1la presién de 168.7 kg. por am2. a una presibn que puede ser tolerada por -
los pulnones del paciente. El volumen del oxfigeno que sale por la miscara,
y se suministra al paciente se mide en litros por minuto.

Ante la presencia de una urgencia, se tendrin en cuenta los siguientes
pasos:

1.~ Apertura de la vflvula del tanque de oxfgeno.
2.- Ajuste de la vilvula de flujo de oxigeno.

3.- Colocar firmemente la miscara facial sobre la boca y la nariz'del
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paciente, para asegurar la administraci6n de una mixima concentra-
cifn'de oxigeno. -La vflvula de cxhalacién debe de estar abierta -
por completo. . .

. '4.-Si es necesario impulsar oxfgeno hacia los pulmones.

a).- Gire la vilvula en direccién retrfgrada hasta obtener la - --
presibn.

b) .- Apriete en forma repetida la bolsa de respiracién:hasta que -
se establezca la respiracién natural.

El scgundo método consiste en utilizar oxigeno del aire de la habita--
cién y puede scr adecuado cn las situaciones de urgencia, hasta que se pue-
da ‘administrar oxigeno al 100 %. El mejor cjemplo de este sistema es la --
Bolsa de Ambu.

Esta consiste en una miscara que cubre todo el rostro, una bolsa de --
depbsito y una valvula bidireccional que pemite el llenade de la bolsa con
aire de la habitacién y luego lo impulsa a través de la méscara cuando se -
comprime la bolsa.

En ambos métodos de la administracién de oxfgeno depende de la existen
cia de una via aérea pemmeable. (9)

(9) Cfr. DUN MARTIN J., Op. Cit. pp.-113 a 115,
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LT, S MEDICAMENTOS: DE URGENCIAS =+

“para‘la organiiécii;h‘del botiqixin de urgencias se puede considerar --
en: S o

A).~ DROGAS INYECTABLES.
B).- DROGAS NO INYECTABLES.

A).--DROGAS INYECTABLES. -

Se consideran 12 medicamentos ‘que deben incluirse dentro del botiquin -
de urgencias.

1.~ ADRENALINA.

2.-  ANTIHISTAMINICOS.

3.-  ANTICONVULSIVOS.

4.- ANALGESICOS.

MEDICAMENTOS NO ESENCIALES (SECUNDARIOS)

5.- VASOCONSTRICTORES.

6.- CORTIQOSTEROIDES.

7.-  ANTIHIPOGLUCEMICOS.

8.- ANTAGONISTAS DE NARCOTICOS.
9.- CLORURO DE €ODIO.
10.- BICARBONATO DE SODIO.
11.- LIDOCAINA.

12.- ATROPINA.
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ADRENALINA. -

CLASIFICACION.- Adrenérgico, antialérgice.

INDICADORES.~ Reacciones alérgicas agudas, como asma bronguial, urticaria, -
edema agioneurStico, edema de glotis, como estimilante cardiaco, como Vaso-
constrictor en las hemorragias superficiales de la piel y mucosas, cuando -
el sangrado proviene de arteriolas y capilares; en combinacién con anesté--
sicos locales para retardar su absorcibn.

CONTRAINDICACICNES.~ Pacientes con hipertiroidismo e hipert...:6n arterial.
En todos los casos la drenalina debe usarse con sumo cuidado.

REACCIONES ADVERSAS.- Produce Teacciones alammantes como, temor, ansiedad,
inquietud, cefalca, debilidad, marco, palidez, disnea y palpitaciones. Es~
tos desaparccen rfipidamente con el reposo.

DOSIS Y VIAS DE AIMINISTRACION.~ La adrenaiins se administra generalmente
por via subcutfinca, la dosis usual es de 0.1-0.5 mg.

Por via intravenosa, dosis mayores de 0.25 mg. inycctados lentamente ~
y convenientcmente dilufdos.

Para fines de resucitacibn se puede usar esta dosis por via intracar--
diaca.

PRESENTACIONES.- Adrenalina (20 th Century, Pustery, Pisa).
Ampolletas de 1 ml. con solucibn al 1:1 000.

SUGERENCIA‘PNIA EL, BOTIQUIN DE URGENCIA.- 3 ampolletas de 1 ml.

ANTIHISTAMINICOS. -

MEDICAMENTO DE ELECCION.~ CLOROFENIRAMINA.
CLASIFICACION.- ANTIHISTAMINICO.

INDICACIONES.- Es de utilidad para el tratamiento sintomitico de los esta-
dos alérgices, como la fiebre del heno, urticarias, angioedema, Tinitis vaso
motora, cnfermedad de suerp, demmatitis por contacto, prurito generalizado.
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En algunos casos de migrafia alérgica, asma y tos espasmbdica bronquial asi -
como en conjuntivitis alérgica.

CONTRAINDICACIONES. - Durante el embarazo, en pacientes que realizan activi--

dades que requieren de buena coordinacién y éptimas condiciones de alerta.-- .

REACCIONES ADVERSAS.- Aunque se considera la clorofeniramina para uso, diur-
no, puede producir ligera samolencia, as{ como inquietud, boca seca, vérti
go, visién borrosa, incoordinacién, embotamiento mental, y disminucién de -

los reflejos, También presentan taquicardia, debilidad, nfusea, anorexis, _

dolor de cabeza, nerviosismo, oliguria, sudoracién.

Cuando se administra por via parenteral, hay ardor en el sitio de imyec

cibn.

DOSIS Y VIA DE AIMINISTRACION.- Por via oral la dosis usual para adulto, de
2a4mg., 2a4veces al dfa. Para menores de 12 afios es de 0.35 mg/kg. -
diariamente dividido en 4 tomas.

La dosis parenteral (1.V.) para adulto es de 10 mg. o como dosis méxima
40 mg. administrada por (V. Intramuscular) o subcutfnea la dosis, usual es -
de 5 a 20 my;. dependiendo del propésito y la respuesta obtenida previamente
con el antihistamfnico, lo que hace necesario la individualizacién de la do-
sis.
'PRESENTACIONES.- Clorotrimetron {Scheramex).
Tabletas de 4 mg en caja con 20.
Grageas de accidn repetida de 8 y 12 mg. cn caja de 20.
Jarabe con 2.5 mg/ml. cn frasco con 120 mi.

Ampolletas para inycccién con 10 mg/ml. en caja con'l y
50 ampolletas de 1 ml.

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIA.- 3 o 4 ampolletas de 1 ml (Clox.
feramina de 10 mg./ ml.

ANTICONVULSIVANTES. -
MEDICAMENTO DE ELECCION.- Diacepam.
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CLASIFICACION. - Sedante hipnético, antiepiléptico.

INDICACIONES.-  Para alivio sintomitico de la tensién, la ansiedad, la - -
aprensién, fatiga, sintomas dec depresifn o de agitacién, convulsiones.

CONTRAINDICACIONES. - Evitarse la ingestién de alcohol y su empleo simultf--
neo a otros depresores del S.N.C. No se aconseja su administraci6n en caso
de glaucoma, ni en los estados de ansiedad con hipoxia, o edema cerebral,

REACCIONES ADVERSAS.- Con el tratamiento crénico pucde observarse sommolen
cia, vértigo, amnesia, visién borrosa, dipoplia, hipotensi6n, temblor, in--
continencia urinaria y constipacién. La administracién intravenosa, puecde
provocar hipotensién arterial y depresifn de los centros respiratorios a --
dosis de 60 mg.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION,- Para cl control del status epilepticus, en
el adulto, dosos inicial de 5 a 10 mg. por via i.v., infundidos a la velo-
cidad de 1 ml. (5 mg)/min, se puede repetir la dosis a intervalos de 10 a

15 min. (dosis wixima dc 30 mg). Este régimen se puede continuar 2 o 4 --
hrs. después, pero no debe excederse en mis de 100 mg. en 24 hrs.

Nifios de 5 afios y mayores, 1 mg. cada 2 a 5 min. sin exceder de 10 mg.
se puede repetir cada 2 a 4 hrs. si es necesario. Para los estados de an--
siedad, adultos de 4 a 40 mg. por via oral dividido en 2 a 4 tomas.

Nifios, 0.12 a 0.8mg/kg. dc peso corporal, dividido en 3 a 4 tomas.
PRESENTACIONES. -
ALBORAL (Silanes). Tabletas de 2.5 o 10 mg, ‘en cajas de 24.

Cépsulas "silasfer" de 24 mg. en cajas con 24,
Ampulas de 10 mg. en 2 ml. en cajas con 6.

BRITAZEPAM (Briter).Tabletas de 2.5 o 10 mg. en cajas con 30.
Suspencién con 40 mg. en 100 ml. en frascos con 100 ml.
ORTOPSIQUE (Psicofarma) Comprimidos de S mg. en caja con 30.
PACITRAN (Grossman) Tabletas de accibn prolongada (lentotabs) de 5 a 10
mg. en cajas con 20.
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Tabletas de 2.5 010 mg. en caja.con 20.

VI\LIUM (Roche) Compnmldos de 2. 5 ‘mg. en frascos con 25 o 90.
; : Cmnprumdos de 10 mg: cn frascos con 20 o 90.

Bt Jarnbc de 2'mg. en 5 ml. en frascos-con 100 ml.’
o Ampulas de 10 mg. en 2 ml. en cajas con 6 o 30.

con25.0.100.

" 'SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIA.- Un frasco de 100 mg. de vauum.;

ANALGESIQOS. -

MEDICAMENTO DE ELECCION.- MEPERIDINA.
CLASIFICACION. - Analgésico opifcco.
INDICACIONES.- La meperidina estid indicada como analgésico para el trata- -

miento del dolor intenso que no puede aliviarse con analgésicos aninflama--
torios, sin embargoe la morfinu sigue siendo el medicamento de eleccién en -
1a mayorfa de los casos. La meperidina esté indicada para la analgésia - -
obstétrica, como medicacién preancstésica, ¢n la neuroleptoanalgesia, er el
infarto agudo al miocardio.

CONTRAINDICACIONES. - Estd contraindicada en los siguientes casos; hipersen-
sibilidad, hipertensién intracrancana, fammacodependencia, embarazo, se re-
comienda usarla con precaucién; en epilepsia, estados convulsivos, nifios, -
asma y depresién u obstruccién respiratoria.

REACCIONES ADVERSAS.- Las mis Frecuentes son; nduseca, sedacién, marco, sudo
racién, debilidad, dolor de cabeza, agitacibn, temblor, incoordinacibn mus-
cular, alucinaciones, desorientacidn, rescquedad de la boca, taquicardia,-
bardicardia, urticaria, dolor cn el sitio de inyeccibn.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.- La meperidina se puede administrar por via
oral, i.m. e i.v. Adultos, la dosis varfa de S0 a 150 mg. dosis que sc pue
dc repetir cada 3 o 4 hrs., por via i.v., 10 a 50 mg. dilufda en una solu--
cibn dextrosa al 5% o en solucién salina, un miximo de 25 mg/min. cada 2 a
4 hrs. Nifios 1 1.5 mg/kg dc peso (dosis mfxima 100 mg) por via oral, i.m.
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° s.C., si es'necesatio se pucde lcpetlr cada 3 a 4 hrs.

PRESINTACIONES. - DEVEROL (Winthrop) Anpolletas: de 2 ml con 50 me de. clor-
hidrato de pependma por ml. o

'SUGEIiBlCI:\S PARA EL BOI‘IQUIN DE URGENC!AS.-

. PENTAZOCIMA. -

i C[AﬁFIl‘ACIQ\_.- Analgésico opiiceo, agonista-antagonista.

INDICACIONES:- Es un analgdsico fitil en el control del dolor moderado e in-
. tenso. Se le utiliza en padecimientos agudos o crénicos de cualquier etio-
logia, en el dolor pre y postoperatorio, en cl mancjo de dolor traumftico,-
dental, v para la analgésia obstétrica.
CONTRAINDICACIONES.- Hipersensibilidad a 1a pentazocina, en algunos pacien-
tes produce scdacibn, vértigo, cuforia, debe evitarse las actividades que -
requieren coordinaci6n fisica. Usese con precaucibn en pacientes con depre
sibn respiratoria.
REACCIONES ADVERSAS.- Causa somnolencia, sudoracidn, vértigo, produce nfusea
vémito v depresién respiratoria, taquicardia, palpitaciones, e hiperten- -
sién.

DOSIS Y VIA DE AIMINISTRACION.- In adultos, la dosis parenteral para el con
trol de dolores moderados e intensos, cxcepto en obstetricia, es de 30 mg.
(i.m., s.c., o i.v.) cada 3 0 4 hrs. Por via i.v. no sc recomienda dosis -
mayores de 30 mg. por via i.m. y s.¢. la dosis no debe de exceder de 60 mg.
La dosis diaria no debe de exceder de 360 mg.

PRESENTACIONES. - Sosigon (Winthrop) Tabletas de 50 mg. (clorkidrato) en ca-
jas con 10 tabletas. Ampolletas de 1 ml. con 30 mg. cajas con 5 ampolletas
de 1 ml.



 SUGERENCIAS PARA ELBOTIQUIN DE URGENCIA.- Pentazodina 30 mg:

203 ampoli_é_
“octas de Tomla - i

MEDICAMENTOS NO ESENCIALES (SECUNDARIOS) .-

VASOCONSTRICTORES. -

MEDICAMENTO DE ELECCION.- Metoxamina.

CLASIFICACION.-Adrenérgico hipertensor. ;
INDICACIONES. - Como agente presor en la hipotensién arterial producida por' -
la anestesia espinal o en algunos estados del chogue circulatorio.

En el tratamiento de la taquicardia auricular paroxfistica, aprovechan-
do su accién bradicardizante reflexa. .

CONTRAINDICACIONES. - Debe de utilizarse con una precaucién extrema, en los
pacientes que tengan hipertiroidismo, bradicardia, bloqueo auriculoventricu-
lar parcial, cnfermedad miocérdica o arterioesclerosis avanzadas.

REACCIONES ADVERSAS.- Hommiguco en las extremidades y sensacién de enfria- -
miento. La clevacibn excesiva de la presibn arterial puede producir hemorra
gia subaracnoidea.

DOSIS Y VIA DG AIMINISTRACION.- 10-20 mg. por via i.m., y 3.5 mg. por via --
i.v. .
PRESENTACIONES.- Vasopresyl (20 Thcentury)
Ampolletas de 1 ml. con 10 mg/mi.
SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.- Metoxamina 10 mg/ml. (2 o 3 am-
polletas de 1 ml.)
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CORTICOSTEROIDES. -

MEDICAMENTO DE ELECCION.- Hidrocortizona.
CLASIFICACION. - Corticosteroide antinflamatorio.
INDICACIONES.- En situaciones clinicas de urgencia como la insuficiencia -

suprarrenal aguda, la crisis asmitica y la reaccibn’anafilfctica, Gtil en'-
el control del choque séptico.

CONTRAINDICACIONES. - No debe de ser administrada a'pacientes psic6ticos o -
con trastornos convulsivos, @lcera péptica, diabéticos o con glaucoma ni en
presencia de enfermedades virales, ni asociada con medicamentos que produz-
can aumento en la excresibén de potasio como los diurfticos tiazidicos.

REACCIONES ADVERSAS.- Ulcera péptica, hiperglucemia, supresién del cje hipo
tdlamo-hip6fisis- suprarrcnales, ostecoporosis, sindrome de Cushing, aumento

de la presién arterial e intraocular.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.- En la insuficiencia suprarrenal aguda y o--
tras urgencias, 100 mg. i.v. con dosis inicial, seguida de infusién i.v. de

hidrocortizona en solucién salina con dextrosa, la dosis total del medica--
mento en 24 hrs. en 300-400 mg., puede ser Zisminuida a niveles de reempla-
zo varios dfas. Para efectos antinflamatorios, 20.240 mg. diariamente, de
acuerdo a la magnitud del proceso en dosis divididos.

Para administracién intraarticular, 10-50 mg. dependiendo del tamafio -
de la articulacién, en dosis divididas.

PRESENTACIONES.- Flebocortid 100, 500 y 1000 (Cilag). ampolleta con 133.7,
668.7 y 13337 mg. respectivamentc de succinato sédico de hidrocortizonalic-
filizado. .

HIDROCORTI-OFTENO. (Sophia). Colirio de acetato de hidrocortizona al 0.5%
y 1%.

HIDRODERM (REMEZA). Crema hidrocortizoma al 0.5, 1y 2.5% respectivamente.

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.- Succinato sédico de hidrocorti-
zona al 0.5mg/mi. (frasco de --
2 ml.).
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HIPERGLUCEMIANTES. - .
MEDICAMENTO DE ELECCION.- Solucién dextrosa al 50%.
MEDICAMENTO ALTERNATIVO. - Glucagbn. ; : o :
INDICACIONES. -HIpoglucemia, - casos de dmgnﬁstlco en; cstado': de: mconcz.cncm i
o convulsiones de oripen desconocido. s
CONTRAINDICACIONES. - Estd contraindicado admxmstrar gluc.q,6n ya sea 1.m.
0 i.v. cuando hay estados anémicos graves e h1perg1uccmm Lrénu:.xk'

Para la solucién dextrosa no hay contisindicacionss capecs icas p Ta’ la"' "
utilizacibn, ; [

REACCIONES AIVERSAS.- La infiltracién de los tejidos con :.oluc16n dextrosa
al 50% produciri necrosis tisular, ;
PRESENTAGIONES, -Glucagén, img. (1 unidad) “de polvo diluido en 1 ml 10 mge- -
de polvo dilufio en 10 mi., solucién dextrosa al 50% (1 botella de s0mg.)

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.- Glucagén, lmg/ml (2 o 3 frascos
de 1 ml.), o solucién dextrosa
al 50% (1 botella si es posible
administrarla por via i.v.).

ANTAGONISTAS DE NARCOTICOS.-

MEDICAMENTO DE ELECCION.- Naloxona,

CLASIFICACION. -. Antagonista de analgésicos opiiceos.

INDICACIONES.-La naloxona es el medicamento de eleccién para el tratamiento
de la depresién respiratoria producida por una sobredosis de opifceos. - -
Tawbién se le usa en el diagnéstico de la dependencia £fsica a narcbticos y

en cl tratamiento de los abusadores compulsivos de este tipo de sustancias.
Y en depresién respiratoria de los nconatos provocada.

CONTRAINDICACIONES.- La nalaxona estd contraindicada en casos de hipersensi-
bilidad, Administrarse con precaucién cn pacientes dependientes a narcSti--
cos ante la posibilidad de inducir un sindrome de abstinencia severo.

. REACCIONES ADVERSAS.- Medicamento poco téxico y sblo ocasionalmente produce
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nfusea y vbmito.

"DOSIS Y VIA DE ABMINISTRACION:- La dosis usual de naloxona es de 0.4 a 0.8
mg. cuando se administra a 1a madre, cn el neonato la dosis inicial es de -
0.01 mg/kg dependiendo el grado de depresién del neonato, es necesario re--
petir la administraci6n cn 30 o 90 min.

En adultos, 0.4 mg. i.v. si no se presenta una rcaccién inmediata, es-
ta dosis se puede repetir en 2 a 3 min.

En nifies 1a dosis i.v., es de 0.01 mg/kg.
PRESENTACIONES.~ Narcanti (CEndo)} Ampolletas de 0.40 mg. de clorhidrato de -
naloxona en cajas con 10 ampolletas de 1 ml.

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.- Naloxona 0.4 mg/ml, 2 o 3 ampo-
lletas de 1 ml.

MEDICAMENTOS INYECTABLES PARA EL SOPORTE CARDIACO AVANZADQ (SCA).-

Los medicamentos presentados a continuacién, han sido clasificados por
1a Asociacifn Americana de Cardiologfa como medicamentos esenciales para el
botiquin de urgencias. Sin cmbargo deben usarlo solamente las psrsonas en
trenadas para proveer un soporte cardiaco avanzado,

BICARBONATO DE SODIO.-  (NatlCO3)

CLASIFICACION.- Solucibn electrolftica, antifcido.

INDICACIONES.- Es de eleccibn en el tratamiento i.v. de Ja acidosis metabd-
lica aguda y scevera cuando es ligera se administra por via oral.

Se aplica localmente en la piel, en s6lo pasta hfimeda, para obtener un
efecto antiprutiginoso. Se usa como ingredientes en varias soluciones em--

pleadas para bafo, asco bucal, y cnemas.
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CONTRAINDICACIONES.~ No. administrarse en presencia de alcalosis metab6lica
'y’ respiratoria, como sucede en pacientes que han perdido grandes cantidades
de cloruros, de vémito, succifn gastrointestinal contfnua o intermitente, -
.as{ como los que reciben diuréticos que causan alcalosis hipoclorémica.

REACCIONES ADVERSAS.- En cantidades excesivas para el control de la acido-
sis metab6lica, pueden producir alcalosis metab6lica. En casos de intoxica
cién con fémmacos de naturaleza fcida, la alcalinizacifn excesiva de 1a ori
na, pueden alcalinizar el plasma hasta el grado de interferir la salida de
4cidos orgfnicos del cerebro, y 1a duracién de la toxicidad en el S.N.C.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.- Dosis usual recomendada para adultos. Por
via oral es de 0.3 a 1.8 gr 2 a 4 vcces por dia, generalmente antes de la -

comida y al acostarse. Por via i.v. para nifios y adultos es de 2a 5 - ~
mg/kg de peso, cada 4 o 8 hrs.

PRESENTACIONES.~ BICARSOL al 75% (Abbott).

’ Frascos de dmpula de 50 ml. con 3.75 gr. de bicarbonato de
sodio proporciona los siguientes electrolitos, bicarbonato 44.6 mEq y sodio
y 44.6 mEq.

BICARBONATO DE SODIO al 75% (McGau).
Frascos &mpula de SO ml. con 3.75 g de bicarbonato de sodio
y 0.0075 g de 4cido etilendiaminotctraacético.

BICARBONATO DE SODIO PURO (Carlo Erba).
Cajas con 100 y 200 gr. de bicarbonato de sodio en.polvo,.-
contenido en bolsas de pléstico sclladas, g

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.- 4 ampolletas de 50 ml.

ATROPINA. -

CLASIFICACION. - Anticolinérgico.
INDICACIONES.
tipo répido por hongos como el Amanita musarina. Tiene aplicaci6n cn el tra

Fammaco de cleccibn para el tratamiento-de envenenamiente de

tamiento inicial de ciertos pacientes con infarto agudo al miocardio que pre
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senta un sindrome de bradicardia, ¢ hipotensién y para eliminar contraccio-
nes ventriculares asociadas al ritmo auricular ruy lento.
CONTRAINDICACIONES.- Vigilar la sobredosis, debe disminuirse si aparece re-
sequedad bucal excesiva y suspenderse ante dolor ocular, pulso ripido visién
borrosa y vértigo. Estf contraindicado en pacientes con glaucoma, asma.

REACCIONFS ADVERSAS.-Resequedad bucal, dificultad para deglutir y hablar, -
midriasis, piel resecante y enrojecida. Puede aparecer una 1lamada erup- -
sibn atropfnica en cara, cuello y parte superior del tronco, la temperatura
puede llegar hasta 43°_, la presi6n sanguinea elevada. Urgencia urinaria -
con dificultad para la miccifn, excitacién y confusién. La intoxicacién --
grave produce colapso circulatotio; insuficicncia respiratoria, parflisis,-
coma y muerte. ’

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.- Adulto 0.5 mg por via oral, se puede admi--
nistrar por via, subcutfnea, intramscular e intravenosa.

Dosis en recién nacidos es de 0.1 mg por via oral y en nifios de 0.01 -
mg/kg (mix. 0.4 mg). Por via intravenosa, 30 a 60 minutos antes de cirugfa.
Para el tratamiento inicial del infarto agudo del miocardio una dosis de --
0.2- 0.4 mg por via i.v. restaura la frecuencia cardiaca y eleva la presibn
sangufnea.

PRESENTACIONES.- ATROPINA al 1% Oculos (Ufammex) Solucién acuosa de sulga-
to de atropina para uso oftﬁmico al 1% en frascos de 10 ml.

ATROPINA Ofteno al 2% (Sophia). Solucién acuosa de sulfa-
to de atropina para uso oftélmico al 2%, ecn frascos de 10 ml.

ATROPINA Ofteno al 1% QvC (Sophia). Solucién meticulesa -
de sulfato de atropina para uso oftflmico al 1% en frascos de 10 ml.

ATROPIGEN (Cooper Lauzier). Ampolletas de 1 ml. con 0.002g
de clorhidrato de aminofcido de atropina con 12.

SUGERB‘JCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.- 2 o 3 ampolletas de 1 ml.
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LIDOCAINA. -

CLASIFICACION.- Anestésico local, antiarr{tmico.

INDICACIONES.~  Se utiliza como anestésico local. En casos de urgencias -
de las arritmias ventriculares durante la cirugfa abierta del corazén, las
de infarto agudo del miocardio y las que provoca la digital.

Efectiva como profilfictico de las arritmias ventriculares en la fase -
aguda del infarto al miocardio y se usa en el control del estado epiléptico.

(DNFRAINDiCACIONﬁS.- Es necesario la correcta aplicacién de la anestesia lo
cal para evitar la sobredosis excesiva. Esta contraindicada la inyeccién
de lidocafna en el tejido lesionado para producir anestesia regional en ca-
so de fracturas. No decben usarse soluciones con vasoconstrictores, ni con-
servadores en el tratamiento antiarrftmico.

REACCIONES ADVERSAS- Predomina la somnolencia sobre la estimulacién del --
S.N.C. vértigo, sensaciones de disociacién. Dosis més altas pueden produ--
cir disminucién de 1la agudeza auditiva, desorientacién convulsiones y paro
respiratorio y cardiaco. Las reacciones cardiorespiratorias, hipotensién,
reduccién del retormo venoso, bradicardia y paro cardiace. Las reacciones
alérgicas son lesiones cutfineas o reacciones anafilécticas.

DOSIS Y VIAS DE AIMINISTRACION.- 60 mg. de una solucién acuosa al 2-4% en -
la anestesia de subcutfnea.

En el tratamiento de arritmias ventriculares, la lidocai_na sin vasocons
trictores, ni conservadores se administra por via intravenosa a razén de - -
1-5 mg6kg, una segunda inyeccién de la mitad de la primera dosis de 20 a 40
minutos mis tarde. En el control del estado epiléptico se administra 2 a 4
mg. por via intravenosa.

PRESEN'I'ACIONES.- XILOCAINA (ASTRA) Sol. inyectable al 1y 2 § sin epinefri
na en frascos de 50 ml.

Sol. inyectable al 1 y 2 % con cpinefrina en frascos de --
50 ml.

Cartuchos dentales de 1.8 ml. con sol. al 2 % sin epinefri
na con cajas de 50.
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Cartuchos dentales de 1.8 ml. con sol al2% con epinefrina -
. con’cajas de 0. - CodeE L R
Fie o Spray dental con sol. al 10% con saber.en frascos aerosol -
de. 30 g. .y de 80 g. '
: Unguento al 5% cn tubo de 35 g y tarro de45'g. .
‘Bucaina LR 2% (Rudefsa). ~Ampolleta de 10 ml. con.20 mg.
de lidacaina y 0.5 ml. de un antioxidante para uso antjarritmico, también- -
son ampolletas de S ml. o

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.- Ampolletas de § ml.

CLORURD DE CALCIO (CaCL2).-

INDICACIONES. - En el colapso cardiovascular profundo, paro cardiaco.
CONTRAINDICACIONES. -El cloruro de calcio no puede ser administrado con el --
bicarbonato de sodio, porque precipita la situacifn.

REACCIONES ADVERSAS.- Si el corazén esti latiendo, la administracién réipida
de cloruro de calcio puede producir una scvera bradicardia simisal o falla
sinusal.

PRESENTACIONES. -Cloruro de calcio 10% (100 mg/ml), ampolletas de 10 ml.

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.- 1 ampoileta de 10 ml.

B) .- DRDGAS NO INYECTABLES.-

1.- OXIGENO.

2.- AGENTE VASODILATADOR

3.~ ESTIMULANTE RESPIRATORIO.
4.- AGENTE HIPERGLUCEMIANTE.
5.- AGENTE BRONCODILATADOR.
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OXIGENO. -

INDICACIONES.- En las situaciones de urgencm en las que existe dificultad
respiratoria evidente.

EFECTOS SECUNDARIOS . CONTRAINDICACIONES Y Pm:cmcmmas < Ninguma.

FORMAS DE PRESKNTACION. Gas comprimido dentro de tanques de leetSOS tama-
flos,

SUGERENCIAS PARA EL BUI‘XQQIN DE' URGENCIAS - El. tamaﬁo mfn:un requendo es

AGENTES VASODILATADORES. - (A excepcibén de algunos:vasodilatadores son in-
yectables).

NITROGLICERINA.-

CLASIFICACION.- Antianginoso.

INDICACIONES.- Util para aliviar los- episodios agudos de angina de pecho y
para prevenir o minimizar los ataques, se toma justo antes de iniciar acti-
vidades que provoquen este evento.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.- Estf contraindicada en el infarto del -
miocardio, anemia severa, hemorragia cerebral, traumatismos craneanos y - -
glaucoma. Se le debe advertir al paciente que si toma mds de tres tabletas
y no mejora su dolor, debe acudir al médico por la posibilidad de que se --
trate de un infarto cardiaco.

REACCIONES ADVERSAS.- Es comfin que se presente dolor de cabeza, pucde ser -
severo y persistente durante la terapia inicial, se puede acompafiar de enro
jecimiento de la cara, vértigo e hipotensifn postural, la cual se puede dis
wminuir si se toma el medicamento en posicién sentada o semisentada. Algu--
nos pacientes miy sensibles al firmaco pueden presentar nfusea, vémito, ta-
quicardia, molestia retroesternal, dolor abdominal y colapso.

4o



DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION.- Generalmente se emplea una dosis de.0.5 a 1
mg. de nitroglicerina por vfa sublingual. Esta dosis se puede repetu' cada:
5 010 min. de acuerdo a las necesidades del paciente. : “

PRESENTACIONES.- Nitroglicerina (Sandoz) :
Clpsulas de 0.8 mg. de nitroglicerina en frasco con 24.

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URCEJ\!CIAS Un fmsco de m.trugl ¢
con 24" (10)

Los vasodilatadores que a continuacibén se presentan solamente para’ cono-
cerlos, pero se considerarfa medicamentos secundarios-para.el bonquin de -
urgencias.

ISORBIDE, DINITRATO DE.-

CLASIFICACION. ~Antianginoso, vasodilatador coronario.

INDICACIONES.- Por via sublingual para aliviar ataques agudos de angina de

pecho. Y como profildctico inmediato de tales ataques, esto es, antes del

ejercicio o de situaciones de tensién emocional. Se ha reportado su uso -

en el tratamiento agudo del miocardio.

REACCIONES ADVCRSAS.- La cefalea es frecuente, el vértigo, la debilidad, la
hipotensién postural se presentan ocasionalmente. La posicibn horizontal -
es la Gnica medida que la controla.

PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES,-Mo administrar dosis altas, ya que una -
dilatacién vascular excesiva provoca itaquicardia y vasoconstriccién refleja

que puede agravar la isquemia y provocar un ataque de angina.
DOSIS Y VIA DE ADMINISIRACION.- Para prevenir un ataque inmediato de angina
de pecho se administra una dosis de 5 mg por via sublingual.

La dosis usual para disminuir crénicamente un ataque es de 10 mg. cada -

(10) MALAMED, F. Stanley, D.D.S., Op. Cit. pp. 43 a 57.
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4-6 hrs. "o 40"mg‘.‘pfeparado" de 'aéci@n praylongada cada 12 hrs,

Tnbletas sublmguale% de S mg. en frascos de 36.
e orales de 10'mg. en frascos con 36.
Lol de 30 mg. en frascos con 30.
"' de accibn prolongada de 40 mg. en frascos con 18.
Dinisor {Crysopharms) .
Tabletas orales de 10 mg. cn cajas con 24.

TERBUTALINA. -

CLASIFICACION, -Adrenérgico, broncodilatador.

INDICACIONES.- Util en el tratamiento de asma y de enfermedades broncopul-
monares que curan un broncoespasmo.

EFECTOS SECUNDARIOS.- La terbutalina oral produce, con frecuencia temblor -
ocasionalmente mareo, inquietud, fatiga, tinnitus, palpitaciones y taquicar
dia.

CONTRAINDICACTONES Y PRECAUCIOMES.- Esta contraindicada en pacientes con -~
hipertensién, insuficiencia del miocardio e hipertiroidismo.

No se debe administrar simultfneamente con bloqueadores beta no selecti-
vos como el oxprenolol o propanolol.

PRESENTACIONES. -

Brycanyl (Astra).

Tabletas con 5 mg. de sulfato de terbutalina en caja con 30.

Soluci6n oral con 0.3 mg/mi. en frasco con 120 mi,

Solucién inyectable, cada ampolleta de 10 ml. contiene 5 mg. de sulfato
de terbutalina, cajas con 3 ampolletas.

DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION. -

Adultos 2.5 mg 3 veces al dia si es necesario se puede incrementar a un
miximo de 5 mg 3 veces al dfa.
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Nifios ‘hasta'1 afio de edad, '0.75 a 1.5 mg. 3 veces al. dfa.
_‘DelaSanos 1.5.a 3 mg. 3 veces al dfa.
".De-6.a 12 afios, 3-a'5 mg. 3 veces al dfa.
R Subcuténen, adultos, 0.250 mg. hasta 4 veces al dia, se puede aumentar
a0, 500 mg."4 veces ‘al dfa.
Nifios 2'a 10 anos, 10 mg/kg de peso hasta un total miximo de 0.25 mg.

SALBUTAMOL -

CLASIFICACION. - Adrenérgico, broncodilatador.

INDICACIONES.- Asma bronquial y en otras formas de broncoespasmo ; severo. -
asociadas a bronquitis y enifisema. o : AR
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.-Contraindicado en' pacicntes :con arrit:--[
mias cardiacas asociadas con taquicardia. Se administra con precaucifn en’
pacientcs con hipertiroidismo. -

REACCIONES AIVERSAS.- Presenta nfusea, cefalea, temblor del musculo esque-- .
1ético, particulammente en manos, ligera taquicardia.

PRESENTACIONES. - Ventolin {Glaxo)
Inhalador con dosificador 100 mcg. por cada mhalac16n
con 200 dosis.
Jarabe 40 mg. en 100 ml. con 120.
Tabletas de 4 mg. con 30.
Ampodleta de 0.5 mg. cajas con 5.

DOSIS Y VIAS DE ADMINISTRACION. -
) Adulto 2 a 4 mg. 3 o 4 veces al dfa.

Nifios y ancianos dosis bajas de 1 a 2 mg. En casos severos, en via
intramuscular o subcutéinea 500 mcg o 250 por inyeccién intravenosa lenta
en sol, que no excedan 500 mcg/ml.

MEDICAMENTOS SECUNDARIOS. -
ESTIMULANTE RESPIRATORIO. -
MEDICAMENTO DE ELECCION.- Amoniaco aromitico.
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INDICACIONES. - Depresi6n respiratoria que no s producida por analgésicos -
narcbticos, sincope vasodepresivo.

EFECTOS SECUNDARIOS, CONTRAINDLCAGIONES Y PRECAUCIONES.- Se debe d¢ utili--
zar con muchfsimo cuidado en personas con enfermedad pulmonar obstructiva o

asma, ya que se puede precipitar un pronespasmo dando efecto irritante so--
bre la mucosa respiratoria.

PORMA DE PRESENTACION. - Vaporizador gris plata (0.3 ml de amoniaco aromfti-
co) .- Se halla disponible en un vaporizador, el cual se coloca debajo de la

nariz del paciente y se aprieta hasta lograr la estimulacibn rcspiratorid.

SUCERENCTAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCI/\S.- 6 vaporizadores minimo.

HIPERCLUCEMIANTES. -
MEDICAMENTO DE ELECCION.-Carbohidratos.
INDICACIONES. - En pacientes con diabetes mellitus, la hipoglucemia es un --

estado secundario o una hipoglucemia es un estado secundario o una hipoglu-
cemia espontdnea y ripida.

EFECI0S SECUNDARIOS, CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.-No sc¢ debe adminis-
trar carbohidratos por via oral a pacicntes inconscientes. En estas situa-

ciones hiperglucemiantes se administrardn por via parenteral. No habri e--
fectos secundarios, si los carbohidratos se administran por via oral de a--
cuerdo en lo indicado.

FORMA DE PRESENTACION.- Jugos de frutas, té con azucar, chocolates, carame-
los etc.

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.- Cualquiera de las fuentes de --
carbohidratos que se mencionan arriba.

AGENTE BRONCODILATADOR.~
MEDICAMENTO DE_ELECCION.-Mctaproterenol.
MEDICAMENTO ALTERNATIVO.-Adrenalina isoproterenol.
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INDICACIONES.- Dolor respiratorio, como el que se presenta en el asma - -
bronquial, reacciones alérgicas con un fenfmeno respiratorio primario.

EFECTOS SECUNDARIOS, CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.- El metaproterenol,
la adrenalina y el isoprotercnol tienen efectos secundarios potentcs sobre
el sistema cardiovascular, produciendo taquicardia y arritmias ventricula-
res. Su utilizacién estd contraindicada en pacientes que han presentado -

taquiarritmia previamente.

FORMA DEvPIIZESENFACION.-lnhaJador metaproterenol, nebulizador de adrenalina,
nebulizador de isoproterenol.

SUGERENCIAS PARA EL BOTIQUIN DE URGENCIAS.- Metaproterenol, 1-inhalador, -
(1 a 2 inhalaciones por hora)." (11)

(11) RODRIGUEZ CARRANZA Rodolfo, VADEMECUM ACADEMICO DE MEDICAMENI'OS Tomo
I, Tomo 1I, Editorial Direcci®n General de Publicaciones m ico
1938,
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CAPITULO _IT1

' REANTMACION - POR | DIVERSOS * METODOS - -

La finalidad de 1a rcanimacién es suministrar a los tejidos la sufi- -
ciente sangre oxigenada y el substrato metabblico, como la glucosa.

Es imprescindible la circulacién de la sangre, tanto en los tcjidos -
como en los pulmones. También es escncial que los pulmones oxigenen csta
sangre, debe de entenderse que cl corazén y los pulmones funcionan como un
solo sistema, es la misibn de distribuir la sangre en todo el organismo.

A.- APOYO BASIOO PARA LA VIDA

TECNICA DE REANIMACION CARDIO PULMONAR {RCP).-

Paso I.- VERIFICAR EL ESTADO DE INCONCIENCIA.-

El médico que atiende a una persona en aparente colapso puede necesi-
tar medidas de reanimacién para salvar la vida.
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Sacudirf con suavidad al paciente y le pregmtar:’_x en voz alta:
" Esté usted bien 2?". ‘Al gritar y sacudir con suavidad, por lo gencral -
es suficiente para despertar o reanimar al individuo. Si no hay respuesta
tal vez haya paro respiratorio o cardiaco y entonces deber{m seguir los --
siguientes pasos.

Paso 2.- SOLICITAR AYUDA.-
Es esencial contar con ayuda, ya que un solo rescatador no puede lle-
varla a cabo y.a la vez llamar para activar el sistema de servicios médi--

cos -de urgencia (5.U.U.).

Paso 3. COLOCACION DEL PACIENTE.-

- Se colocaré al paciente en posicibn adecuada {posicibn supina) sobre

una superficic dura para valoracién y asistencia adecuada, Debe tenerse -
cuidado al mover al pacientc si presenta signos de troumatismo, ya que las
fracturas o lesiones internas pueden agravarse- si los movimientos son brus
cos. Si existe la sospecha de que haya una lesién de médula espinal, se -
sostiene la cabeza en posicién neutra y se moviliza junto con todo el cuer
po como si fuera una unidad,

EL ABC de RCP. - EREE

Después de la valoracibn inicial, pueden recor-
darse los pasos de la RCP mcdiante la siguien--
te necmotenia: A-B-C.

A= Vias respiratorias.
B= Respiracién.
C= Circulacién
Cada paso se inicia con una valoracién
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" Paso’ 4.~ ESTABLECER VIAS AEREAS.:

”De‘ihmediato se revstablec‘erﬁn‘y conservarfn abiertas las vfas aéreas.
mando hay mconc:.encm 1.'1 lenguu cae hacia atx‘és Yy puede obstruirlas, -
. (F1g. 3 1)

- AUSENCIA DE LESION EN COLUMNA CERVICAL.- La abertura y conserva- -
c16n de lus vias respl.ratorms se logra con el método de cabeza inclinada -
b4 barlnlla lcva.ntada Se coloca una mano cn la frente y la otra en la por-
cibn 6sea de la mandfbula (mentén). Utilizar la mano en la mandfbula para

inclinar la cabeza hacia atriis, y los dedos de la otra mano para levantar -
1a barbilla hacia adelante (Fig. 3.1.B).

Los dedos no deben presionar el tejido blando debajo del mentbn ya que
podrfan obstruir las vias respiratorias. El método que antes era recomen--
dado para 1a inclinacién de la cabeza y levantar el cucllo es menos eficaz
y no debe utilizarse mis.

B.- SOSPECHA DE TRAUWATISMO EN COLUMNA CERVICAL.- Si al paciente con
paro respiratorio se sospecha o comprueba traumatismo en la columa cervi-
cal, las técnicas de ventilacién se modificarfn para evitar lesiones a la
mbdula cervical. Se colocard al paciente sobre una superficie dura para -
reanimacibn cardiopulmonar, ya que de este modo se proporciona cierta pro-
teccibn al cuello. Se colocan bolsas de arena, si estdn a la mano, a am--
bos lados del cuello y cabeza para evitar movimientos laterales. El cue--
110 debe permanecer en posicién necutra para evitar la extensibny la - - -
flexidn.

Se abren las vfas respiratorias con la maniobra de cmpujar la mand{bu-
la. Se toman los 4ngulos de la mandfbula de la victima levantindoles con -

ambas manos para llevarla hacia adelante (Fig. 3.2)

El rescatador debe de estar arrodillado, apoyando los codos en 1la du-
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perficie a cada lado de la cabeza del paciente.

Suelen requerirse dos rescatadores para 1levar-a.cabo la- Ventilacién
con la técnica de empujar la mandfbula uno para abrir las vias respirato--
rias y ¢l otro para proporcionar ventilacién. . Si 5610 estd pres{mté un:--
rescatador, debe ocluir con sus mejillas las narinas durante la respim- -
cién de boca a bocu. ’ P )

Puede ser Gtil una via abrea nasal de caucho o una via aérea bucofarin
gea de plﬁstico para evitar que la lengua ocluya las respiratorias superio-
res. : e :

Paso 5.~ VIGILAR LA VENTILACION ESPONTANEA.-

Una vez abiertas las vias respiratorias se vigilan los signos de inter
cambio respiratorio adecuado. La ventilacién esponténea se scompafia de mo-
vimientos tordcicas y de flujo de aires en la boca., El médice (o quien - -
presta la ayuda) colocarf el oido cerca de la boca del paciente para escu--
char los ruidos de la respiracién as{ mismo, tratar4 de percibir el aire --
expirado y de observar si el torax sec cleva y desciende.

Vigilari por lo menos durante tres a cinco scgundos antes de concluir
que no hay respiracién. Si hubiera respiracién espontdnea se continua con
el séptimo paso: Vigilancia de la circulacibn.

Paso 6.- INICIAR LA VENTILACION.-(Figs. 3.2, 3.4)

A. TECNICA: Si no hay signos de respiracifn, sec inicia de inmediato
la ventilacién. Para proporcionar una presi6n positiva de ventilacibn a
través de la boca, debe cerrarse el conducto nasal. Se conservan las vias
respiratorias abiertas con el método de cabeza inclinada y ment6n levanta-
do, cerrar las narinas de la victima pellizcéndolas.
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Fig. 3.1.



Fig. 3.1. Abertura de las vias respiratorias y proporcio-

nar ventilacién. A: Obstruccién de las vias respira
torias por desplazamiento hacia atrds de la lengua --
(flecha) posicién supina en reposo. B y C: Aliviar -
la obstruccién lingual de las vias respiratorias en -
posicibn supina desplazando hacia atris la mandfbula

(método de inclinacién de la cabeza y levantamiento -
del mentén). D: El rescatador vigila la respiracién

esponténea escuchando y sintiendo el aire exhalado en
tanto busca movimiento de térax. E: Ventilacién boca
a boca en tanto se conserva inclinada la cabeza y ele
vado el mentén, el rescatador sella con sus dedos la
nariz de la victima, y espira vigilando si hay movi--
miento tordcico., Observar, escuchar y sentir la - --
respiracién pasiva.

51



Las dentaduras deben dejarse colaocadas a menos que estén muy sueltas
y obstruyan el acceso. El rescatador sella su boca sobre la victima y --
dos respiraciones plenas, de uno a uno y medio segundos cada una de ecllas.
Se permite exhalacibn entre ambas respiraciones. Las respiraciones pro--
fundas muy répidas puede causar distensién gfstrica. Observar si se mue-
ve el térax y escuchar y sentir la exhalacién.

NOTA: Dar la ventilacién inicial recomendada con 4 respiraciones su-
cesivas répidas cambiando a dos respiraciones plenas lentas para simplifi-
car el entrenamiento y reducir las posibilidades de distensién géstrica --
regurgitacién y aspiracién.

Si la boca del paciente estéd dafiada o es demasiado grande para cubrir-
la con la boca de quicn proporciona la ventilacibn, se darf respiracién - -
boca-nariz con soplidos directos sobre su nariz estando la boca cerrada. --
Se abre la boca del paciente para permitir la espiracifn pasiva. La respi-
racibn cs cficaz en personas con quemaduras faciales o que ha ingerido sus-
tancias cfusticas.

Con mayor frecuencia, la reanimacibn boca a boca es el paso inicial en
el apoyo ventilatorio activo.

Mis adelante o al inicio si se dispone de equipo y de personal con ex-
pericncia y bien entrenado puede utilizarse una bolsa, v.élvula ¥y un sistema
de mascarilla (Por ejemplo la Bolsa de Ambi), para proporcionar una m.-x)"or -
concentracién de oxfgcno inspirado. (Fig. 3.3).

En pacientes que se sabe o sc sospecha que padecen de enfermedades - -
contagiosas, cs preferible utilizar una méiscara con bolsa y vilvula o una -
mhscara de bolsille al dar la ventilacién boca-boca, para proteger a quien
1a proporciona.

B.~- DETECCION DE OBSTRUCCION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS.- La obstruc-
cién cn la entrada del aire puede detectarse de las cuatro siguientes mane
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Fig. 3.2 Maniobra de empujar la mandfbula. A: Si se sospecha
de lesién de la columna cervical, sc abren las vfas respi
ratorias tomando y levantando los dngulos de la mandibulz
de la victima sin inclinar la cabeza. By C: La venti--
lacién se proporciona mejor con la ayuda de un segundo --
rescatador o con una miscara de bolsillo.
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Tas:

pulmones de
atorio excesi

i6n del t6ra.x no Sé,esn@dwn “ruidos de ‘inter- -

““cambio de aire.

C.~ ELIMINACION DE LA OBSTRUCCION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS.-

1.~ POSICION ADECUADA DE LA CABEZA: Si los intentos de ventilacién
no son satisfactorios, se verifica que la posicién de la cabeza sea la a-—-
decuada (Fig. 3.1).

NOTA: Si hay insuficiente desplazamicnto de la mandfbula hacia la --
lengua, la lengua obstruye las vias respiratorias, siendo la causa mis co-
min de obstruccién de éstas durante la reanimacién cardiopulmonar.

Una vez que se reacomoda la cabeza, se intenta nuevamente la ventila-
ci6n. Si la victima aln no respira, se¢ prosiguc con maniobras para ali- -
viar la obstruccién de las vias respiratorias como sigue.

2 - MANIOBRA DE HEIMLICH (Empujones Subdiafragmiticos): Arrodillarse
a horcajadas sobre los miislos de la victima, colocando €l talén de la mano
a la mitad, entre cl ombligo y la escotadura Xifocstcmal en la lfnea me--
dia, bastante lejos de la punta xifoide. La scgunda mano se coloca direc-
tamente cncima de la primera.



Fig. 3.3. Técnica de ventilacién utilizando méscara fa-
¢ial vy ventilacién con presién positiva (bolsa o --
vAlvula) como en la ventilacién boca a boca es ne--
césario inclinar la cabeza para conservar abiertas
las vias respiratorias. Se sella la miscara a la -
cara con una mano, en tanto que los dedos colocados
bajo el mentén conservan abierta la via respirato--
ria. Se utiliza la otra mano para operar la bolsa
o la vAlvula.
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Teniendo cuidado de hacer cada empujén separado y con precisién, ha--
cer: 10. empujones hacia arriba (Fig. 3.4A). La maniobra de Heimlich ha - -
sustitufdo los golpes en la espalda, en todas las victimas excepto a meno-
res de un afio. En mjeres en etapas avanzadas de la gestacién o cn perso-
nas muy obesas deben utilizarse —@ ujones tor&cicoé en lugar de los dia--
fragmiticos. Los empujones toricicos sc llevan a cabo colocando las manos
en la posicibn para compresién torficica cerrada (Fig. 3.5) y haciendo 6 a
10 empujones scparados en sucesién rfpida.

3.~ USO DE LIMPIEZA DIGITAL (Fig. 3.4C): Para desalojar y eliminar un
cuerpo extrajio se debe de utilizar las técnicas de limpieza digital. Se --
abre la boca tomando la lengua (con gasa) y la mandfbula juntos con la mano
y levantindolas. A continuacién el dedo indice curvo limpia desde un lado
de 1a boca a lo largo de la mejilla hasta 1la profundidad en la parte poste-
rior de la garganta y después hacia afucra por el lado mis cercano. No de-
be de introducirse un dedo recto en el centro de la faringe ya que ello po-
drfa forzar un cuerpo extraiio suelto, pero no ocluye por completo, hacia 1o
profundo de la faringe. Por la misma razén, hay que evitar las limpiezas. -
digitales a ciegas en lactantes y nifios pequeiios.

4.- REAOOMONO DE 1A CABEZA Y NUEVO INTENTO DE VENTILACION: Si la ven
tilacibén no ha tenido éxito, se repite 1la secuencia de las ctapas umno a --
tres anteriores, en sucesidén rdpida.

5.- EMPEZAR LAS MEDIDAS ADICIONALES QUE SE RBQUIERAN: Si alin despuls
de varios intentos no se ticne 6xito con la ventilacién estd indicado una
cricotirotomfa inmediata. De manera alternativa, si se dispone de cquipo
y personal experto debe intentarse la bfisqueda y extraccibn del cuerpo ex-
trafio por laringoscopia directa. Cuando se ha eliminado la obstruccién, -
se ventila con dos respiraciones profundas, y se busca el pulso.

Paso 7.- VIGILANCIA DE LA CIRCULACION.-

Si se piensa que la ausencia del pulso palpable (con inconciencia) --
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Fig. 3.4
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Fig. 3.4. Limpieza de las vfas respiratorias obstruf-

das. Ay B: Maniobra de Heimlich supina (empu--
jén subdiafragmitico con la victima en posicién -
horizontal (de la cabeza hacia abajo) y con la --
cabeza girada hacia un lado, cl rescatador se - -
arrodilla a horcajadas por sobre los muslos de la
victima. Coloca el taién de una mano mitad entre
el ombligo y el xifoides (mry alejada de 1la punta
de este Gltimo) y la otra mano directamente arri-
ba de 1la primera. Se hacen hasta 10 empujones --
enérgicos seguidos al cpigastrio de la victima. -
Se prosigue a la siguiente etapa C: Limpieza digi
tal, Utilizando el dedo fndice semiflexionado, se
limpia tanto como se pueda la boca de la victima

a lo largo de la mejilla profundizéndola hacia --
atrfs en la garganta y después hacia afuera por -
el lado mis cercado.
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quiz.f\ sea causado por paro cardiaco, mismo que puede deberse a fibrilacién
ventricula asistolia, taquiarritmia o bradiarritmia graves o despolariza--
cifn eléctrica con contraccién ineficaz.. En cualquier caso, cs necesario
la compresi6n cardiaca inmediata para asegurar el aporte sanguinco a los -
6rganos vitales. Para hacer el diagnbstico de paro cardiaco se prefiere -
1a palpacién de la arteria carftida.

NOTA: * Manténgase las vias respiratorias permeables mientras se sien
te el pulso carotideo. Si éste se palpa y cl sujeto no respira, se debe-"
r4 dar una respiracién cada 5 segundos (12 por minuto) y se vigilari el --
pulso a cada instante. Si hay pulso y la persona respira, bastar(_n con. -~
mantener abiertas las vias respiratorias y constante la respiracifn y pul :
so.

Paso 8.~ ACTIVACION DE LOS SISTEMAS DE SERVICIOS MEDICOS DE

URGENCIAS (S.M.U.).-

Una vez que se completen los pasos iniciales de RCP se activarin los
sistemas hospitalarios o de urgencias de la camunidad para proporcionar -
una atencién éptima de urgencia. la funcibn de los servicios médicos de
urgencias es llevar unidades de apoyo vital al lugar donde se realiza la
RCP.

Paso 9.- INICTO DEL MASAJE EXTERNO.-

Si el paciente no respira ni tienc pulso se inicia el masaje cardia-
co externo combinado con ventilacién asistida.

A.- COLOCACION DEL PACIENTE: La persona debe de estar en posici6n su-
pina sobre una superficie dura, fija, si el paciente se encuentra en ¢l si
11én dental es necesario colocar por debajo de &1 una tabla de 2 cam. de --
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grosor (50 x 50-cm).

 B.- COLOCACION DE LA MANO: (Fig. 3.5) Con el dedo medio sc localiza
el extremo inferior (caudal) de la caja toricica y se continua hacia el --
.- borde costal hasta el punto de unit_Sn de 1las costillas (protuberancia xifoi
dea). -~ El-talén de 1la mano se coloca sobre el esternén, aproximadamente 4
cm. por arriba.de la protuberancia. Es mejor usar la mano mis cercana a -
los pies del paciente para encontrar dicha marca, en tanto que la otra se
coloca sobre el térax. Una vez localizada la marca y colocando el talén -
“'de una mano, se coloca la otra encima de la primera, los dedos estardn uni
dos o extendidos, pero no deberfn tocar ¢l térax; sblo el taldén de la ma--
no estard en contacto con el esternén.

C.- TECNICA DE COMPRESION.- (Cuadro 3.1): En adultos se¢ comprime el -
esternén 4 a 5 cm con una frecuencia de 80 a 100 compresiones por minute. -
La frecuencia correcta se logra mediante el contec en voz alta: "Uno, dos,
tres..." Si es una sola persona, deberi detenerse despuls de 10 compresio-
nes para dar dos respiraciones completas (de 1 a 1.5 seg. por respiracién -
con exhalacién entre las respiraciones). Despufs volverd a localizar 1a --
marca y continuari las compresiones del corazén. La persoma que realiza --
las maniobras se colocard de rodillas cerca del paciente, con los codos jun
tos y cn extensibn, v con los hombros por arriba de la mano (Fig. 3.6).

Esta posicién ascgura que la compresién sca como un movimicnto de pis-
t6n con los hombros (no los codos), utilizande la fuerza del torso cn vez -
de la de antcbrazos y hombros. Las maniobras de compresién se harfn con --
suavidad en vez de ejecutarlas de modo abrupto o tosco, ya que esto no es
importante para que ¢l flujo sanguineo sea rdpido.

Para asegurar que el corazén sc llene y se vacie de manera Sptima, las
fases de compresibn y relajaci6n deberfn tener la misma duracién. Las ma--

nos permanecerfn en contacto con ¢l esternén inclusive en la fase de rela--
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Fig. 3.5. . Colocacifn de las manos para la compresién
cardiaca externa. Se debe localizar el xifoides
y colocar el talén de la mano a 4 am por arriba
del borde xifoesternal. La otra mano se coloca-
r4 encima de la primera. Solamente el talén de
la mano que se cncuentra cn posicién inferior en
relacién a la otra, deberi tocar la pared torici
cani la palma ni los dedos deberdn hacerlo. =
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; Jac16n. El pulso car6t1 o se palp;n‘ﬁ después del pr:.mer mmuto de 1a RCP
."‘( 4. c1clos de comprc516n Y. vent1lac16n) v dcspués de mtervalos de pocos -
,:‘mmuto para sabcr si la frecuencia ‘cardiaca se ha restableculo.

2 D,/ZYTECNICA DE RCP-CON DOS RESCATADORES (Fig. 3.6): A fin de simpli-
car’ el entrenamicnto y mejorar la conservacién de las habilidades la - -
“Asociacién’Estadounidénse de Cardiologfa cn sus estfndares y lineamicntos
" de 1686 péra RCP y cuidados cardiacos de urgencia (CCU) ya no se recomien-
da la ensefianza con dos rescatadores, a las personas legales de la comuni-

dad.  Se acude a una segunda persona con experiencia en RCP para ayudar, -
-para activar el SMU (si no se ha hecho) y -llevar a cabo la RCP de una per-
"sona cuando el primer resucitador se ha cansado.

El primer rescatador suspendera la RCP después de 2 ventilaciones. -
El segundo debe vigilar si hay pulso durante 5 seg. si no se presenta, pro
porcionard dos respiraciones profundas ¢ iniciard la compresién toricica -
cerrada al ritmo de compresién y ventilacién para la RCP de una persona.

Si ambos rescatadores son profesionales en cuidados de salud, deben -
llevar a cabo la RCP. Uno de ellos hace la compresién torfcica y la otra
conserva abierta una via respiratoria, proporciona ventilacién y vigila el
pulso carotfideo. Con dos rescatadores, el ritmo de compresién debe de ser
de 80 a 100/min. La proporcibn entre la compresién y ventilacibn es de -
S:1. -El que hace la compresibén debe hacer una pausa después de la quinta
compresién para permitir que se proporcione una respiracién completa (1 a
1/2 seg.).

Si se omite una ventilacién, debe darse una después de la siguiente - -
compresién y rcanudar a continuacién el titmo adecuado.

E.- CAMBIO DE FUNCIONES DE LOS “RESCATADORES".- El “rescatador™ dard’ "

la sefial para el cambio diciendo “cambio y dos y tres y, cuatro y.cinco'en '
) y oY .
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Fig. 3.6. Colocacién para RCP con dos rescatadores.
La persona que comprima y la que ventila se co
locar4n une a cada lade del paciente. La téc-
nica de RCP con dos rescatadores se debe efec-
tuar Gnicamente por rescatadores experimenta--
dos,
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sincronfa- con’ 1as compresiones.

En-la quinta cuenta, que da la ventilacifn darf una respiracién y en--
tonces ‘anbas personas cambiardn la posicifn o una tercera persona empezarh
.a hacer, las compresiones. La nueva persona que realice la ventilacién se
colocari cerca de la cabeza del paciente y vigilari la respiracibn y el --
pulso de éste durante 5 seg.

La persona que realice las compresiones se desplazard hacia el térax,
localizari la zona correcta del estemnén y cmpezard instrucciones de quien
esté proporcionando la ventilaci6n para empezar las compresiones. Sino _
hay pulso dicha persona darf una respiracién y dirfi continfia la RCP". Se
inician las compresiones a una velocidad de 80 a 100 por minuto y RCP con-
tinuar4.

B.- PROBLEMAS EN LA RCP BASICA

COMPLICACIONES. -

A.- DISTENSION GASTRICA.-La distensiﬁn ab.:minal grave elevéré el dia-
fragma, e interferir4 con la ventilacién y el riego, y se incrementa el - -
riesgo de vémito o regurgitacidn, con aspiracién subsiguiente, pucde hacer
rotura géstrica.

B,- NEUMOTORAX.~ Sec debe considerar siempre esta complicacién en todo
‘ paciente a quien una RCP correcta no logre producir un pulse adecuado o no
corrija 1a hipoxemia y la acidosis. Si se sospecha neumotdrax, deben to--
marse las medidas necesarias para corregirlo (Tarocostomfa).
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C.~ TRAUMATISMO ESQUELETICO.- Aunque se reahce perfcctamente la RCP :
mzy a menudo hay fracturas de costillasy separac 0 'co tocondrales.

D.- OTRAS COMPLICACIONES. - Cuando & RCPS
ta, son raras otras complicaciones son fract
ble, hemotérax, contusibn de arterias coronarias

- APOYO AVANZADO PARA LA VIDA

ACCESO INTRAVENOSO.- Una vez iniciada la RCP, debe colocarse tan pronto -
como sea posible un catéter intravenoso. El métxlo preferido y mis répido
es colocar una cénula de pléstico { No. 16) en venas de las cxtremidades -
superiores por lo general, la vena bas{lica.

CRICOTIROTOMIA. - La cricotirotomia de urgencia estd indicada si no es po-

sible 1a ventilacién técnica de mascarilla o por respiracifn de boca a boca
o bien si no es posible la intubacién bucotraqueal o nasotraqueal. Se pre-
fiere la criocotirotomfa a la traqucostomfa durante el paro cardiaco ya que
esta filtima requiere, para llevarse a cabo cn el paciente grave de manera -
correcta, de mayor tiempo y experiencia, y por cl riesgo potencial de pro--
ducir complicaciones mayores y efectos indeseables a largo plazo.

Personal requerido.

Una sola persona puede efectuar la cricotirotomfa sin ayuda, pero - -
siempre es Gtil contar con un asistente.
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Equipo y.ma rerial’ neceéurios.

Los equxpos esteuhzados prevwmcntc que ccntlcnen cl materml neces.
sar.lo debetén estar a 1a mano en todo servicio de urgencias de un hOS]’)ltdl

e
T2

© B No A
'

10.-
11.-
12.-

7Mdtermle:. para desinfeccibn de la piel.

Material estéril, gorro, cubreboca, guantes y bata.
L1docaina a.1.% en una jeringa de 10 ml.  con una aguja de

*- calibre 25.

Esponjas de gasas de 10 x 10 cm.

Campos estériles y una toalla de bafio enrollada.

Una hoja de bistur{ nimero 11, montada.

Pinzas de mosquito (2).

Pinzas de Kelly (2).

Cinta adhesiva y tintura de benzoina.

Sonda bucotraqueal de traqueostomia.

Jeringa de 10 ml: para inflar cl balén de la sonda bucotmqueal
Unidad de autollenado miscarilla-v4dlvula-bolsa(Bolsa Ambu) o -
una unidad de bolsa-vdlvula (bolsa Ayres), conector, sondns y -
fuente de oxigeno. - -

Posicién del paciente.

El paciente deberd colocarse en’posicién”supina, ‘¢on una “toalla de ba<
fio enrollada bajo sus hombros y el cuelld hiperextendido.

Revisin anatémica.

La membrana cricoritoidea yace entre el cartflago tiroides, que se en
cuentra por abajo, y el cartflago cricoides, que se encuentra por arriba -
de ella (Fig. 3.7). La membrana se encuentra muy vascularizada y yace ba-
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“jo el tc;udo subcutﬁneo entre los mﬁsculos cncotuo:.deos que se ‘encuen-. -
tmn a 'sus costados. g BT ’

~Se.reline todo -el- equipo necesario.

2. Colocar al paciente en posicibn.

. 3.- Desinfectar la piel del cuello desde el mentén hasta la escotadu-
ra esternal 'y, lateralmente, desde la base del cuello, si el tiempo lo ~ -
pemnite.

4.- Utilizar campo estéril, gorro, cubreboca, etc. si el tiempo lo --
permite.

S.- Identificar la membrana cricotiroidea. Con una jeringa de 10 mi.
con wna aguja de calibre 25, infiltrar la piel y la membrana cricotiroidea
subyacente con lidocaina al 1% cn una linea que cruce la membrana, en tan-
to se estira el cartilago tiroideo con la mano izquierda, Debe omitirse -
este paso si existe obstruccién de las vias respiratorias o si cl paciente
se cncuentra en estado de coma.

6.- Con el bisturi se hace una incisi6n en la picl sobre la membrana
y continuar con la incisién hasta toparse con la membrana.

7.~ Ampliar la incisién al tejido celular subcuténeo y a la membrana
aproximadamente 1 an. de cada lado de la linca media.

8.- Con unas pinzas de mosquito o de Kelly en la mano izquierda (con
las puntas hacia abajo), insertar la aguja en la incisién y sc abre. Esta
maniobra por s{ sola es suficiente para proporcionar una via aérea al pa--
ciente con obstruccidn supraglética de las vias respiratorias.

9.- Sujetar la sonda endotraqueal con la mano derecha e insertar la
sonda a tmvus de la incisién de la trdiquea, dirigiéndola en sentido cau--
dal.

10.- Conectar la bolsa-vlvula a la sonda y ventilar de inmediato al
paciente con oxigeno al 100%. - Confimmar la presencia de novimientos res--
piratorios y de ruidos respiratorios bilaterales simétricos.
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Cartflago tiroides

lueso hioides’

. Cartflago.cricoides Misculo E

esternocleidomastoideo
Membrana ) -
cricotiroidea

Gléndula
Tireides

Fig. 3.7. Relaciones anatémicas de la
nembrana cricotireidea.

Cartflago Tiroides

Membrana Cricotiroidea

Cartilago cricoides.
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11.-Inflar cl balén lo suficiente para evitar las fugas de aire du-
rante la: fase inspiratoria de ‘la ventilacién de presién positiva.

: 12.- “Cortar-una gasa de 10 x 10 am. hasta la mitad de 'su 1fnea media
'y cnvolver la sonda con clla. Si se estd utilizando una sonda bucotra- -
queal, se Jiséfia wn collar de cinta adhesiva, aplicar tintura de benzofina
.;’en 1la sonda y se envuclve con la cinta. No dejar 1a cinta tan tensa, en -
tanto que los amarres flojos favorecen el desprendimicnto de 1a- sonda.

13.- Aspiracibn de la tréquea.
14.- ‘Obtener dc inmediato una radiografia de: térax para verificar la
posicibn de la sonda. :

FARMACOS UTILIZADOS EN EL APOYO AVANZADO PARA LA VIDA.-

Ver cuadro 3.2 .
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Cuadro 5.2 Fhmmicos para cl apoyo avanzado para 1a vida:
" ‘Dosis. para adultos.

Fémacos y preseritacién

Dosis convencional para -adulto
y via de administracién

Observaciones

B1carbonato de sodio
Sol. a 8.4% (frasco dmpu
la-con 50 meq que contm
ne 1 meq/ml.

Viene en ierj

as preparadas que contienen 1

Dosis masiva IV inicial de 1
meq/kg, después de 0.5 meq/kg
cada 16 a 15 min o en dosis -
calculadas de acuerdo a los -
datos de las concentraciones
de gases arteriales.

No usar durante los pri-
meros 10 min. de la rea-
nimacibn. No se adminis
tre en IV por las cuales
pasen catecolaminas o --
calcio. Repetir scgin lo
indica en los pases arte
riales. Suspender cuando
el pil 7.2,

Adrenalina

Sol. acuosa 1:10,000 (1
mg en Ampula de 10 ml -
(0.1 mg/m1})

Dosis masiva de 0.53-lmg (5-10
ml. o } 2a 1 frasco &mpula.

chetir cada 5 minutos

¥ segun est® indicado.

T1mbmn es cficaz por -
via intratraqueal.

Lidocaina

Sol. al 1% (SOmg. en 4m-
pulas de 5 mi [lomg/ml]
También se encuentra al
28

Paro cardiaco: Adm, dosis masi
va de lmg/kg después 0.5mg/kg.
cada $-10 min hasta alcanzar -
un miximo de 3 mg/kg.

Paro no cardiaco: Adm. dosis -
masiva de img/kg despubs 2-4 -
mg/min por venoclisis cont{nua.
Para una sol. de Jmg/ml agre--
guele a 250 ml. de agua dextro
sa al 5%

Repetir dosis de 50 mg.
con intervalos de 5-10
min. También es eficaz
por via intratraqueal.

Atropina
Ampula con lmg en 10 ri.
{U.1mg/m1) :

0.5 al mg (5 a 10 ml) por via
intravenosa.

Repetir cada 5 min sin -
pasar de 2 mg. como do--
sis total también es efi
caz por via intratra- -
queal.

Cloruro de calcio
Sol. a 103 (lg en 4mpu-
la de 10 m1 {100 mg/:x1l)

e omione e

0.5 (§ frasco &mpula) por via
IV en un periodo de 1 a 2 min.

No se debe poner en 1£-
nea IV con sol. de bicar]
bonato ésta debe de ser
utilizada por la hiper--
potasemia ¢ hipocalcemial
v toxicidad debido a blg
queadores de calcio.
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Vienen en f

ascos de vidrio para uso Gnico

(cont)

TOSILATO DE BRETILIO
500:mg en frasco de 10ml
(50mg/m1) :

Fibrilacién ventricular o taqui
cardia ven. sin pulso. Dar do-
sis masiva de 5 mg/kg (0.1ml/kg
cada 15-30 min hasta que desapa
rezca a dar dosis total de 30 -
mg/kg.

Taquicardia ventricular recu- -
rrente persistente/Diluya 500mg
{(10ml) cn 50 ml y administrar -
5-10 mg/kg intravenoso por 8-10
mg/min por venoclisis contfnua.
Para una solucién de 2 mg/ml. -
agregue 500 mg. a 250ml, de - -
agua dextrosa al 5%.

Antiarritmico con mfni--
mos efectos inotrépicos.
Aumenta 1a posibilidad -
de revertir la fibrila--
cién ventricular.

Efectuar desfibrilacibn
eléctrica después de ca-
da dosis.

VERAPAMIL .
5 mg..’en.un. frasco de 2
ml. (2-Smg/ml)

Administrar 5 mg. por via intra
venosa. Dar posteriormente 107
mg. de 15-30 min si la taqui- -
carsupraventricular persisten--
te.

S0.5-1 g, IV.

No se debe de usar en el
sindrome de Wolff-Par- -
kinson-White, bloqueo --
auriculoventricular o inj
suficiencia cardiaca - =
crénica. La hiperten- -
sién puede ser disminui-|
da con’ cloruro de calcio]

NORADRENALINA. . (levar-
terencl).

:S01.;al17 2% que contiene
8 mg. por frasco.

iAgregar un frasco a 500 ml. de
agua con dextrosa al 5% (l6mg/

ml}. Administrar en venoclisis
2-10 mg/min. Aumentar. si es ne
cesario.

Potente vasoconstrictor
es comfn 1a isquemia vid
ceral sblo debe de usat
se si no se dispone de

dopamina, la fentolami-
na 5-10 mg en 10-15 mi.
de sol. salina se admi-
nistra en ¢l mismo caté
ter por via subcutdnea”
si la noradrcnalina se

exvasa. Esté contrain-
dicada en pacientes que
ingieren inhibidores de
menoaninoxidasa.
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Vienen en frascos de vidrio para uso Gnico.

PROCAINAMIDA

1,000mg en frasco de
20m1{100ma/m1}
1,000mg ‘en frasco de
2mi (500mg/m1)}

Adm. dosis de carga de 1,000mg-
con incrementos de 50 a 100mg -,
cada 5 min , luego l-4mpg/min en
venoclisis continua. Para una -
sol. de 2mg/mlkagregue S00mg -~
a 250ml de agua dextrosa al 5%

No deb de exceder la fre~-
cuencia de 20mg/min. De te
ner si el complejo QRS se~
vuelvo a 50% mfs ancho que
la medida original o si se
presenta hipotensién.

[LSOPROTERENOL
1gg en frasco de 5ml
(0.2 mg/ml)

Agregar un frasco (img) EN SOL.
glucosada al 5%, 500ml (2mg/ml-
admn. en venoclisis continua -
en dosis de 2 a 20 mg/min

Actunlmente es usado para
bradicardia inestable re-
siotente a atropina. No -

debg de ugarse en paro —--—
cardiaco.

DOPAMINA
200mg en frasco de 5ml
(40mgfml)

Agregar en frasco {(200Umg) en -
500ml de sol. glucosada al S% -
{400mg/ml). Adm. en venoclisis—|
continua en dosis de 2 a 20 mg/
kg/min.

Med. de eleccidn por sus-—

efectos inotrdpicos cobre

el corazdn en dosis bajas

aumenta el flujo sanguineo
visceral.
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D= RCP- EN LACIANTES Y ° NIFOS

*TAPOYO: BASICO PARA LA VIDAL Y - ==
“Las técnicas de RCP. son bAsicas para lactantes y nifios son similares -
“alas ‘dei adulto; - excepto algunas diferencias que se exponen a continuacién.
Como. guia’ se defiﬁe a los lactantes son los menores de tn afio; los nifios son
de'uno a ocho afios de edad:  Es nifios de ocho afios o més las técnicas son -
las mismas que para los adultos.

DIAGNCSTICO DE PARQ CARBIACO. -

En los lactantes, la ausencia de gasto card
facilidad si se palpa la arteria branquial.’ en:
recomienda la palpacién del pulso. precordiall

S NIAS RESPXR!\TORIAS o

n los lactantes la exten=16n exceswa del cuello_ puede ocluir las - -~
“vias respiratorias; por tmto es recomendable,’ una posmuSn més natural.

POSICION.

En lactantes la.cabeza ¥ la espalda se pueden sostener con 1la palma de
la wano permitiendo que la cabeza sc incline por su propio peso y se- logra
la compresibn a térax cerrado con los dedos fndice y medio de la otra mano,
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mientras que la boca del rescatador sella la boca y nariz del lactante du--
rante las maniobras respiratorias (Fig. 3-11A). Los nifios demasiado gran--
des para ser soportados con una sola mano deben de ser colocados en posi- -
cifn supina sobre una superficie dura para abrir las vias respiratorias con
el método de cabeza inclinada y mentén levantado descrito para adultos.

RITMO Y VOLUMEN DE'LA INSUFLACION.-

El ritmo de la insuflacibn para nifios debe ser mis rfpido que para los
adultos (16 a 20 respiraciones por min.) y en lugar de grandes voldmenes de
aire se darfn pequeiios soplidos dentro del pulmén para evitar el ncumotérax
(cuadro 3.1). En.el recién nacido s6lo se usarf la presibn de las mejillas
(aire de la boca) para expander los pulmones. En general, sblo se usa cl -
aire y la fuerza suficientes para hacer que el t6érax se cleve.

OBSTRUCCION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS.~

Cuando se ocluyen las v{as respiratorias de un lactante se debe soste-
ner con la cara hacia abajo, sobre un brazo en posicién mds baja que el - ~
tronco, sujetando con la mano la cabeza y €l cuelle (fig. 3.12).

Se dan cuatro golpes en sucesidén rfpida en la zona interescapular con
el talén de la mano. De inmediato, se voltea arriba la cara del lactante -
sobre el musle, con la cabeza mds baja yue ¢l tronco, se dan cuatro empujo-
nes torixicos, con los dedos, a la mitad del esternén.

En lactantes demasiado grandes que no puede sostenerse con el brazo,
deben colocarse en posicién horizental sobre los muslos, con la cabeza mis
baja que el tronco. lLos empujones torficicos deberdn darse con el nifio colo
cado sobre el suelo. En nifios mayores de un afio, se debe efcctuar la manio
bra de Heimlich para aliviar la obstruccibn de vias respiratorias como se -
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Fig. 3.11. RCP en lactantes ( 1 afio ). A: Para ventilar la

boca del rescatador ocluird la boca y la nariz de la -
victima durante la fase inspiratoria. En lactantes, -
el aire expedido por la boca y las mejillas del resca-
tador es suficiente para proporcionar ventilacién ade-
cuada. Evite la sobre extensién de la cabeza del lac-
tante. B: La compresibén a térax cerrado se logra con
los dedos fndice y medio del rescatador, el grueso de

un dedo por debajo de una 1fnea imaginaria que unc a ~.

las tetillas. Se conserva la cabeza inclinada soste--
niendo la espalda con la palma de 1la mano.
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Fig. 5.12. Limpieza de vias respiratorias cn lactantes.

Se deberi colocar el lactantc en posicibn prona, -
con la cabeza hacia abajo. Con el talén de la ma-
no deberdn darse cuatro golpes répidos entre las -
escipulas. De irmediato, se voltea boca arriba y
se dan cuatro empujones toricicos con los dedos en
el esternfn, el grueso «» un dedo por debajo de --
una linca imaginaria que una a las tetillas. (Fig.
11B).
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describié antes para los adultos.

. COMPRESION A TORAX. CERRAIN. -

En los recién nacidos 'y ‘lactante_s, ¢l corazbn estf situado mis hacia -

- el cemf;ro, por tanto, la posici@n correcta para la compresién a térax cerra

do es sobre el esterndn el grueso de un dedo por debajo una linea imagina--
Tia que (x.m: a las tetillas. (Fig. .'?.118).

APOYO AVANZADO PARA LA VIDA.-

ACCESO INTRAVENOSO.- En lactantes, ademis de la vena basilica y femoral, -
puede intentarse la canulacién de la ‘yugular externa y de la vena séfena.

POSOLOGIA PARA RCP.-
Los fArmacos que Se amplean en el tratamiento de arritmias tanto en -
lactantes como cn nifios son similares a aquéllos que se administran a los -

adultos, sin embargo la dosis y frecuencia de administracibn es diferente,
ver cuadro 3.3.
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Dosi

ESTA TESIS M0 peog
SAUR BE Lh BIBLIOTECA

Cuadro 3.3. Fimmacos para el apoyo avanzado para la vida,

para nifios y lactantes

Flimacos y Presentacidn

Dosis convencionales y via de
administracién.

Observaciones

BICARBONATO DE SODIO
Sol. a 8.4% que contiene
1 ml. meq/mz.

Sol. a 7.5 % que contie-
ne 0.9 meq/1t.

Dosis masiva IV inicial de lmeq
/kg luego 0.5 meu/kg cada 10min
6 0.3 x peso (kg) x déficit de
base “(meq/1t)

Se usa una sblo en paro
cardiaco prolongado o en
acidosis metabblica de--
mostrada. No se adminis
tre en linea IV con catg|
colaminas o CA. Repita

1a dosis segn 1o indi--
que los gases arteriales
Suspenderlo cuando el -
pH_ 7.2. En lactantes
diTuir 1:1 con sol. glu-]
cosada a 5%.

ADRENALINA
Sol. acuosa a 1:10,000
(0.1 mg/ml) :

Paro cardiaco: 0.lmg/kg IV.
repita cada 3 min segn sea ne-
cesario.

Hipotensién: 0.lmg/kg/min por
venoclisis contfnua. Aumente -
0.1 ug/kg/min hasta un miximo -
de 1 ug/kg/min segiin sea nece--
sario,

Es eficaz por via intra-
traqueal.

ATROPINA

Jeringa preparada de 0.1
ng/ml

Frascos de 1 mg/ml, 0.5
mg./ml, 0.4 mg/mi.

Adm. por via IV 0.02 mg/kg con
una dosis minima de 0.1 mg v
una mixima de Img. Puede repe-
tirse cada 5 min. para una do--
5is total de hasta 1 mg en ni--
flos y de 2 mg cn adolescentes.

Se puede administrar en
endotraquealmente utili-
zando la misma dosis que
para la via intravenosa.

CLORURO DE CALCIO
Jeringa preparada de sol
aldy lgenlOm - -
[100mg/m1])

0.2 mi/kg por via IV en un pe-
riodo de 5 min.

Se recomienda sélo para

hipocalcemia, hiperpota-
semia, y en toxicidad de
bido a bloqueadores de =
calcio. Nunca se debe -
mezclar con sol. de bi--
carbonato,

DEXTROSA
Dextrosa a 50% en agua.

Diluir dextrosa a 50% ecn agua -
a 1:1 para lograr una concentray
cifn de dextrosa a 25% en g

a administrar 2 ml/kg por via -
V.
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CONTINUACION.

NALOXONA
0.4 me/mL 6
0.02 mg/td

0.01 we/kg por via IV

Repetir con intervalos -
2-3 min aseeln esté indi-
cado.

DOPAMINA
200 mg en frascos de 5ml
(40 mg/m1)

Mezclar 6 mg/kg en 100 ml de -
dextrosa a S% en agua para lo-
grar 1 ug/kg/min=1lml/h. Admin.
por venoclisis contfinua en do-
sis de 2-20 up/kg/min.

Incrementar la concentra-
cidn para lactantes y re-
cién nacidos segin loe re
querimientos de volumen.

ISOPROTERENOL
fllmz en frasco de 5 ml
(0.2 mg/ml}

Mezclar 0.6 mg/ke en 100 ml de
dextrosa a 5% en agua para lo-
grar 0.1 mo/ke/min=1ml/h. BGmi
en venoclisis continua en do--
sis de O.1mg/kg/min, sepln sea
necesario.

Se usa 86lo para bradi —-
cardia hemodinémicemente—
inestable resistente a a-
tropina. No es recomenda-
ble en la sistolia.

LIDOCATINA

‘861l.a 1% (50mg en fras—
co de Sml (18mg/ml) &
Sol. a 2% (20mg/ml}

Dar dosis masiva inicial de -
lmg/Kkg entonces de 20-50un/kg/
min, por venoclisis continua —
a una velocidad continua de 1~
2-5ml/kg/h.

Reduzca la velocidad de-—
la venoclisis a 1 ml/kg/h)
cuando haya choque, defi-
ciencia crénica cardiaca.

TOSILATO DE BRETILIO
500mg en frasco de 10 ml
(S0 mu/mi}

FIBRILACION ventricular o taqu
icardia ventricular sin pulso-
Dar dosis masiva IV de Sme/ke—
6i la arritmia persiste, dar -

R A R e T T
tal méxima de §O0mg/kg.Taquicar

dia ventricular, diluir en 10-
me/kg y dar S5 mg/ke por 6-8Bmin.

Desfibrilar después de -~
cada dosis masiva.
FArmaco de segunda elecci
6n:Se usa si la arritmia-
ea resiatente a la lido -
caina.
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E.- *GOLPE' PRECORDIAL

Est@ indicads para pacientes con paro. cardiaco vigilado o paro bradi--
cérdico que pueden ser estimulados por el golpe precordial. La desfibrila-
cibn con golpe precordial pucde ser muy Gtil en aquéllos con electrocucién
por alto voltaje.

E1 golpe consistc en una contusiln directa con la cara cubital del pu
fio (Fig. 3.13) y se da a 25 a 30 an. arriba del xifoides. EI golpe debe _
chocar con el centro del esternén en un solo movimiento brusco.

Esto proporciona ondas de baja encrgia al miocardio (aproximadamente
4J) y, en ocasiones, proporciona la suficiente energia para que la fibri-
lacién ventricular llegue, en menos de 1 a 2 minutos, a un Titmo normal.

PRECAUCION: E1 golpe precordial no debe de usarse en nifios. En adul-
tos; sélo se dari en pacientes que presenten paro vigilado, ya que (tcori--
camente) el golpe puede producir fibrilecién ventricular en lugar de revec-
tirla.

En pacientes con bradicardia importante cualquier descarpa de energia
al corazén, durante el descenso de la onda T {también 1lamado periéde vul-
nerable) puede causar arritmia ventricular sostenida. (12)

{12y Cir. MARY T. 0. y CHUWLES E. SAUNDERS., DIAGNOSIICO Y TRATAMIENTO DE
URGENCIAS, Ed. Bl Manual Moderno, S.A. de C.V., Za. edicidn, fraduci-
do dé 1a 4. ed. Dr. Jorge Orizaga S., México, D.F, 1991, pp. 1, 4, 5

a 10, y 18 a 24,
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Fig. 3.13. Golpe precordial para el paro cardiaco vi-
gilddo. Se d4 un golpe rfpido en el centro del -
esternfn con una mano empufiada en un punto que no
esté a mis de 25-30 am. por arriba del esternén.
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Las mayorfas de las urgencias que sc presentan en el consultorio se de
ben a reacciones provocadas o a la incapacidad del paciente por soportar un
stress emocional excesivo.. En ambos casos se produciri una crisis si hay
depresifn de los mecanismos compensadores y si no se recurre a un tratamien
to de urgencia. A

Las téenicas que describiremos en este capftulo pueden ser adaptadas -
fhicilmente al consultoric y s6lo requieren un equipo mfnimo.

Es importante reconocer ripidamente los signos iniciales dc una defi--
ciencia de oxfgeno. El signo mis preciso y ficil de constar, es lo que res
pecta a las necesidades de oxigeno, es el aumento de la frecuencia del pul-
so. Si la hemorragia no se debe a un déficit de oxigeno, no se modificard
con la oxigenoterapia. Las alteraciones del sistema nervioso central, se -
manifiesta por bostezos e inquictud, que pueden progresar hasta delirio. -
Si se ha alcanzado esta fase, la oxigenoterapia immediata es impcrativa.

Cuando la deficiencia de oxi_gcno ha durado mucho, el pulso puede tor--



narse lento y tenso, las pupilas fijas y dilatadas,:la cianosis se hace e-
vidente y pueden aparecer convulsiones, que reemplazan a-1as sacudidas ‘mus-
culares. No debe de olvidarse nunca que la ci;mosis es un signo tardio de -
la hipoxemia. : ’

I.- EQUIPO Y TEQNICA

EQUIRO.-

Con fines de resureccién, se requierec una fuente de oxfgeno y un me- -
.dio adécuado para splicar la presién positiva en wna via aérea pemesble. -
Lo nés apropiado tener, ¢s un tanque portitil de ox_igcno (tipo E}, con una
vilvula reductora y un tubo que va a la miscara y un componente de presién.

Entre los dispositivos de primera instancia, se menciona el Elder De--
mand Valve Resucitador, contienc oxfgeno comprimido, y provee de una respi-
racibn intemmitente de presién positiva. También es importante tener, las
miscaras de diferentes tamafios, como para nific y adulto.

TEQNICA. -

Habiendo colocado la miscara sobre la nariz y la boca del paciente se
aplican el pulgar y el indice de tma mano debajo de la toma de la mfscara
¥ los tres dedos restantes debajo del mentén. Manteniendo los dedos fir--
mes, se extiende la cabeza del paciente y se proyecta la mandfbula hacia -
adelante para mantener la via aérea. Con el pulgar de la otra mano sc o--
prime el botén de 1a vilvula para abrir el paso del oxigeno.

NOTA: Es importante verificar que 1a persona nc tenga nada de cosmé-
ticos en la cara.
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Si el paciente es capaz de mantener su ciclo Tespiratorio por su cuen-
ta no haré falta aplicar presién positiva, pero no se le debe de dar oxige-
no en toda crisis que esté fisiol6gicamente deprimida.

Muchas veces el dispositivo AMBU se maneja mal y por eso se somete al
paciente a infructuosos intentos de resurreccin. Si hay un solo operador.
La bolsa se aplica en el mismo antebrazb‘ de la mano que sostiene en su si--
tio el mentfn y la miscara, oprimiende la bolsa contra el antebrazo inacti-
vo.

Un ciclo de 18 respiraciones por minuto serfa- lo correcto mientras se
vigilan los signos vitales.

En todos los casos se mantiene la oxigenoterapia hasta que se diagnos-
tica la causa de la depresi6_n o colapse respiratorio y, si-es.necesario, se
emprende el tratamiento por otros medios. :

EVALUACION' DEL_PULSO.-

El pulso sc¢ palpa colocando los dos dedos primero hasta que sientan la-
tidos. La evaluacién consiste en deteminar la amplitud (filiforme, débil o
saltén), la frecuencia (rfépida o lento), y el ritmo (latidos prematuros, au-
sencia de latidos, cte). Cualquicr alteracibn debe de ser considerada pato_
légica mientras no se disponga de una confirmacién diagnéstica.

DETERMINACION DE LA i’RESION ARTERIAL. -

Dados que los valores nommales de la presién arterial varfan mucho para
cada persona, es conveniente contar con una deteminacién de base, anterior
al tratamiento, para usarla con fines comparativos en situaciones de emer- -
gencia.
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).~ AIMINISTRACION DE.DROGAS:POR VIA PARENTERAL

2°1.1).~" VIA  INTRAVENOSA. -

La via intravenosa es simple y eficaz para tratar las situaciones de -
emergencia. Las drogas introducidas por in)"cccién intravenosa actﬁzm con -
mucha mayor rapidez que cuando se les dé por otras vias, y sus acciones - -
famacolbgicas son mfs ficiles de predecir. (13)

PREPARACION DE 1A PIEL.

A. Existen dos tipos de preparacién para la piel: Limpicza y
' Desinfeccibn.,

1.- Limpicza de la piel.- Esta es suficiente para las inyecciones ordi
narias (subcut[_meas, IM o IV} y para las venipunciones simples, pero no para
aquellos procedimientos en los que se van a tomar muestras de sangre para -~-
cultivo y en los que se van a insertar dispositivos fijos.

La limpieza de la piel por lo general, se efectfia frotando 1a cubierta
cutfinea durante unos segundos con una torunda de algodén impregnado en al--
cohol (70%) o yodo orgénico.

Para reducir el dolor de la venipuncién, es importante dejar secar el
desinfectante antes de intreducir la aguja. -

NOTA: Este procedimicnto sélo limpia la piel, no la desinfecta.
T3y CEr. Me ¢ M. FIRNK .0, Op. cit. pp. 300, .302.
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2.- Desinfeccién de la piel.- Este procedimiento deberf efectuarse -
.antes de cualquier otro que suponga puncionar ‘o cortar la superficie cutb-
nea. Puede omitirse la desi.nfecci@n de la piel si el retraso pone en peli
gro la vida del paciente.

B.- Para desinfectar la pi€l pueden utilizarse diversas técnicas:

1.- Frotar la piel en grandes cantidades de alcohol a 70% durante
dos minutos.

2.+ Utilizando ‘uria gasa estéril de 10 x 10 cm. aplicar tintura de
yodo al 2% sobre el 4rea y permitir que seque. Se quita el -
yodo utilizando alcohol 70% sobre un cojinete de gasas esté--
riles, ya que el yodo puede producir quemaduras cutfneas.

3.- Aplicar un desinfectante de yodo orgdnico (yodopovidona o yodo
polaxfmero) 2 veces dejando que seque en cada aplicacifn.

C.- En todos los casos deberfn respetarse las siguientes recomenda- - :
ciones. '
7T, Desinfectar un 4rea mucho mayor que la necesaria para realizar
el procedimiento.

2.- Aplicar el desinfectante, iniciando por el centro y continuando
hacia la periferia (puede usarse guantes).

POSICION DEL ?ACIEH’E.-

El paciente deberi colocarse en una posicién cémoda con la extremidad
superior descansando sobre un objeto s6lide. Si el paciente se encuentra
en posicién supina, el brazo debe de estar cerca del cuerpo del paciente.
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PROCEDIMIENTO. -

1.-" Debe de reunirse todo el equipo necesario y colocar al paciente
en posicién adecuada.

2.~ Colocar cl torniquete por arriba de la fosa antecubital, de tal -
manera que pueda quitarse con una sola mano. "Este dcberd estar lo suficien )
tenente'justo como para ocluir el retorno venoso, pero tanto como para pro-
ducir obstruccién venosa o malestar en el paciente, deberd retirarse antes
de que la extremidad empiece a tomar una coloracibén morada.

3.~ Localizar una vez la vena apropiada. Se le pide al paciente que -
abra y cierrc el puiio del brazo seleccionado, para ayudar a bombear la san-
gre del compartimiento muscular del brazo hacia la articulacién venosa su--
perficial.

a.- Venas antecubitales.- Las venas superficiales basflica y cefilica
corren por debajo justo de la piel en la parte anterior del antebrazo, pa--
san a lo largo de los bordes interno y externo de la fosa antecubital en el
pliegue del codo.

Cuando las venas no son visibles deberfn localizarse por palpncién. Es
may importante no introducir a ciegas la aguja en uma zona o marca azulosa -
en el brazo del paciente sin antes haber palpado el frea para confimmar que
existe una vena verdadera por debajo.

4.- Preparar la piel: La limpicza de la piel es suficiente.

5.- Tomar la jeringa can la mano dominante en tanto se palpa la vena -
con el dedo indice de 1a otra mano. Ejercer traccién sobre la vena jalando
en sentido distal (hacia el operador) la piel cerca del sitio de la puncién.
Alinecar la aguja con la vena v verificar que el bisel se encuentre colocado
hacia arriba. Con un movimiento tépido pero suave empuje a través de 1a --
piel en un 4ngulo de aproximadamente lo a 205
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A'marsc de’ nuevo el ‘carsa’de 1a vena.  Tratar de palpar la vena'en’su porc.lén
distal en el sitio de la ‘puncién. Retirar la aguja hasta que se encuentre
por debajo: de la piel e intentar una nueva puncifn.

78.- Una vez que 1a aguja se encuentra en la luz de la vena 2
la ligadura y se procede a inyectar la droga o medicamento con lent:l.tud e
tudiando contfnuamente las reacciones del paciente mientras se pmcuca 1a
inyeccién. Fig. 4.1

5i se produce cualquier reaccibn desfavorable, el operador podrd inte-
rrumpir la maniobra pura evitar riesgos mayores.

‘9.- Se le indica al ‘pacientc que haga presién sobre el sitio de la - -
puncién con una gasa de 5 x 5 on. durante 3 a 5 min. Si el sitic es antecu
bital, puede flexionar el brazo para detener la hemorragia. La elevacién -
del brazo acelera la hemostasia. (14)

a 1.2 VIA INTRAMUSCULAR.-

Cuando no es necesario recurrir a la inyeccibn mtra\enosa, se puedc -
unhzar la intramuscular. . :

TECNICA REGION DELTOIDES.
Si se opta por el dcltmdes se s1guen ‘108

(14) Cfr. Op. cit. Mary T, H. pps 78,6"y, 87,
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Fig. 4.1 La aguja se inserta en la
vena de 1a luz en un fngulo -
de 10 a 20° y el bisel deberd
orientarse hacia arriba. ’

Sitio de la inyeccifn

V{a Intravenosa .« e gp




,kla piel. Se toma el nl(sculo entre cl pulgar y los dcm.{\s dedos de 1la mano -
izquierda y se le comprime entre ¢llos para traccionarlo y separarlos de --
las estructuras profundas, tomando 1a jeringa con el pulgar y los dos prime
ros dedos de la mano derecha, se introduce la aguja con un movimiento répi-
do y seco, en direcciédn perpendicular a la piel.

Cuando la aguja se encuentra en plena masa muscular se sostiene con -~
la mano izquierda y se aplica una presién con la mano derecha y se inyecta
el liquido lentamente. Fig. 4.2

Las venas superficiales de éste misculo son la cefflica y-basflica, - '
recibe ramo del plexo branquial. §

REGION GLUTEA, -

El cuadrante superoexterno de la regién glitea cs la zona que mis se -
emplea para las inyccciones intramusculares, el mC_\sculo que suele inyectar-
se es ¢l glfitco mayor.

Recomendamos que el paciente este tendido boca abajo, con los pies - -
vueltos hacia adentro, esta posicién logra la méxima relajacién.

S6stenga la jeringa con el indice y el pulgar, y con la otra mano pdn-
gase en tensién la piel. Manteniendo la aguja en dngulo recto con la piel,
Los medicamentos se inyectan con lentitud para dar tiempo a.que el misculo
se distienda y vaya dando cavidad al liquido, eviténdose asi el dolor gene-
rado por los nervios sensibles a la presifn, que estin en pleno tejido mus-
cular. Fig. 3.3

Inervados por la arteria gllitea superior y arteria glfitea inferior, --

los nervios, nervio glQiteo superior, nervio gliteo inferior, nervio femoro-
cutaneo posterior y el nervio ciftico.
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Fig. 4.2 ' Se toma el msculo
‘con la mano izquierda y
la aguja se orienta per
pendicular a la piel.

Fig. 4.2 A. Con la aguja ya -
... - .introducida en la masa --
muscular, se aspira para
. evitar la posibilidad de
una inyeccién intravascu-

lar.
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Fig. 4.2.B Para que la administracién no
sea dolorosa, se debe inyectar con -
lentitud.
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Regién Glitea

Sitio que se usa
con mis frecuen-
cia. La aguja -
entra en la - =

piel en 4ngulo -~
de 90°. AY

Fig. 4.3 Vista lateral

- Regién Vasto Extérno
‘ [ Zona para la inyeccibn
intramuscular

Fig. 4.4 Vista lateral del muslo derecho
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REGION VASTO EXTERNO. -

Esta zona es muy accesible con el pacientﬁ en decibito dorsal o ven——
tral. La aguja se introduce paralelamente al piso hasta una profundidad de--
2.5 cm.

En esta localizacién las complicaciones graves son improbables porque
no hay nervios ni vasos de importancia. Otra ventaja de este sitioc en que ——
se puede inyecter fAcilmente cantidades mayores de liquido de una sola vez-

que en la regién glGtea. Fig. 4.4

Siempre que se de una inyeccidn, no importa quien la dé&, se requiere-
cuidadosa capacitacién, conocimientos de anatomia y conciencia de los peli -

gros que encierra. (15)

{15) Cfr. Mc CARTHY M. Frank M.D., Op. Cit.pp 242 a 246, :
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- DEGLUCION ‘5B *CURRPOS: ExTRANOS

La ‘obstruccién de la via aérea debe de ser reconocida y tratada lo més
répido posible. Por esta razén, el diagnéstico rdpido de una obstruccién,-
el tratamiento debe de iniciarse inmediatamente.

En la mayorfa de los casos, el objeto que causa la obstruccién de la -
via afrea esti firmemente alojado cn un lugar y no puede ser visto ni reti-
rarlo, si no se tiene un equipo especial (laringoscopio ctc.) por lo gene-
ral, no esti disponible. De tal manera el dentista debe de estar capacita-
do para reconocer el problema y actuar ripidamcnte.

A.- MANEJO.DE 10S OBJETOS DEGLUTIDOS

A pesar de nuestros mejores esfuerzos de prevencién, los objetos pe--
quefios, como las incrustaciones, fresas, pueden caer dentro de la orofarin
ge, con la subsecuente deglucién y broncoaspiracién de los mismos.

Las complicaciones se asocian tanto en los objetos deglutidos como -
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con los aspirados. Los objetos deglutidas que entraron en el tracto gas--
- trointestinal, causaron, abcesos, perforaciones y peritonitis.

Los -aspirados que se alojaron en los bronquios, dercho e izquierdo --
provocaron infecciones, abscesos pulmonares, ncumonfa y atelecsia.

Barkmeir y colaboradores (1978), consideran que las dos medidas pre--
ventivas nk’ls importantes fueron el uso del dique de hule y de 1llenar la --
boca de gasas, cuando fuera posible. La asociacién de estas medidas dismi
mye la incidencia de la deglucién de objetos extrafios.

Cuando un objeto entra en la orofaringe y el paciente esti en posi- -
cibn supina o semisupina.

. 1. No pemmita que el paciente sc sicnte.

2. Ponga el sillén dental en una posicibén tal que la cabeza del
sujeto quede hacia abajo, de modo que la gravedad regrese el
¢ objeto a 1a boca, de donde podrd ser extraido.

3.- Si el objeto no puede ser removido (por ejemplo cuando el pa-
ciente se lo trago), se indica tomar radiografias para deter-
- minar su localizacién.

S
1

Si el objeto no puede ser localizado o si hay alguna duda so-
bre su localizacién o si existen posibles complicaciones, se
recomienda solicitar una interconsulta médica.

En las situaciones cn las que presumiblemente el cuerpo extrafio ha en
trado en la triquea del paciente se recomienda, lo siguiente:

1.- No permita que el paciente sc siente.
2.-  Ponga el sillén en tal posicibn que la cabeza cuelgue hacia
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abajo (Trendeleriburg)’y aéuest:e al'éaé'ignteksrob
rechoy i @i : g :

3o B paciento puede toser espontfneancnte, si no es.‘asji, -anime- -
10-a toser para ayudar a recuperar el objeto. .

4.- .l;almee la espalda con bastante fuerza entre las esc{ipulas; -
para ayudar a dicha recuperacién.

5.- Si el paciente deja de toser y dice que se lo.trago, no le --
permita irse, acompafie al paciente hasta la sala de urgencias
de un hospital para que le tomen radiogmfias y determinen su
localizacibn, e indicaran el tratamiento.

RECONOCIMIENTO DE LA OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA.-

La obstruccién total de 1a via aérea en un paciente con movimientos --
respiratorios espontineqs, sc manifiesta clinicamente porque la victima es-
té jadeando para Tespirar con un gran esfuerzo y por la presencia de uma --
retraccién de caja toricica.

PRbCEDIHIENTOS NO_INVASIVOS PARA CORREGIR LA OBSTRUCCION RESPIRATORIA.-

Cuando un objeto extrafio entra en el &rbol traquecbronquial, existe --
" una situacién potencialmente peligrosa para la vida. La obstruccién respi-
ratoria pucde ser total o parcial. Una victima con obstruccién parcial de
la via aérea es capaz de toser forzadamente y que respire en fomma adecuada,
se le deber4 dejar solo. Aunque se oye cierto ruido entre las toseduras, --
una tos es sumamente efectiva para remover los cuerpos extrafios.
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Siun su;leto en la que hay una. obstruccion respn‘atoua parcial, de--
muestra que hay My poco intercambio inicial de aire. o un'intercambio que
se ha’vuelto ‘inefectivo, se deberf manejar a la victxma como 51 existiera
{um obstmcc16n completa,

Los signos y sintomas del intercambio pobre de aire son

- Tos débil e inefectiva.

- Sonido vibratorio.

- Aumento de la dificultad respiratoria.
- Piel de color gris-cenizo.

- Posible cianosis en las ufias y mucosas.

En una obstruccién total de la via abrea la victima no puede hablar ni
emitir ning@n sonido, no puede respirar y toser. Pemmancce consciente mien
tras que la contraccibn sanguinea del oxfgeno es suficientemente alta. La
victima rodea su cuello con un gesto de dolor.

El tratamiento ripido es esencial, ya que el sujeto perdera la concien-
cia y morirf, a menos de que sea restablecida la entrada de aire sin tardan-
za.

Para controlar esta situacibén, existen diferentes procedimientos no in-
vasivos manuales. Se describird cada una de estas técnicas y ademds se ini-
ciarfi'la sucesi6n de los pasos a seguir cuando se lleguen a presentar estas ~
situaciones,

Las técnicas manuales no invasivas son:
1.- Palmadas en la espalda.

2.- . Compresiones manuales: Empujones subdiafragmiticos y torécicos.
3.- Barrido de los dedos.
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PALMADAS EN LA ESPALDA.-

Las palmadas en la espalda en serie de cuatro se dan con fuerza, gol-
peando con ¢l talén de la mano sobre la columa, entre las escipulas, - --
mientras la victima esté sentada, parada o acostada.

TECNICA. -
Victima consciente, sentada o parada.

1.- Phrese detrfs o ligeramente a un lado de la victima.

2.- Rodee con uno de sus brazos cl abdomen de la victima para

ayudarse a sostenerla.

Si es posible, haga que la cabeza de la victima cuclgue -

hacia abajo para garantizar el miximo efecto de la gravedad.

4.- Dele cuatro palmadas fuertes con el talén de su mano sobre -
la columna vertebral de la victima entre las escépulas.

3

TEQNICA. -

Victima inconsciente, acostada.

1.- Arrod{llese y haga rodar la victima hacia wn lado, de modo
que quede frente a usted, con el pecho descansando sobre su
lado derecho.

2.~ Déle cuatro palmadas fuertes en la espalda como se descri--
bib arriba. (16)

B.-" COMPRESIONES MANUALES. PRACTICAR LA MANIOBRA DE MEIMLICH (empujones
subdiafragmiticos).

TECNICA.- Si la victima no puede hablar, hay que pararse detrés de ella -

18y Cfr. MALAMED F. Stanley, D.D.S., Op. Cit. pp. 140 a 153.
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(sea que esté sentada o de pié) y pasar los brazos alrededor de la cintu-
ta de la victima. Se coloca hacin el abdemen el pufio del lado del pulgar
a la mitad entre la escotadura xifoesternal y ¢l ombligo, tomando el pufic
con 1a otra mano, y comprimiendo el abdomen con empujones hacia arxriba si
milarés a un pistén (fig. 5.1). Se repite hasta ‘tem;r éxito o que la vic
tima pierda el conocimiento.

Si no es poesible la compresibn abdominal (por ejemplo deé una victima
es muy obesa o se encuentra en cl tercer trimestre de embarazo), se utili
za en'su lugar, la compresidn torfcica cerrada. Hay que permanecer de --
pie detrfs de la victima y circundar su térax con los brazos, colocando -
el pufio del lado del pulgar hacia el esternén y a la mitad de este evitan
do el xifoides, la otra mano sc coloca en la parte superior del pufio, y -
se hacen empujones hacia atris sobre ¢l esternén hasta desalojar el cuer-
po extrafio o que la victima pierda el conocimiento.

TECNICA. -
Victima inconsciente.

1.- Victima en posicién supina, se abren las vias respiratorias y se -
intenta ventilar a la v{ctima, Si estfn obstruidas, se solicita ayuda, se
activa ¢l sistema SMU. A continuacién se hacen 6 a 10 empujones subdia- --
fragmiticos supinos.

2.- La persona due efectia el rescate puede colocarse en dos posicio-
nes:

a.- Montado sobre la victima a nivel de cadera y muslos.

b.- Al lado de la victima con las rodillas cerca de la cadera.

3.- Coloque el talén de la mano en el abdomen de la victima sobre la
llinea media, entre el ombligo y la caja tordcica.  Inclinese hacia adelan-
té, de tal manera que sus hombros estén directamente sobre ci abdomen de
la victima.
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4,- Comprima el abdomen de la victima con apfetoncs ripidos hacia a-
dentro y arriba. La fuerza no debe de estar.dirigida hacia los lados.

Después de haber efectuado exitosamente este procedimiento, se debe -
de transportar al paciente a un hospital, para evaluar cemplicaciones posi
. bles de la compresifn subdiafragmitica supina incluyen desgarro hepitico,

rotura gistrica, vémito y aspiracibn, fracturas costales y separaciones --
costocondrales. (17) ’ -

.- APRETON EN EL PECGID.- Es una altemativa para abrir una via aérea --
obstruida.
TECNICA- victima consciente, parada o scntada.

1.- Phrese detris de la victima y coloque su brazo directamente por
debajo de las axilas de la victima, abrazando el pecho.

2.- Cierre el pufio de su otra mano, de manera gue colocando el pulgar'.
quede sobre 1la linea media del esterndn. '

3.- De cuatro apretones réipidos hacia atrés.

TECNICA.- Victima inconsciente.

1.~ Coloque la victima en posici6n supina.

- Abra la via aérea de la victima extienda la cabeza hacia atrds y
.gire la cabeza hacia un lado.

(17) Cfr. MARY T. HO, Op. Cit., pp. 11y 12.
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3.- Méntese o pfirese junto a la victmva como, <e‘
nes subdiafragmiticos.

4,- La posicién de las manos y la téc.mca para [ 0 B -
son idénticas 4 las que se utxhzun pam 1a unpi:gsién cardiaca.
- Dé cuatro apretones réipidos hacxa aba)n «

anprman :la éavidad
torémca .

BARRIDO DE LOS DEDOS.-  Como se describi6 én el capftulo ITI, uso de lin-
pieza digital (fig. 3.4C).

D.- OBSTRUCCION DE VIAS RESPIRATORIAS EN LACTANTES Y NIROS.- Como se des-
cribié en el capitulo III, (fig. 3.12). En nifios mayores de un afio, Se de
be efectuar la maniobra de Heimlich para aliviar la obstruccibn de las - -
vias respiratorias como se describié antes para adultos. (18)

(18) Cfr. MALAMED F, Stanley. D.D.S., Op. cit. pp. 155 8 160,
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Fig.

S.1. La limpieza de las v{as respiratorias en una
persona consciente (manigbra de Heimlich). Se sos
tiene el sujeto por detris y se aplica una fuerte

compresién en el epigastrio cor la mano empufiada,

en cuyo caso el pulgar deberi estar sobre el abdo-
men.
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'CAP’V] L

URGENCIAS EN_FRACTURAS DE' PIEZAS DENTALES E’ INCLUSIONES

AL SENO MAXILAR

El mancjo.de fragmentos de raices fracturadas es un problema frecuen-
te, can ¢l que se enfrenta cualquier dentista que incluya la exodoncia en
prictica profesional. No es raro que cl dentista pierda mucho tiempo y --
produzca traumatismo inmecesario por su tendencia a aplicar maniobras ina-
decuadas.

Cuando 1a raiz no puede extraerse con métodos simples o cerrados, -
estdn dilaceradas, bifurcadas, con hipercementosis, o anquilosadas, o que
ticne mucho hucso alrededor del cuello de los dientes. También puede ser
causada por falta de experiencia o criterio quirfirgico del operador.

A.- EVALUACION RADIOGRAFICA. -

La evaluacibn radiogrifica es un requisito obligatorio del examen - -
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clinico. En el caso que sca necesario buscar fragmentos radiculares radio
grificamente no deberd intentarse la extraccibn de cualquier fragmento - -
hasta que se haya determinado su localizacién exacta. Cuando sc haya obte
nido una radiograffa de calidad, debcrﬁ ser estudiada para determinar 1la -
difjcultad asociado con la extraccibn y la probabilidad de fractura radicu
lar.

Después de cstudiar la radiograffa, la experiencia determinari el me-
jor enfoque para disminuir las complicaciones.

B.- TEQNICA PARA RECUPERACION DE FRAGVENTOS.

Para poder recuperar los fragmentos radiculares con un mfnimo de trau-
ma, deberdn de existir tres ‘condiciones bfsicas: el operador deberd poscer
acceso suficiente al fragmento, deberé_ poder cjercer fuerza controlada so--
bre el fragmento y deberd poseer una via de retiro de obstrucciones.

EXTRACCION CERRADA DE RAICES

Dientes de una sola rafz: En casos de dientes de una rafz, la extir-
pacién puede realizarse de acuerdo com varios métodos.

Foxceps para rafces: Aunque hay diversos tipos,. su uso bf_:sicamentc es
el mismo, la rafz puede pinzarse y extraerse ficilmente cuando buena parte
de ella se encuentra por fuera de la cresta alveolar.

Elevadores: Para extraer una sola raiz puede emplearse un elevador --
recto, que se “introduce cn foima paralela al eje mayor del fragmento. Se -
ejerce una presién moderada en sentido apical y se rota el elevador ligera-
mente hacia uno y otro para introducirlo entre la rafz y el hueso. Esta --
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maniobra se continia hasta que el elevador, actuando como cufia, desprenda
la raf{z de su insercién alveolar.. La proteccibn se consigue apoyando un
‘dedo, utiljzande como punto de sostén, en un diente adyacente o en la - -
cresta alveolar.

Dientes de varias rafces: Se encuentran diferentes métodos para la -
extirpacibn, como ‘son los premolares superiores, los molares inferiores y
superiores.

Para cxtirpar las rafces de los premolares pueden recurrirse a méto--
dos cerrados. En general las rafces de los molares inferiores pueden ex--
traerse dividiéndolas y extraerlas individualmente. Los molares superio--
res que presentan tres rafces generalmente, pueden usarse el férceps y se
las extrac por traccién, otra forma es la divisién de ambas rafces en la -
bifurcacién, y cxtraerlas separadamente.

Otro método, es cuando el conducto radicular es visible, a veces se

puede utilizar una lima para coriductos, en la rafz para enganchar las pa--
redes y extraerla en esta forma. (19)

PROCEDIMIENTO DE COLGAJO.

Si después de un tiempo razonable no se avanza en la extraccibn de un
fragmento radicular mediante el m{:todo cerrado.c intrarradicular, deberf -
levantarse un colgajo mucoperiostio de grosor total adecuado.

Requisitos para el Colgajo:

Cuando se levantan colgajos de tejidos blandos para la réaxperaci@n -
de fragmentos radiculares, su principal. objetive es ofrecer visi(_Sn directa

(19) Cfr. Mc CARTHY M. Frank, M.D., Op. Cit. pp. 210, 212.
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al campo operatorio y proporcionar acceso a todo el campo operatorio, per-
mitiendo as{ retirar hueso v evitar el trama. 'Un colgajo mal disefiado -~
para conduciimos a un fracaso, la base del colgajo debe de ser amplia camo
el mirgen libre. B

METOPOS PARA CORTAR'HUESO.

Hay tres métodos para cortar y extraer una porcién de hueso: con un
cincel aguzado, con una fresa, o con el alveolotamo, cada uno tiene sus -
ventajas y desventajas.

CINCELES PARA HUESD.

Se dispone de muchos tipos, pero bisicamente sirven para cortar o pa-
ra dividir. Los cinceles para cortar tiene un Bisel, mientras los que di-
viden tienen dos.

Ventajas:, Los cinceles producen un corte limpio y relativamente atraumiti-
co a través del hueso, con escasas molestias pos-operatorias. No se nece--
sita enfriar con solucién salina. La visibilidad del campo es buena y pro-
ducen menos detritos.

Desventajas: En lo que respecta a la extraccién del hueso, es que la pro-
fundidad con que penetran depende en parte de la fuerza aplicada con el --
martillo.

FRESAS QUIRURGICAS. -

B{\sic;uncnte se dividen en fresas esféricas, de fisura. Para un empleo
adecuado es importante recordar los siguientes puntos, aplicar un chorro --
contfnuo de agua o de solucién salina estéril para disipar el calor, y man-
tener el campo limpio ¥ buena visibilidad.
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VENTAJAS: Pueden usarse en -zonas de grueso mis delicado y en situacio--,
nes en las que sexfa peligroso emplear martille y cincel.

DESVENTAJAS: La friccién generada por las fresas produce calor, el calen-
tamiento exagerado produce necrasis en las células éseas, con dolor y mo--
lestias pos-operatorias, las fresas pueden afectar los tejidos blandos.

FORCEPS:
Tiene la ventaja de pemit:ii‘ una rfpida extraccién del hueso, pero el
inconveniente de que no se puede trabajar con &1 durante la extu-paclén de

rafces.
t

FRAQUENTOS APICALES ‘QUE NO DEBEN DE SER EXTRATDOS

A veces debe decidirse entre extraer un fragmento apical o dejarlo en
su sitio. Muchos odontélogos, por ejemplo no son partidarios de colocar -
una préteis sobre una zona en la cual existe un fragmento residual deﬁraiz.
Sin embargo si no es superficial y si no da lugar a alteraciones clinicas
ta.diolégicas, en ocasiones es conveniente dcjarlo donde se encuentran.

los fragmentos que no originan si.ntomz\s pueden dejarse in situ si el
dentista considera que la extraccién puede ocasionar complicaciones mfs -
serias. Cualquier radiotransparencia que sc observa alrededor de una pun
ta de rafz excluye la posibilidad de ignorarla. Una rafz ubicada cerca -
el piso del seno del maxilar o del conducto alveolar inferior puede causar
m&s mconvcm.entcs sx se opta.por extraerla cn lugar de dejarla. (20)

(ZO) Cir. thS CENTENO, G., CIRUGIA BUCAL mN' PI\TOZDGIA CLI]\I\A Y TERAPEU-
TICA, Editorial “EL Ateneo" ~7a. ed., Buenos Aires 1968:




C. EXTRACCION DE RAICES DEL SENO MAXILAR.

Cuando accidentalmente provocamos uma abertura al piso dclw:mtro, se
consideran cuerpos extrafios que requieren ser extraidos, desde la penetra-
cién de una rafz’que es dirigida o anpujada y afin dientes completos, duran
te 1a extracci6n dentaria.

Si la rafz ha entrado realmente en la cavidad, debe de interrumpirse
todo intento de extraerla a trav8s de) alvéolo, cualquier insistencia por
esta via no s6lo lesionarf los tejidos sino que, con toda posibilidad a--
grandard la abertura alveolar lo suficiente como para imposibilitar el --
cierre primario, obligando a reparar el defecto mediante una pldstica con
cierre secundario. Una vez provocado este incidente, debemos explicarle
al paciente la situacibén y los riesgos que esté presente y las soluciones
de emcrgencia que existen, o la indicacién para remitirlo con el C. maxilo
facial ante la complicacién quirdrgica.

Las medidas de emergencia que podemos realizar en el consultorio den-
tal ante las penetraciones accidentalcs, teniende el conocimiento y las di
ferentes medidas pueden ser las siguientes.

Si la radiograffa preoperatoria ruestra que los fpices de las rafces
de los dientes por extraerse penetren en el piso del seno, y si se sospe-
cha este estado después de la extraccibn, se indica al paciente que cierre
las narinas con los dedos y trate de expulsar aire suavementc por la nariz.
Si se atravesé la membrana del semo, la sangre en el alveolo hard burbujas.

Si la pcnctraci@n es pequefia v se ha tenido cuidado, evitando lavados
colutorios y sonarse la nariz frecuentemente y fuertemente, en la mayor --
parte de los casos se formard un buen cofgulo, se orgarizari y ocurrirf ci
catrizacién nommal. Estos alveclos rnunca deben empacarse con gasa, algo--
dén, etc., porque estos procedimientos casi siempre perpetuarfn 1la abertu-
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ta en vez de servir para cerrarla. lLa exploracién i:gt'q.mental de los al-
veolos debe evitarse lo mis posible, para no llevar la infecciffi.a regio--
nes no contaminadas.

Si el piso del antxo estﬁ campletamente destruids y quedan fragmentos
de hueso en las raices de los dientes, despufs de la extracc16n y si la --
mspeccxé_n miestra una abertura grande; debe hacerse situra innediatamente. .
El cierre pﬁmétio reduce la posibilidad de contaminacifn del seno por las
infecciones bucales, evita los cambios patolégicos del seno que pueden per
sistir durante algln tiempo y requiririn mis esfuerzos terapéuticos y mu--
chas veces evita la fomacién de f{stula bucoantral que exigiera c1rugin -
ulterior, de naturaleza mis diffcil y extensa.

El exsmen de la cavidad que queda tras la extraccifn deberd ser ocupa
da por un cofigulo nommal. ' Si 1a hemorragia parece exagerada, puede cohi-- ’
birse mediatamente con taponamiento que,se deja varios minutos, se prescri
ben antibiéticos, aconscjando al paciente no sonarse la nariz durante unos

dfas.

Ademds, es necesario mantener un control estrecho hasta que se haya -
complementado la curacifn y el seno se observa claro a la transiluminacién
y sin sfntomas infecciosos.

Al paciente se le hari saber que qued6 un fragmento de rafz. El-acce-
50 quirGrgico para la remoci6n de una rafz en el seno maxilar no debe hacer
se a través del alveolo después de que ha intentado’ extraerla. Se emplearf
una mc1s16n de Cadwell-luc, que permita visualizar-adecuadamente todo el -
seno. ) R

No deberd realizarse esfuerzas por Tecuperarlo hasta precisar la loca-
lizacibn exacta del diente con, un, examen clfnico y radiol6gice.

Si al explorar con sonda el étea donde estaba el diente anteriommente,
el instrumento va directamente hacia la cavidad Jel antro, y si se¢ produce
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hemorragia nasal inmediatamente de;pués de perder el diente (producido por
sangte*.escapé.n'dose al seno a través de la abertura natural hacia 1a nariz)
entonces el .diente estd .scguramente en cl scno maxilar, la intervencién pa
Ta extraerlo es Cadwell-luc.

No se insista en explorar y sondear con el instnumento después de va-
rios minutos de cuidadoso esfuerzo. Neberf informarse al paciente sobre -
€l prablema y abandonar la bﬁsqueda, hasta-'que se mtervenga, pero con el

C. maxilofacial. (21)

INFECCION DEL’ SENO MAXILAR' DE  ORIGEN' DENTARIO

La inspecci6n del seno maxilar resulta a menudo de una infeccién den-~
taria, o bien es secundaria a la mctrax:cx.én de un diente con rotura de la
pared. -

El proceso se acompafia, generalmente de 1os signos caracteristicos de
wna sinusitis aguda, sin embargo el tfpico dolor violento puede no apare--
cer si la perforacién pemite el drenaje de la cavidad.

Los sfntomas de 1a sinusitis aguda del maxilar depende del germen im-
pactado y de su virulencia. Tales sfntomas son bastante constantes y en -
geniexal, lo su£1c1entc caracterfstico para ascgurar el disgnéstico. la ma-

festamén predcnm\ante es el dolox habitualmente constante localizado so
bre el seno maxilar. La presi6n digital revela una zoma extremadamente --
senslble.

(21) Cfr. KRUGLR 0. Gustavo, CIRUGIA BUCOI‘ACIAL Editorial Méxica Intera--
mericana, Sa. edicibn, 1960, p-.
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El dolor puede ser referido a la regibn infraorbitaria e incluso a --
los dientes vecinos, y _a' veces esto puede inducir €l error de buscar una -
afecci@n dental por causa del padecimiento. Puede hacer descarga del mate
Tial mucopurulento por la nariz y la masofaringe, junto con dificultad pa-
ra la respiracién nasal en el lado afectado. El paciente puede prescntar
signos de taxemia, hipertemia, escalofri_os y malestar general. La trans--
iluminacifn permite apreciar el oscurecimienta del seno por acumilacibn --
del exudado. ’

El tratamiento se basa en maniobras de drenaje e irrigacién. Si la -
infeccibn del seno es secundaria a la I}erfomcién, y se ha formado una fs
tula bucoantral, la cavidad generalmente puede ser irrigada a través de la
fi,situla. Para ello se emplea una jeringa de irrigaci6n con wna punta apro
piada, el lavado se hace con solucifn salina, que luego de extraer del al-

. veolo mediante un aspirador, hasta que el 1{quido salga claro, cstos lava-
dos se hacen diariamente y se prescriben antibibticos.

D.- FRACTURAS QUE AFECTAN AL SENO MAXILAR.--

La posicifn anatémica del seno maxilar, junto con la delgadez de sus
parxedes, explican frecuentemente participacién en las fracturas de la ca-
2. ’

Cualquier fractura puede producirse, desde aquella conminutas hasta -
una, simple ffstula lineal. Las lesiones del seno maxilar producen casi --
siewpre laceracién del revestimiento ‘mucoso, con hemorragia.

8i el seno maxilar estaba sano antes de la lesién. la sangre coagula-
da se resorberf rapidamente cuando la fractura haya sido reducida e inmo--
vilizada. " Si nio estaba sano en cambio , serf necesario erradicar el proce-
so infeccioso para que la curacién sea nommal. ~Cusando se consigue reducir
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y mantener el maxilar superior fracturade en un planc de oclusién normal -
con respecto a la mandfbula, se logra sinulténemnente una cumcién satis--
factoria de la fractura sinusal. Por lo que se llega a la cnv1dud por la
fosa canida y se extraen la sangre, los trozos de hueso y fragmentos de --
dientes. Algunos autores sugiexen llevar la cavidad con una tira de gasa
embebida de antibifticos.

Esto junto con la immovilizacién de los maxilares, permite elevar los
fragmentos y mantenerlos en una posicifn mis normal. El proceso de cura -
se quita el taponaje y se cierra la fosa caniwa con puntos de sutura., Es
frecuentemente que la fractura del seno maxilar sc produzea durante la exo

" doncia, particulammente con las maniobras de luxacién, cuando el piso de -
las paredes laterales o la tuberosidad se manticnen adheridas a los dien--
tes. Si es posible, el diente deberft ser scparade del gragmento seo sin
lesionar la insercién del periostio. A continuacién se repone la porcifn
fracturada al seno y se la estabiliza con suturas hasta que complete la -
curacién.

TUMORES Y QUISTES DEL SENO MAXILAR

La evolucién embriolfgica, con la fusién posterior de los diversos -~
. segmentos, el desarrollo de una membrana epitelial y la presencia de gér--
menes de dientes temporarios y permanentes predispone la formacibn de tu--
mares quisticos y sélidos en el seno maxilar.

Tales formaciones suelen desarrollarse sin producir sf_ntmms Y a ve--
ces s6lo se descubren cuando han ocupade toda 1a cavidad, a veces produ--

cen asimetria facial.

A veces los quistes crecen en la cavidad sinusal y debido a que ca--
recen de paredes seas, no Jan imdgenes contrastadas en las radiogra€fas.
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“Por lo tanto es diffcil y en ocasiones imposible diferenciar radiogréfica-
‘mente ‘el seno patolégicq del nomal. ‘Esto obliga en cierto caso a la ex-
ploracifn quirfrgica para arribar a un diagnéstico exacto.

El tratamiento de ‘quistes y tumores del seno maxilar es siempre qui--
r@rgicé, la cavidad es abarcada a través de la fosa canina, que ofrece wna
via excelente para ver y extirpax la neofonnzlcién.

E.- FISTULA BUCOANTRAL.-

Es la complicacifn mis frecuente de la extirpaci6n de las piezas en la
" regién posterior del maxilar, la fistula se produce a memudo aunque se haya
realizado un tratamiento répido y adecuado luego de la extraccibn, y general
mente se debe a un desarrollo de un proceso infeccioso los cuerpos extrafios
cono los taponamientos con gasa, con pastas hemostiticas o antibiéticas,v o -
con celulosa oxidadas, tiende a obstaculizar la curacién normal de la heri--
da.

Estas f{stulas obligan a realizar una plistica posterior, pero la in--
tervencifn sélo debe de efectuarse una vez controlado el proceso infeccioso.
La 1rt1gac16n se hace ffcilmente a través del trayecto fistuloso, para lo -~
‘cual se inyecta soluc16n fisiolgica esténl y tibia, con la cabeza del pa--
ciente hacia adelante, y se pemite la salida del 1fquido por la fosa nasal.

La manicbra se repite diarimente hasta que el lfquido salga limpio, --
claro y sin'material purulento.

Si és imposible controlax la infeccifn por este método, serd necesario
abrir 1a cavidad y extirpar el tejido infectado. La intervencifn se reali--
“zma tmv{:s de la fosa canina, sacando toda la mucosa infectada y dejando --
si es necesario, una via de drenaje a través de una ventana antronasal. El
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cierre podrf realizarse cuando el seno esti campletamente libre de infec--
cibén. (22)

La ffstula debe de extirparse antes de cerrar, de que en general es--
tard ‘cubierta por un Tevestimiento epitélial, estc sc extraerd por comple-
to hasta alcanzar el planc éseo, dejando un borde de hueso alveclar alrede
dor del defecto asf aproximar los tejidos para suturarlos, mspetnndo - -
siempre los principios bdsicos de c1rugia (23)

F.- COMPLICACIONES EN:EL BLOQUED LOCAL.-

Los anestésicos locales se usan tanto en Odontologfa que no es posible
ignorar los ricsgos potenciales de su empleo, a veces originan complicacio-
nes locales o sistémicas.

LAS COMPLICACIONES EN EL BLOQUEO LOCAL SON:

1.- LA CONTAMINACION BACTERIANA DE LAS AGUJAS: Su consecuencia es \;na
infeccibn leve, a nivel de los tejidos periodontales, o wAs profunda en la
fosa pterigomaxilar. La estcrilizacid_n incorrecta de las agujas es el uso
de los productos qusmiccs de soluciones ;mtisépticas, por lo que las agu-r-
jas deben utilizarse una aguja estéril por cada paciente y deshecharse. El
dolor y la inflamacién son las consecucencias habituales.

E NORTEAMERICA, TRAUMATISMO DENTOFACIAL,
Vol 3, Varios, Editorial Interameucana, S.A., de C.V., México, D. F.
P 520.

(23) Cfr. Mc CARTHY M. Frank M.D., Op. cit. pp. 228 a 235.
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2.~ LAS REACCIONES LOCALES: A tépicos o a soluciones inyectables se
manifiesta en forma de descamacién cpitclial. Este trastomno se debe a -
una aplicacién prolongada del ‘t6pico anestésico, a veces se produce hiper
sensibilidad a los tejidos. Los abcesos estériles o la gangrena puede de
berse a la isquemia que se produce al inyectar una cantidad exagerada de
anestésico.

La alergia local, con formacién de ppulas y vesiculas se consideran
como una advertencia. El trismo y ¢l dolor son commes después de la in-
yeccibn en mfisculos y tendones, son alteraciones locales producida por --
©s50s agentes.

3.- LA RUPTURA DE AGUJAS: Es una complicacién rara, sc debe a defec
tos de técnicas ya que el material con que actualmente se fabrica impide
que se produzcan tales accidentes. '

4.- LA MORDEDURA DE LOS LABIOS: Es una complicacién com(n en los ni-
flos debido a que el anestésico local es de accién prolongada.

S.- EFISBMA: Se produce rara vez después de una inyeccibn, se origi-
na debido a la entrada de aire en los tejidos faciales, hasta que este en-
cuentre una salida.

6.- TRAIMATISMDS: Los traumatismos provocados por la inyeccién contri
buyen la mayorfa de las complicaciones locales; cuando es una téenica supra
peribstica, provoca edema y dolor a veces una pequefiaulcera cibn en la zo-
na del pinchazo. las dos primeras se debe a una inyeccién rfipida y 1a ter-
cera a consecuencia de la infeccifn. - '

Otra complicacién es el hematoma, por ruptura accidental de un vaso, _
cualquiera de estos trastornos locales produce dolor y tumefaccién. Lla - -
causa del dolor sc debe por dos causas, la primera inexperiencia del opera-
dor y la segunda por razones anatémicas y fisioldgicas.
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7.~ HEMORRAGIA: La hemorragia por hemofilia o el uso de agentes anti
coagulantes ‘es una cventualidad peligrosa. La primera situaci@n del’ pa- ~=
ciente como el dentista est4n inadvertidos, la segunda sitiacién, es fre--
cuente de que sea pasada por alto. Estas situaciones son peligrosas cuan-

do hay que dar una inyeccibn profunda para calmar el dolor en pacientes --
ambulatorios.

" COMPLICACIONES SISTEMICAS

1.~ REACCIONES ALERGICAS: El choque anafilfctico es la manifestacién
més grave, porque sucle ser ripido y temminar en la muerte, pero es una --
complicacibn rara en los anestésicos locales, la alergia a veces se mani--
fiesta por erupsiones cuténeas.

2.- REACCIONES TOXICAS: Las reacciones téxicas se acompafian de mani--
festaciones sisté«nicas, cuando la droga es excesiva se absorbe con demasia-
da rapidez, la reaccibn tbxica puede manifestarse por fases sucesivas de es
timulacibn, convulsiones y la presién arterial,

5.- REACCIONES PSIQUICAS: El dentista advierte los signos de sincope.

El sincope puede producir o conducit & un choque secundario, debe de ser -
tratado inmediatamente.

4.- HEPATITIS: Es frecuente transmitir este virus por medio de agujas
v jeringas que no estén estériles.

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO

la profilaxis c‘onsibste en seguir estrictamente la trayectoria anatémica

118



correcta con la aguja. En relacién con los tamafios de las agujas, Mizzy,
Clift_dn Force, »Vifginia, proporcionan la siguiente infomacié_n, wna aguja
descartable de 35mm de longitud y de calibre 25, tiene un dié_metio exter-
no de .0.5m y un difmetro interno de 0.25m la gguja de calibre 27 de i--
gual longitud, tiene un difmetro externo de o.am'y un difmetro interno -
de 0.2mn. - ;

10 ‘que cs contraindicado, es que las agujas, jeringas o cartuchos no
deben de almacenarse, por lo que son desechables se deben de tirar y usar
nuevas en cada paciente para evitar las complicaciones. (24)

(24) Cfr. Mc CARTHY M. Frank M.D., Op. cit. pp..293.a 301.
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 CAPITULO - VIT -

URGENCIAS' EN' FRACTURAS ' EN MAXILAR'Y MANDIBULA

El tratamiento de urgencia de los traumatismos de cabeza y cuello si--
gue 1a misma ncmoctenia de A-B-C. Asegurar una via aérea.

A.- LESIONES DE LA BOCA: Las lesiones de la boca sc comprucba dolor
al mover la mm'libula © morder, la crepitacién con el movimiento en los --
dientes superiores e inferiores y la maloclusién evidente indican fractura
en la m:mdibula o ¢l maxilar. Sc observa si hay dientes flojos o fractura-
dos, se inspecciona la mucosa bucal, lengua piso de la boca, dientes, pala-
dar y faringe para buscar signos de lesién.

fomar el hueso alveolar superior y comprobar si hay movimiento que su-
giera una fractura maxilar. Se palpa ‘¢l resto de la cara para saber si hay
otras fracturas, se toman radiograffas segln estdn indicadas en el cuadro.

B.- LESION NASAL La lesibn nasal se inspecciona la maric para buscar
deformaciones evidentes o hematomas del tabique. Se palpa para identificar

fracturas no desplazadas, si hay cpstaxis activa (poco frecuente), se cmplea
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trolar 1a hemorragia. -Si hay
1o automftico para la‘hospita-

Excepto los huesos nasales, la mandi_bula es, con mucho, el hueso fa--
cial que se fractura con mayor frccuencia. La valoracién inicial del pa--
ciente con fractura mandibular debe abarcar los puntos que se mencionan -
mis adelante. Se limpiari y succionard la cavidad bucal para quitar cuer-
pbs extraflos y residuos, y se asegurari la permeabilidad de las vias respi
ratorias. La falta de reconocimiento de una fractura mandibular puede ori ’
ginar secuelas graves como, osteamelitis, maloclusién permanente y falta -
de unién.

DIAGNOSTICO. -

A.- Durante la i.ns;:eccién, las fracturas mandibulares pueden detectar

se flcilmente por la presencia de asimetria facial manifiesta o por maloclu
sién.

B.- Siempre hay dolor despus de una fractura mandibular que puede ser
tan intenso que el paciente rehfisa abrir o cerrar la mandfbula.

El paciente apuntard hacia el sitio de la fractura al pedircele que lo
calice el dolor que acompafia el movimiento mandibular. Al solicitar al pa-
ciente que muerda dos abatelenguas, se originaré dolor en la linea de frac-
tura.

C.- La hipersensibilidad se precisa mcjor mediante exploracifn bidigi-
tal, quien la realiza coloca los pulgares en la boca sobre los dientes o -

proceso. Con los otros dedos se hard palpacién externa a lo largo del bor-
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de inferior de la mand{bula. EI médico comprobaré la movilidad en la 1f--
nea media al desplazar la mandfbula de mn lado hacia otro ‘balancedndola”.
D.- ﬁlomcién radiolégica de la fractura mandibular comprenderd -
una vista panorfmica que sirva para observar toda la mandfbula en una sola
Aplaca y para detectar todas las fracturas que estén presentes.

Si-no se pueden tomar placas panordmicas (o si el pacientc tiene mfil-
tiples lesiones no puede colocarse de manera adecuada), bastarén las posi-
ciones oblicua lateral, posteroanterior e inversa de Towne o TC axil - - -

(cuadro 7.1 ). En la fig. 7.2 sc mucstran los tipos de fractura segfin su
localizacién.

TRATAMIENTO. -

Una vez hecho el diagnéstico de fractura mandibular, se deben llevar
a cabo las siguientes medidas:

A.- PROFILAXIS ANTITETANICA: Se administra toxoide antitetfnico o --
toxoide antidifteria y antiteténico, segfin se necesiten.

B.- ANTIBIOTICDS: Se administra penicilina procafnica acuosa, al - -
principio 2 a 4 millones de unidades 1V, después penicilina V, 500 mg. bu-
cales cada 6 horas. Como altemativa puede darse penicilina G acuosa, 10
a 12 millones de unidades al dfa IV dividida en cuatro a seis dosis.

En pacientes alérgicos a este fimaco se les proporciona clindamicina
(450 mg bucales 81V, tres veces al, dfa) o eritromicina (500 mg. bucales o -
1V, cuatro veces al dfa). ’

C.- VENDAJE DE BARTON: Para proporcionar comodidad y estabilizacién
inicial de 1a fractura. ’
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CUADRO 7.1. VALORACION RADIOLOGICA DE 1AS LESIONES FACIALES.

SITIO DE SOSPECHA DE LA RADIOGRAFIA
LESTON.

MANDIBULA Panorfmica o pantograma (se

usa lateral oblicua, postero--
anterior o de Towne invertida
si no se dispone la vista pa--
norfmica), TC, axil.

MAXILAR (le Fort) ax‘;';i.ters (téenica estéreo) TC,

Apbfisis coronoides

Apbfisis condilea

Proceso
alveolar

Sintisis

Fig. 7.2. Regiones de la mandfbula que muestra los
sitios de fractura por frecuencia de presenta-
cibn. .
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DISPOSICIONES: Lo ideal es que los pacientes con fracturas mandibula
res reciban tratamiento definitivo en el servicio de urgencias antes de -
ser dados de alta. Sin embargo si fuesc necesario se dard de alta a aque-
* 1los con fracturas mandibulares simples y se enviarin dfas después con el

cirujano maxilofacial para tratamiento definitive.

Se administrarin analgésicos y sc instruye al paciente a tomar lfqui-

. dos en abundancia con un popote. Los pacientes con fracturas mandibulares

expuestas o con desplazamientos graves, deberin ser examinados por el ciru
" jano maxilofacial y hospitalizados para tratamiento., (25)

Las causas de las fracturas, pueden presentarse en accidentes automo_
vilisticos o accidentes industriales. Otros factores generales que debili
tan a los huesos, son trastornos endocrinos, la osteoporosis y la osteoma-
lacia. Los factores locales son tumores, quistes y el factor mds importan
“te es la exodoncia, como en un tercer molar inferior incluide que se apli-~
can fuerzas excesivas.

FRACTURA DE LA TABLA CORTICAL

La fractura de la tabla cortical vestibular puede suceder cuando se ha
ce la extraccibn de dientes con férceps, especialmente los dientes anterio-
res. También se puede fracturar la tabla cortical en la extirpacién del to
Tus, exactarﬁent:e por la zona de premolares. Puede lesionar las inserciones
musculares y provocar hemorragia, ya que se controla a presiﬁn directa. De
igual manera, se remitird con C. Maxilofacial, buscando un tratamiento defi
nitivo.

123) Cfr. MARY T. HO, Op. cit. p. 246.
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CLASIFICACION DE FRACTURAS DE MANDIBULA,-

Fractura sfmple.
- " expuesta.
" conminuta simple.
conminuta expuesta.
o tallo verde (nifios).  (Fig.. 7.3)

LESIONES EXTRABUCALES

Trastornos y lesiones de la Articulacién Temporo Mandibular. Las le--
siones a la ATM que ocurren durante la extraccibn de los dientes generalmen
te son causadas por la abertura excesiva de la boca, que es el cansancio --
muscular, por las fuerzas trasmitidas a la articulacién cuando 1a mandibula
carcce de apoyo. Las lesiones a la articulacién pueden variar de contusién
de los tejidos, con frecuencia, hay chasquidos, crepitacién o sensacibén de
frotacifn en la articulacibén durante la masticacién. (26)

En ocasiones, no es posible cerrar los dientes completamente cn ¢l la-
do afectado. Las lesiones a los ligamentos de soporte generalmente permi--
ten que el cbndilo se desplace mis adelante en posicibn abierta normal.

Puede ser auténtica dislocacién que exige atenci6n para su reduccibn.-
Cuando existen signos y sintomas de una fractura condilar, esté indicado el
examen radiogréifico.

La luxacibn puede ser bilateral o unilateral, el tratamiento consiste
en la reduccién manual, que debe de ser efectuada lo mis rqpldnmcnte posi-
ble. (27) .

CET. stav, Op. cit. p. 33.
(27) Cfr. Llim.cas odontoléglms de norteamérica. Op. cit. p. 541.
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Simple Exmuesta

Simple conminuta Coruninuta expuesta

Cortical fractura

Cortical deblada

En tallo verde
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Técnica ‘(Nelatén .7 Generalmente no-es necesario anestesia, pero cuan
do-cl:paciénte ha esStado’por un’ tiempo prolongado es necesario practicar -
la anestesia de.los misculos clevadores, en nifios por ancstesia general.

-“~EL 'operador ‘se coloca en frente de 61, de pie con la cabeza apoyada o
B fimemente sostenida.”Los pulgares son introducidos en la cavidad bucal y
“se apdyah sobre las caras oclusales de los molares inferiores, mientras ~-
. 'que 1os otros dedos son colocados debajo del borde basilar.

Luego la mandfbula cxagerando cn todo lo posible la abertura bucal se
desciende, se mantiene la presién, entonces se proyecta hacia atris.

Al final de la maniobra se hace un movimiento de elevacién de 1a par-
te anterjor de la mandfbula, facilita el xetorno del céndilo hacia la cavi
dad glenoidea.

En caso de fracaso de la maniobra correctamente efectuada, se consul-
ta con el C, maxilefacial, lo cual puede indicar la minesectomfa. (28)

La articulacién dcberd ser somctida a un régimen de descanso, la limi
tacibn voluntaria de movimiento y dicta blanda, permiten que las estructu-
ras de la articulacidén descansen, con reduccién de la inflamacién y del e-
dema. La aplicacién del calor para ayudar a la relajacibn mscular y dis-

~ minuir el edema también estd indicado, se prescribiri analgésicos para eli
minar el dolor y sedantes también estfn ingicados.

D.- FRACTURAS DEL MAXILAR.-

FRACTURAS MAXILARES Le Fort.

. Las fracturas de Lefort son fracturas del maxilar y estructuras rela-

28y CIT. U GINESTET; CIRUGIA ESTOMATOLOGICA Y MAXILOFACIAL., Editorial
Mundi, $.A. de C.V., Editions Medicales lamarion, Paris 1963, pp. -
350 a 352 :
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cionados con el tercio medio de 1a cara. Casi todas se deben a traumatis-
mos contusos (principalmente por pufietazos o accidentes en vehi'culos moto-
rizados). Las fracturas Lefort suelen ser bilaterales y con frecuencia se
acompafian de otras lesiones faciales e intracraneales.

HALLAZCOS CLINICOS. -

Los hallazgos clinicos mis (itiles son maloclusién, local y movillidad
del maxilar. Este Gltimo movimicnto se obtienc al sostener y balancear la
porcién anterior del maxilar por dentro de la boca con una mano, en tanto
se sostiene la cabeza con la otra. El movimiento se logra en fracturas bi
laterales si no se prescnta impactacién grave. El diagnéstico se confimma
con 1a radiografia en posicién dc Waters con téenica estéreo (cuadro 7.1).
Las fracturas Le fort se clasifican en tres tipos.

La atencibn y las complicaciones son diferentes en cada uno de los ca
S0s.

1.- FRACTURA Lefort I

DIAGNOSTICO. -

La fractura Lefor I, es bisicamente, una fractura de los alveSlos maxi
lares en que la lf{nea de fractura sec extiende desde la parte posterior del
maxilar, atris de los molares de fomma horizontal, a través de la pared ex-
temna del seno anterior del maxilar hacia la abertura piriforme. Cuando es
bilateral, esta fractura scpara los dientes maxilares y huesos alveolares -
Jel resto de maxilar y cara. Por lo general, no hay camplicaciones en vias
respiratorias con dichas fracturas.

128



TRATAMIENTO. - No estd indicado ningn tratamiento especffico de urgencia,-
sin cmbargo, lo ideal es que los pacientes con fracturas Lefort I, sean -~
revisados por el C. maxilofacial, se pueden indicar analgésico.

" DISPOSICIONES. - Pueden recibir tratamicito especifico después dé¢ unos dfas
con el C. maxilofacial.

2.-" FRACTURA  Lefort II

* DIAGNOSTICO.-

Las 1incas de la fractura Lefort II son similares a L-I exccpto que el
esqueleto del hueso nasal y el tercio medio de la cara estén inclufdos. --
Por este motivo, en ocasiones a la fractura se le 1lama "fractura pirami---
dal®.

También se altera la oclusién por desplazamiento de los dientes maxi-
lares. En la exploraci‘;n se encontrar{; cquimosis del dorso de la nariz, -
pirpados inferiores y en el surco gingival bucal del maiilar.

Como 1a 1fnéa de la fractura puede atravesar el conducto 6seo del ner
vio infraorbitario, puede haber hipeftesia debajo del pérpado inferior. -
La cara se ve alargada y su porcién anterior de la mitad de la cara estarf
movible en relacién con la frepte. las mdiografi_as faciales mostrarf -
niveles liquidos en el seno maxilax.

La mejor posicibn para observar estas fracturas es la de Waters, si -

se emplea técnica estéreo, se obtendrd una imagen tridiménsional mejorada
de las fracturas. También es Gtil la TC.

129



TRATAMIENTO. -

No es necesario tratamiento especf:fi'm immediato, se administran anal-
gésicos adecuados. ' : S

‘ DISPOSICIONES. -

Los pacientes con fracturas Lefort - IT deben hospitalizarse, para Tepa- |
racibn inmediata, decisi6n que tomarf el especialista maxilofacial,

FRACIURA LEFORT II1
(Separacién crancofacial)

DIAGNOSTICO. -

En la fractura Lefort I1l, todo es esqueleto facial (incluso el cigo-
mitico, borde infraorbitario, esquelcto nasal; alveolos maxilares y dien--
tes) se disloca de la base del créneo. .

Las 1ineas de la fractura suclen atravesar el borde orbitario externo
¥ 1a pared orbitaria, hacia atrfs hasta la fisura orbitaria, hacia atrés -
1a fisura orbitaria inferior. Despuds Je las 1fncas siguen wna direccién

medial a través de 1a regi6n de la glabela, tambi{zn se fracturan los arcos --.. _

cigomfiticos. En algunes pacientes, ¢l cigomitico puede estar separado por
canpleto por las lfneas de la fractura.

Los pacientes con fractura [-1IT tienden a prescntar cdema facial im-
portante, cquimosis y cn ocasiones, obstruccién de las vias respiratorias,
secundarias a la discccién de un hematoma por el paladar, paredes de la -
faringe o pilares amigdalinos.
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Con frecuencia estos puc1entes presentan, tamluén fracturas de mandi-,
bula con prolapso posterwr ‘de la’ lenguu y. fomacmnes de hemtuna ;

nas por edema o hemtoma.

B.-' Se administran analgésico’adecua

DISPOSICIONES. -

Pricticamente todos los, pai:iei\téé,
calista maxilofacial. (29) :

FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD

La fractura de la tuberosidad durante ia intervencidn quirirgica gene-
ralmente es causada por mala instrumentacibn, por no reducir el hueso vesti
bular denso o por no cortar los dientes cuando esté indicado este procedi--
miento. Los terceros molares inclufdos, especialmente los situados en posi
cifn palatina, pueden ser proyectados hacia atrfis durante la extraccién. --
Esta fuerza distal puede fracturar la tuberosidad . Los elevadores de ban-
dera, los rectos, cuyas fuerzas son dirigidas en direccién distal sumenta -
la frecuencia de fractura de la tuberosidad. El hueso vestibular grueso de
berd ser rebajado antes de la extraccifn de wn molar. El corte de los dien
tes posteriores con figuraciones radiculares que impiden la extraccién con
el férceps evitard lesionar la tuberosidad y el alveolo.

(29) Cfr. MARY T. HO, Op. cit. pp. 246, 248 v 250.
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Una tuberosidad fracturada dehcr.fx ser conservada, si es posible. Si -
la fractura incluye el borde alveolar con dientes que no iban a ser extraf
dos, deberfn emplearse férulas o aparatos para fracturas.

El segmento fracturado puede ser estabilizado usando los dientes sa- -
nos adyacentes. Si la movilidad de 1a tuberosidad fracturada es minima no
es necesario recurrir'a la fijacién..

PO, INFRATRORAL

La fosa infratemporal se encuentra detrds de la superficic infratempo-
ral del maxilar superior. los molares superiores pucden ser desplazados de
esta forma durante la extraccién de los mismos. Este problema es encontra-
do con mayor frecuencia durantc la extraccién de los terceros molares in- -
clufdos. Esto puede ser causa, cuando se encuentra con mal acceso quirGrgi
co debido a un colgajo inadecuado de mucoperiostio. Cuando el diente es --
elevado de su alveolo puede desplazarse hacia atrfis. Si el colgajo levanta
do cs inadecuado, el diente puede desplazarse hacia a través del periostio

- hacia la- fosa infratemporal.

Si. el diente na puede observarse s¢ tomarf una radiograffa lateral y -~
posteroanterior de la zona. Puede ser diffcil sujetar el diente una vez --
observado, deberd evitarse los movimientos que desplacen al diente hacia 1a.
porcibn r;rofunda de la fosa, pueden utilizarse pinzas hemostfiticas para su-
jetario. Si los intentos fracasan, es convenicnte posponer la extracci&_Sn _
durante varias semanas. Se cree que un cuerpo extrafio en la fosa iniciard
1a fibrosis de los tejidos blandos, la fibrosis inmovilizarh el diente y -
evitari mayor desplazamiento, se tendri que avisar al paciente la situacién
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y .consultar. con un C: maxilofacial. (30)-

(30) Cfr.CLINICAS ODONTOLOGICAS DE NORTEAMERICA, Op. cit. pp. 538, 540.
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DIFERENTES TIPS DE CHOGUE Y SU TRATAMIENTO

A).- ATENCION INMEDIATA DEL CHOQUE . ~

El choque es un estado de insuficiencia circulatoria caracterizado por
un riego tisular inadecuado. El flujo sanguined no es suficiente para sa--
tisfacer los requerimientos nutricionales de las células y eliminar los pro
ductos de desecho del metabolismo. Esta insuficiencia origina disfuncién - -
celular y, por Gltimo, la muerte. E! tratamiento correcto de los pacientes
con choque comprende a la causa subyacente ¥ a las anormalidades fisioldgi-
cas relacionadas con ¢l estado de choque.

B).- CLASIFICACION. -
A.- CHOQUE HIPOVOLEMIQO:

Pérdida de sangre (choque hemorrgico): Hemorragia exterma, trauma --
tismo, hemorragia gastrointestinal. Hemorragia intensa; hematoma, hemot§--
rax. i

Pérdida de plasma: Quemaduras, demmatitis exfoliativa, pérdida de 11--
yuidos y electrdlitos. Externa; vémito, diarrea, sedacién excesiva, In- -
temna; pancreatitis, ascitis, obstruccién intestinal.
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la'de Bdrﬂ:n‘:‘ ». Disfun-
‘pared libre del ven--

QWCION .

o Nexhnotérax?a tensién, embolia pulmonar masiva, hipertensién pulmonar,
numor cardiaco, ik

GIOQUE. POR’ DISTRIBUCION

Choque séptico, anafiléctico y ncurégeno; Vasodilatadores, Insuficien~
cia suprarrenal aguda.

C.- TRATAMIENTO INICIAL: MEDIDAS GENERALES.-

A.- Posicién del paciente.

Colocar al paciente en posicibn supina y a una altura adecuada para --
aunentar 2l miximo el flujo sanguinco cercbral. (tener cn cuenta que debe
de evitarse la pérdida innecesaria de caior, se recomienda utilizar una .- -
manta, en tanto no se examine al paciente).

B.- Establecer oxigenacin adecuada.

Abrit las vias respiratorias o conservarlas permeables. "Apeyar la ven
tilacién inadecuada por medio de una mascarilla o cfnula endotraqueal.

C.- Detener hemorragias externas obvias.

Utilizar compresifn manual. Evitar el pinzamiento de vasos a ciegas,
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CLASTFICACTON CLINICA DEL, CHXUE,

FISIOPATOLOGTA.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

LEVE (20% de pérdida del wol-
hen sanguineo!

Dismimxifn del riego periférico sblo -
de Grgence que resisten la isquemia -
prolongada (piel, grasa y misculo), el-
pH arterial nomal.

El paciente se queja de frio.Ri-

del cuello colapsadas, arima —
concentrada.

PCOERADO (20% de pérdida del-
lbolinen sanguineo. )

Dismirucién del riego central de Grgp-
nos que resisten s6lo la isquemia tre-
ve (intestino, higado, rifiones). tay ~
acidosis metabdlica.

Sed, hipctersion y taquicardia -
poatuml.

[RAVE {40% de pérdida del -
bolunen sarguineo).

Disninieitn del riego on corazén y ce-
retro, La acidosis metabdlica es ora-
ve pusde haber tambifn acidocis reapi-
rataria,

Amitocién, econfusidn o cam,hi-
potensién y tagquicardia, respi-
racion profunda y répida.




Ces0” intravenoso.

TRATAMIENTO DE URGENCIA DE CAISAS ESPECIFICAS DE CHOQUE"

).~ CHOQUE HIPOVOLEMICO.-

El choque hipovolémico puede originarse por pérdida de sangre, plasma,
1i_quidos 0 electrolites. En el pacienté se pone de manifiesto ¢l choque, --
por la hemorragia evidente, otras no se manifiestan tan rfipido como la rotu-
ra del bazo, rotura de aneurisma abdominal.

DIAGNOSTICO. -

Estén presentes las caractér{sticas clfnicas del choque, como 1a cau-
sa, la hemorragia manificsta o signes clinicos acompafiados con pérdida de -
lgquidns por quemaduras, obstmccién intestinal, rotura de bazo...

TRATAMIENTO. -

A.- Colocar al paciente en posicibén supina.
..B.- Administrar oxigeno.a través de 1a mascarilla.
CIL- VI TO DE MEDICINA INTERNA BEESON y Mac-Dermott-

T. I Edit. Intermnerlcmm, S.A., Duodécina edicién, Méxu:o 1968, pp.
1596 a 1598.



1.~ Vena safena. Se coloca un cateter percuténeo.
2,~." % “bagiiica:
T 3.2 nfemoral

X 'kb. Aémiﬁistrar :;I.iqqi.doa intravenosos una vez que se haya' restituido

Ten 'f‘or‘mxyi"adéﬁ,v\id el’volumen 1ht;avnscular. El objetivo es normalizar el——

.".Cloruro de sodio isotbénico {salina normal)
Cloruro de sodio hiperténico
Soluciones salinas equilibradas (Lactata Ringer)

de Ringer con acetato Normosol, Plasma-Lyte

i b.f’COl‘Oing Sangre, O negativa-Donador universal.

Plasma ¥ sus componentes (plasma fresco congelado)
Sustitutqs del plasma {dextrano de peso molecular-—
elevado y bajo.

1, a seleccién del liquido para reanimacién depende del tipo de cho-
que hipovolémico que se presenta (hemorrégico o no hemorrfgico) y de la -
gravedad del choque.

a)- Choque leve. Sol. cloruro de aodio. inyeccidén de lactato con ace~
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' tato ‘de Ringér y’ €1 plasma...
b) Choque moderado a ‘grave: - Utilizar eristaloides y ,coloi’des;
c) Choque hemorrégico: -Pam'}rea‘yvnimaci_én inicial se utilizan los.
: k : "cristaloides y plasma,

E.- Valorar la eficacia de la reanimacién:

1.- Aumento de la presifn.
Mejorfa en el estado de consciencia.
Mejorfa en el riego periférica.
Aumento del gasto cardiaco.

2.- Registrar el progreso de la reanimacifn.

-a,- Signos vitales: Registrar la prcsién arterial, frécuencia;card'ia'-
ca y respiratoria cada 5 a 15 min.

b.- Lfquidos: Anotar la cantidad y tipo de 1iquidos administrades.

F.- Blisqueda immediata de la causa del choque persistente.

El choque persistente en un paciente que teqmndié al tratamiento in-
dica que la hemorragia continfia y con £recuencia es oculta. Los pacientes
con choque refractario grave pueden requerir intervencién quirdrgica inme--
diata.

DISPOSICIONES.- Deben hospitalizarse todos los pacientes con cheque hipovo
1émico.

B.- CHOQUE CARDIGGENQ. -

Es un sentido muy general, el término de’ choque cardibgeno implica --
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un sindrome de choque ccnsecuuvo a una funcién cardzaca anomal, ccmo son
arnuru.as, enfermedad del’ pemcardm, falla de 1a ‘bomba sta
refern‘é pr"'cx ‘almente ala "l‘alla de banbu" :

nmmosrlw i

La caracteristlca de un. choque card.1.6geno es'la hlpot:en516n (presmn
atterml sistélica 90 mﬂ@) acampafiada de signo de aumento de resisten--
cia vascular periférica-(pulso dfbil y £ilifomme, piel fria 'y pegajosa), --
riego inadecuado de rgancsy

A.- Signos tempranos. La taquicirdia’'y la disminucién de la presién
del pulso, son signos tempranos de gasto cardiaco disminuido. La inguie--
tud, agitacién o confusifn son manifestaciones tempranas de disminucién del
flujo sanguineo cerchbral.

TRATAMIENIO.- EL pacicnte deberf cnviarse a una unidad de cuidados inten-
sivos tan pronto sea posible.

A.- Administrar oxigeno.

B.- Colocar al paciente cn posicién supina o supina con las piernas
levantadas si la presifn sistélica es menor de 70 a 80 malfg. Por el contra
rio el paciente con edema pulmonar y presién artertal normal o baja debe de
estar sentado.

C.- Colocar un catéter intravenowo u administrar una sol. cristaloide,
y dextrosa al 5%.

ACIDOSIS.- Para mejorar cl gaste cardiaco,- administrar bicarbonato de
sodio si el pH arterial es menor de 7.0 .administrar 0.5 a lmeq/kg. en cinco

a 10 ndin. y repetir la dosis seglin sea necesario.

Precaucién: No administrarse bicarbonato de sodio a través del mismo



cateter intravenoso que sé utilizé para la administracién de catecolaminas.

ARRITMIA.- El tratamiento inicial pars las bradiarritmias con bipotencién _
es la atropina por via IV, 0.5 mg. cada S min. hasta una dosis total de 2 mg.
para adulto, en nifios se adm. 0.02mg/kg, para una dosis mixima total de lmg.
Si el paciente no responde, administrar isoproterenol (2mg en 560 ml de sol.
glucosada al 5%), que se conserva una frecuencia cardiaca adecuada y presién
arterial nommal.

Si. el paciente no responde a los liquidos intravenosos, administrar --
dopamina, 200 mg. en 250 mi. de sol. glucosada al §% (800 mg/ml) para conser
var una presién arterial adecuada. Puede administrarse noradrenalina (a una
vel. inicial de 2 a 8 mg/min} si el pa.rente no responde a dosis elevadas de
dopamina) .

Si la presién arteriai estd disminuida ligeramentc y los principales _
hallazgos clinicos sugicren cdema pulmonar (venas del cuello dilatadas y - -
dism. en la oxigenacién), hipbtensibn, piel, pegajosa, se puede intentar ad-
ministrar dosis pequefias de firosemida por via IV. (20 a 40 mg. en adultos,
en nifios 0.5 a lmg/kg). Decbe ponerse especial atencibn al efecto de estos
fArmacos sobre la presibn arterial de signos clfnicos de riego tisular.

DISPOSICIONES. -

Todos los pacientes con choque cardiogénico deben hospitalizarse en --
una unidad de cuidados intensivos. (3_2) )

C.- GIQUE POR OBSTRUCCION. -

Se debe a un 1lenado ventricular inadecuado (dism. de la precarga) que

(32) Cfr SEYMDUR 1. Shwarts, M D., 3a. Ed1c16n T 1, Editorial Mc Graw-Hill,
México, 1987, pp. 6y 7.
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es'lo suficiente’grave para Causar yna ifportante ’diémi:mci@n del gasto. car-

=Bl pulso parad.‘;gic;i, ‘que es la disminucibn de 1a presibn sistblica de
'12'nyrp}ig":o més durante la inspiracifn, se ve cn-casi todos los pacientes con
- taponamiento cardiaco. ' Los ruidos cardiacos apagados, el inicio repentino
de choque en un paciente con infarto del miocardioc reciente puede deberse a
- rotura-de la pared libre: del vcntriculo que causa taponamiento cardiaco.

Embolia pulmonar masiva pregunte acerca de los antecedentes de trombo-
-flebitis; embolia pulmonar o estado de hipercoagulacién ( uso de anticoncep-
tibos bucales, wmbarazo, antecedentes familiares).

Procure conservar la presién arterial con liquidos intravenosos admi-
nistra por venoclisis rdpida una dosis inicial de 500 a 1,000 ml de sol. sa-
lina nomal) si el paciente no responde, administrar vasopresores y oxigeno,
no obstante, el pronfistico de estos pacientes es grave.

D.- CHOQUE POR DISTRIBUCION.-

El chogue por distribucién se presenta cuando la distribucién del vo--
lumen intrabascular presenta una anom:lidad notable como consecuencia de la
teduccibn de la resistencia Lascular.

El gasto cardiaco puede estar aumentado, nommal o bajo en los pacien--
tes con este tipo de choque. Las causas del choque por distribucién son di-
versas y camprenden al choque sdptico, anafiléctico y neurbgeno que se men--

cionard a continuacitn.

d.l.- CHOQUE SEPTICO.-

El chope séptico puede producirse por bascterias G que invaden ellg--



te una:infeccibn ‘local extensa.

Los factores que predisponen al choque séptico son los t'raumatismo's',
diabetes, leucemia, graniloeitopenia grave, radioterapia y tratamiento con -
corticorteroides o immmosupresores.

La hipovolemia.relativa se presenta como consecuencia del estancamien-
to de sangre en la microcirculacién, y por pérdida de liquido del espacio in
trabascular por aumento gemeralizado en la permeabilidad capilar.

DIAGNOSTICO. -
Se manifiestan los signos clinicos del choque y la infeccién.

A.- Signos sistenético-;. Pucden observarse escalofrios, flebre, pe--
tequias y leucocitosis y leucopenia.

© . B.- Signos localizados. Puede encontrarse hipersensibilidad abdominal,
neumonia extensa. Los sitios tipicos de infecciones ocultas son el sistema
biliar, y la pelvis.

C.- Otros signos. Es frecuente la hiperventildci6n con hipocapnia la
infeccibn deberd corroborarse con estudie microscfpico, cultivo u otras prue
bas definitivas.

TRATAMIENTO. -

A.- Médico.

1.- Restitucién de volumen. Como en cl choque hipovolémico, se usard
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unasolucién salina equilibrada para la restitucién inicial de 1{quidos.

-"/\Vgentc“s' notropicos. Administrar dopamina (3 a 15 ug/kg/min} si el
pacwnte no- responde al tmtauu.ento ‘que eleva Ia pre516n venosa central o la
Vartena pul.monar. : :

e A3 {:Antibiocoterapia.y “8e iniciaid ‘tratamiento, con ampicilina, peni--
cilina G, clindamicinadependiendo delos microorganismos patégenos.

‘Quirtrgico.

Es iﬁdispcrisablc identificar cualquier sitio de infeccién tan pronto -
canosea posible, como por ejemplo abseso intraabdominal, ebstruccién bi- --
liar ‘o.cualquier tipo de trastorno que amerite intervencién quirfirgica.

- Especial,-

1.- Corcosteroides.- Las dosis especiales de cortxcostero:.des no se -
deben usar como terapia adjunta en el choque séptico.

"2.- Heparina.- Si hay hemorragia importante, debe de administrarse he
parina 100 unidades/kg por #ia IV al inicie del tratamiento,.Seguido. de 10.a-

40 u/kg/h por via intravenosa. Continfia la respuesta a la heparina se¢ mani-
fiesta por disminucidén de la hemorragia.

DISPOSICIONES. -

Todos los pacientes deben de hospxtaluahe de preferencm en una uni:
dad de cuidados intensivos, : i

d.2.- CHOQUE ANAFIIACTICO.-

El choque anafilfctico es un_tipo “de-reaccién antigeno-anticuerpo, que




con’'la frecuencia causa 14 muerte, se preéentu en ‘unos cuantos minutos después
de-1a administracién parenteral de fﬁmai;pé,  9 ‘picaduras de avispas, veneno -~

de serpiente, etc.

DIAGNOSTICO. = = ¥ fi =i solin i .

Los Qignéé ybrsi'nt:oinas son angustia importante, \u‘ticariu' o-edema genera.
iizados, dolor de espslda, sensacibn de asfixia, tos, espasmo. bronquial o ede-
ma 1aringeo. En los casos graves se presenta hipotensién, pérdida del conogi—-.
-~ 'miento, dilatacibn pupilar, incontinencia y convulsiones, puede‘bresentarsé‘——

la muerte de manera repentina.

Se conocen tres formas de presentacién de la anafilaxié'(basudcs gn_los
signos presentes mis sobresalientes): Sin embargo; p\iede preaentarse,cda’lquier
combinacién de estos tres. g ER RS ¢

(1) Urticaris o wnpicedema qi{é" puedeestar’ comparada’por, nb'éi:'r'urédiéﬁ'

de las vias regpiratcélﬂsﬂauperior ¥ ;edema laringeo

(2) Espasméyr bronquial;:

Colapalo' vascular:(hipotensién grave).

TRATAMIENTO.
Debe ae inic&érée‘el tratamiento tan pronto se sospeche anafilaxis. no ..

esperar Hastg que se manifieste por completo.

A.-~ Posicidn.- Al paciente conciente se le debe de colocar .en una po-

sicidn cébmoda y que respire sin impedimientos.

B.- Vias respiratorias. Deben conservarse permeables y administrar --
oxfgeno.

C. Acceso intravenoso.- Incerte un cateter intravenoso e inicie la --



venoclisis de'sol. salina equilibrada o de sol. salina normal,. 0.5 allt.

en 30 min. (nifos 5.2 15 ml/kg), la adninistyacién postcum d(,pcndera dc -
la presibn arterial v de la diuresis. :

D.- Firmacos.- “La drenalina es cl fhmaco de clcuc16n para uso. de ur.
. gencm y &e administrard tan pronto como se sospeche O se haga d11gn6$t1co :
de choque anafilictico. Quizd sea necesario administrar antihistaminicos o .
corticosteroides y si el espacio bronquial es intenso-aminofilina por via -
intravenosa.

- Adrenalina acuosa.
Para anafilaxis leve, administrar adrenalina 0.3.a 0.5 mg. (0. 3 a. 0. 51

ml. de sol a 1:1,000) intramuscular (dosis en nifios adm. 0.001 ml/kg de do-
sis hasta 1legar a un miximo de 0.4 ml.):

‘Para anafilaxis grave, la adrenalina debe de admi}\istfars‘é ‘pbii'\vlfa o :
por: sonda - endotraqueal, dande de uno a 5 ml. de sol.1:10, 000." Repetlr cada
10 min. si los sintomas son continuos o recurrentes. :

Pucde ser necesaria una venoclisis continua. Agreghq un ml. de’ sol;
de adrenalina 1:1,000.a 250ml de agua dextrosa al 5%’ (dug/mil)’ ]
.- -venoclisis a una velocidad de 1 ug/mi (0.1
hasta 4 ug/min segin sea nccesario). T

icie 1a - .
/mil/kg/en nifios) e ,inc‘zjre"nren‘ter !

2.- Difenhidramina  (Benadryl) 50 mg (2:mg/kg para nifios) por via'lV o

IM al iniciar el tratamiénto.

3.- Glucocorticoides.- Junto con la adrcnalina deberd darse una sol.
soluble de glucocorticoides.. Administrar succinato sédico de hidrocortisona,
100 a 250 mg por. via IV o succinato sédico de metilprednisolona, 50 a 100 mg
por via IV, la dosiz dependerd de la gravedad de la onafilaxis, el f4rmaco --
pucde Tepetirsc a in’tcr\'}nlos de 1'a 4 hrs. segdn ¢l cstado clinico del pacien
te.



4.- Aerosol de nnt.xgonlstu bcm. 'Si sé'prescnm espasmo bronquial, ad
mmlstrar metaprotenol u otra sol. agonista beta. por inhalacién, 0.1 a 0.5 - |
ml. en 3'a ml dc sol sallna cstcrx] B por nebuhzmlor cada ‘30 a 60 mm.

'\mifm .ilinn.' Para el e<pasmo bmnquml gravc ddm1n1$t:rar ammo-
mg/kg como do: ‘s de carga cn~50°n-100 ml de sol 511;}'13, por.veno--

is’ IV por: 30 nun. se contmua Ta vcnoclxsn’. :

PREVENCION. -

Pregunte sobre antccedentes de alérgia a fArmacos. antes de aministrar
cualquiera de estos.  Aplique las ‘inyccciones 1V con lcﬁtitud'y observe at-
los pacientes que recibicron £inmacos parentales cuiando menos 80 mini;" des=
pués de 1a inyeccidn. A los pacicntes con antecedentes de redccién anafilac
ticas, a agentes ambientales, insectos, fimmacos, se les indicar4 que lleven '
consigo adrcnalina para que sea administrada.por cllos mismos.

DiSPOSICIONES. -

Los episodios recurrentes-de anafilaxis pueden repetirse 12.a. 24 hrs.
después del episodio inicial, los pacientes que han experimentado anafila--
xis deben de ser hospitalizados para observacién y tratamiento.

- “CHOQUE - NEUROGENO. -

El choque se debe a insuficiencia de la regulacibn vasomotora que ori-
gina estancamiento de la sangre de los vasos de capacitancia dilatadora y --
una caida subsccuente de la presién arterial.

E1 choque neurdgeno verdadero debe de diferenciarse del sfirope vasova-
gal. En ambas circunstancias son muy parecidos al mecanismo de la hipoten--
sién-insuficiencia repentina de la regulacién vasomotora cn ¢l sincope vaso-
vagal la alteracidn no se prolonga lo suficiente como para producir isquemia
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tisular'difusa’y signos clinicos de choque. -

 51 hﬁoque

eurégena es raro, 8u causa’es la cuadnplegia ° paraplegia
.rnumﬁtica (choque 1S :

BIAGNOSTICO.: &+ oo o 0 i i o 0

Los signos Y sincomas del choque neur&geno. son similaras a’los del—
‘ hipovolémico y:se acompaﬁan de signos de enfermedades neurolégicas.

TRATAMIENTO o
N “Cologar al paciente en posiciSn supina ¥ administrar oxigené. .
El’ tratamiento de eleccién eﬁ restituir el volumen con sol. cristaloi
des péra llenar los vasosde capacitancia dilatados.

© Adultps.- Administrar un 1t. {nifies 10 a 20 ml/kg) de sol..cristaloide

por via IV, en 20 a 40 min (segln la graveddd del.choque).

Puede iniciarse un vasopresor, por via IV. que tenga activided agonista
alfd para restituir el tomo'de los vasos de capai:itancia como dopaminasen -
dosis elevadas :( 10:a. 20 ug/kg/min) o fenilefrina (. 10 mg en 250 ml. de sol.
salina a una vel, de 10 ug/min (25 ml/min)

La fenilefrina se darid solo.a pacientes que no tengan ningfm otro trastor.

' nos con rotura-de vasos que pudiera contmindicar el us entes preso

res. : ST

DISPOSICIONES. -

Todos estos pacientes debene de ser hospitalizados, de preferencia en. -,
una unidad de cuidados intensivos. (33)

"33) Gfr. MARY T. HO, Op. cipt. pp. 246 a 250.




CAPITULO - X1X

TRATAMIENTOS DE URGENCIAS .EN UX COMA DIABETICO

A - ANTECEDENTES. -

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica cr6nic'a‘ carécterizada
por la alteracién de la produccibn y/o utilizacién de la ‘insulina, del meta-
-bolismo de los carbohidratos, grasas, proteinas y de la estructura.y funcién
de los vasos sanguineos. En ella existe una concentracibn elevada de gluco=..
sa en ia sangre (hiperglucenia), ’

La hiperglucemia y sus sccuelas representan unas de las dos complica-
ciones clinicas de importancia para quien trata a un paciente diabético.

La scgunda, es una complicacién en la que peligra la vida, es la hipo-
glucemia, la hipoglucemia puede presentarse en los diabéticos y no diabéti--
cos. Sus signos y sfntomas sc desarrvollan en unos cuantos minutos y rfipida-
mente producen la pérdida de la conciencia. La hiperglucemia también pucde
llevar finalmente a la inconciencia (coma diabético), pero esto por lo gene-

ral representa el fin de un proceso mucho mis largo (desde la aparicibén de -
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los sintomas hasta la pérdida de la conciencia transcurren cuando menos 48
horas). .. En cualquicra de estos casos hay que ser capaz de reconocer el pro
blema clfnico ¢ incrementar los pasos necesarios para su control.

Aunque-1a hiperglucemia por ella misma por-lo general no es una situa
cifn en la queipeligre la vida si no es tratada puede evolucionar hasta la
“eetoacidosis y del coma diabético que si son situaciones de urgencia.

B.- MANIFESTACIONES CLINICAS.-
b.1.)" HIPERGLUCEMIA. -

Se observa en un cuadro clf_.nico nﬁs grave en 1a hiperglucemia juvenil
y en diabéticos adultos mry deteriorados (grupos propensos a la acetosis).-
Este consiste en el clisico trio de los polis-polidipcia, polifagia y poli-
uria-, y una excesiva pérdida de peso evidente en un dia o mis asociados a
fatiga intensa, dolores de cabe:a, visién borrosa, dolor abdominal, ndusecas
y vémito, constipacién disnea y finalmente, estupor, el cual puede progre--
sar hasta la pérdida de la conciencia denominada como coma diabético.

Los signos de 1a hiperglucemia son cara robicundia (color rojo brillan
te).y-piel . seca, caliente, las cuales indican una deshidratacién. lLas res--
piraciones son comunmente profundas y rdpidas (respiraciones de Kussmal) y -
el aliento evidente a un olor dulce 2 fruta o a acetona.

TRATAMIENTO. -

Es importante reconocer ripidamente las complicaciones de las diabétes
el tratamiento integral de la hiperglucemia, la acctosis y la acidosis, con-
siste en la administracibén de insulina para nommalizar el metabolismo y la -
restitucidén de les liquidos perdides, detemminar la causa precipitante y pr‘g
venir las complicaciones, el tratamiento en el consultorio dental del pacien
te hiperglucdmice o acetoaciidtico, Jobe de ser de sosten.
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PACIENIE ‘CONCIENTE. -

; En'ei'cénsﬁitox"ib dental, el paciente que presenta signos y sintomas
clfnicos de hiperglucemia, no debe ser sometido a ningGn tratamiento dental

'hasta que: su médlco haya -sido consultado, La consulta médica. en la mayoria

de:los’ casos conduce a efectuaTse una cita immediata con 81, o inclusive:=- ...
una hospitalizacibn, si la situacibn parece ser garantizada deestd:-manera.

PACIENTE INCONCIENTE. -

Paso 1.~ Dar soporte bisico a 1la vida, administrar oxigéng;’ mantener
una vfa aérea permeable, registrar los signos vitales. $
tencia médica si el paciente no muestra mejorfa después
cedimientos de soporte bisico, de la vida. :

Paso 2.- Se puede administrar una sol. salina, 1a n\sulina myectable
hasta que llegue el equipo médico urgente. (34)

C._ HIPOGLUCEMIA. -

Se definc como un sindrame determinado por diferentes causas, en la --
'cuai los niveles de glucosa circulante son suficientemente bajos para dete--
riorar la fuimcién del Sistema Nervioso Central (SNC) y promover la secre---
cién de catecolaminas. los sintomas se presentan cuando la glucemia es con-
sccuencia, de disminucién cercbral de oxfgeno y 1a estimulacién del sistema
simpaticoadrenal. Casi sicmpre las palpitaciones, la diaforesis, la sensa--
cifén de hambre, el temblor de ansicdad, la nausca y cl vémito constituyen --
los signos premonitores de un inminente cipisodio de hipoglucemia de insta--
lacién sGbita.

El deterioro de la funcién SNC, desde corteza hasta los centros mesen-
(34y Cir. MAUAED, F. Stanlcy, D.D.S., Op. cit. pp. 220, 226.
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cefflicos y premiencefilicos se manifiesta con cefaleas, 'trqstomus visuales
debilidad, agitacién, wnfuéi@n, trastornos ‘condunctuales, ccrivﬁlsione;, -
‘aunque las deficiencias neuroldgicas son reversibles. (35) ~ B

Cualquiera que sea la causa en un diabético o en un no diabético las -
manifestaciones clinicas son las mismas de la hipoglucemia. La falta de - -
giucosa cn la sangre de wna cantidad adecuada, impide el funcionamiento nor-
imal de 1a corteza cerebral, lo cual se manifiesta clinicamente.

TRATAMIENTO. -

El tratamiento de¢ la hipoglucemcia cn el consultorio dental, presentan
resultagos mis drfsticos, ya que la mayoria de los individuos experimentan -
una remisién total de los sintomas en poco tiempo, la eleccién del tratamien
to depende del estado de conciencia del paciente.

PACIENTE CONCIENIE. -

R Paso 1.~ Reconocimiento de 1a hipoglucemia.

Paso 2.~ Administracibn de carbohidratos. Si la persona esti concien-
te y puede cooperar, cl tratamiento de eleccibn es darle car-
bohidrates por via oral, como dzucar disuelta en téy sca to-
mado, jugo de narania o barras de chocolate, hasta que desa--
parezcan los sintomas.

Paso 3.- Pemite la recuperacidn del paciente. El paciente debe que--
dar en observacién una hora aproximadamente antes de que se -

T le pemmita retirar del consultorio dental. Pregintele si co-
mié antes del tratamiento dental y reafirme 1a importancia --
que tiene el comer poco ticmpo antes del tratamiento dental y
en qué consistié.

(35) Cfr. . LLAMAS ESPERON Guillenno, DIAGNOSTICO TERAPEUTICO EX MEDICINA IN-
" TERNA, Editorial Méndez Cervantes, México, 1991, pp. 370 a 3747




PACIENTE . INCONCIENTE. -

Paso 1.-

Paso 2.-

Paso- 3.-

Dar ‘soporte béisica a la vida, colocarlo en posicién supina,
obtener una vi_a pemmeable, y registro de los.signos vitales.
El paciente hipoglucémico puede no recuperar la conciencia
hasta que aumente la 'concentracién sanguinea de glucosa.

_Pedir asistencia mC_»dica si el paciente no reacciona del paso

uno.

Tratamiento definitivo, una persona inconciente con antece-
dentes de diabétes se considera hipoglucémica; requiere de .
administracifn de carbohidratos por la via disponible m4s -
efectiva.

En la mayorfa se utiliza la IV (sol. dextrosa al 50%) o IM
{glucagén o insulina). (36)

(36) Cfr. MALAMED F. Stanley, D.D.S., Op. cit. pp.. 226 a 266.
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DIFERENTES TIPOS' DE HEMORRAGIAS'Y SU TRATAMIENTO DE URGENGIA

A.- ETILOGIA:

Muchas complicaciones suelen presentarse después de la cirugfa bucal co
mo fractura (diente o hueso), infecciones (tejidos blandos y duros), sangra-
do desplazamiento de dicntes o fragmentos de dientes hacia los espacios fa--
ciales y anatémicos, y dafios a las principales estructuras anatémicas (seno

- maxilar, nervio lingual, paquete neurowascular cn el conducto dentario infe-
rior, nervio mentoniano, lascracién de las mucosas, ctc.)

De las complicaciones mencionadas anteriommente puede haber considera-
ble dificultad al tratar de detemminar la frecuencia y el con qué se presen
ta. Sea cual sea la decisién, el sangrado pucde catalogarse como frecuente,
después del acual puede haber muchas complicaciones, una de ecllas el choque
hipovolémico.

No hay duda que la hemorragia con frecuencia estd relacionada con la -
profesién odontolégica. Por lo tanto nos interesa todos aquellos factores
relacionados con la coagulacibn para llevar a cabo un control.



B, CLASIFICACION

Laclasxflcauén de 1al‘i1'(':nycy)"r‘ragiA basada“en ttés éritel

FMPO’ DE HEMORRAGIA. -
AR intermedia o segundaria.

La hanormgla puede ser c1as1£1cada como, prnnarm

Hemorragia primaria: Se presenta en el momento de.la c1rugia, se. atubuye
al corte de los vasos sangufncos. o
Hemorragia “intermedia: Se refiere al sangrado que se presenta 24 horas dés-r
: .pués de la cirugia, sc atribuye a la eliminacién de pres16n .
y relajacién de vasos sanguineos.

Hemorragiu secundaria: Se presenta 24 hrs. despuds de la cirugfa, puede atri .

buirse al trauma y a la infeccién.

NA’IURALEZA DE LOS VASOS SANGUINEOS.- La hemorragia puede ser clasificada se--
giin el tipo de vasos donde proviene la sangre; arterial, venosa y capilar.

Hemorragia arterial: Es de color sangre rojo brillante e impulsada hacia la
herida a presifn, ¢l flujo se describe como pulsatil.

Hemorragia venosa: Es de color obscuro y mana lentamente de la herida.
Hemorragia capilar: También es roja mana lentamente de la herida.

HEMORRAGIA EXTRAVASCULAR.- Las causas mAs frecucntes son:




- Naturaleza de la herida.

- Localizacifn de la herida.
- Presencia de infeccién.

-~ Trauma quir€rgico.

NA'I'URALF.ZA‘DE LA HERIDA.- La hemorragic 6sea1 es dificil'de controla‘r,' por- - :
que a diferencia de tejido blando, no pueden comprimirse o aproximar las pa-
redes para cerrar la luz de los vasos, o proporcionar a su vez, la-relaja- -
cién necesaria para promover la retraccibn y contraccién de los vasos,

Ademis del hueso frecuentemente se fractura durante la extraccibn, des-
pués de lo cual hay irritacién; inflamacién, infeccién y hemorragia secunda-
ria.

LOCALIZACION DE 1A HERIDA.-  Una herida intrabucal, por su posicién estd --
expuesta al trauma y a la infeccién, después de 1o cual puede presentarse --
hiperemia inflamatoria y sangrado abundante. :

PRESENCIA DE INFECCION.~ Se debe a la presencia de infeccibn, periodontal y
periapical, predisponen a hiperemia inflamatoria y sangrado,

TRAUMA QUTRURGICO.- Cuando los tejidos .son desgarrados y el hueso es desga-
rrado-ambos fenbmenos producen sangrado por la laceracién de los vasos san--
guineos y la inflamacién e infeccidn causados por el trauma.

HEMORRAGIA INTRAVASCULAR. - La hemorragia intravascular se debe a una deficien
ciz de los factores causantes de la coagulacién sanguinea y generalmente cla-

sificada como una Jdeficicncia de tromboplastina, una deficiencia de Eibrinégg_
no, deficiencia de protrombina y de trombini.
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Se han ideado muchas pruebas de laboratorio para determminar su naturale-
za precisa del factoi‘ intrinseco faltante, como sangrado coagulncié_n, retrac~
cién del coagulo y prucha de frigilidad capilar (Prucbas sitemiticas genera--
les), y ciertas prucbas cspecfficas como. APIT, PIT, de ticmpo de protrombi-
na, tiempo de consumo de protrombina, determinacifn de hepafna y determinacién
de fibrinbgeno. (37)

€.~ TRATAMIENTO. -

Pueden utilizarse métodos generales y locales para controlar la hemorra-
gia. Sicmpre deberén usarse mbtodos locales, muy rara vez es necesario em- -
plear métodos generales, pero cuando éstos métodos generales esten indicados
deberén ser utilizados en combinacibn con métodos locales.

METODOS LOCALES: Los métodos locales pueden ser «dasificados arbitrariamente
de la siguiente forma:

- Prevencibn

- Presién

- Frio

- Agentes hemost4tices

- Agentes vasoconstrictores

PREVENCION.- Dcberemos recurrir sicmpre a métodos que reduzcan, aunque no -
eliminen la hemorragia. Es conveniente tomar medidas como cirugia atraum.ﬁt_i_
ca, eliminar el tejido granuloso que sangra continuamente cerrat todas las -

(37) Cfr. CLINICAS ODONTOLOGICAS DE NORTEAMERICA, Op. cit. pp. 519 a 526.
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espiculas de hueso fracturadas, retirar vicjos cofigulos necréticos (si tal
es el caso). El tratamiento prcventlvo cs. quizd la forma més eflca" dc con. "
trolar-la hcmormgm.

PRESION. - Comprensién de 1os mirgenes de la herida para aliviar la tensién;’
permitiendo la Tetraceibn y contraccién de los vasos sangufneos. - 7

Permitir al paciente morder una torunda de gasa durante una hora, para -
ayudar.a comprimir los vasos sanguincos y promover la coagulacién:

Aplicaci6n de sutura para mantencr los mirgenes de la herida éproximadays
disminuyendo as{ la separacién existente y promoviendo la retraccién.y con- <
traccitﬁn de los vasos sanguineos, evitando que a la vez la sangre. salga riel‘-‘ :
alveolo, produciendo la ‘estasis que facilita la coagulacién., ; :

Cumb1nac16n de morder sobre una gasa y 1la util 1zac16n de agentes hemo
téticos o vasoconstrictores locales, tamblén se puede’ ut111zar la tmtu a: de
benzoina:

“FRIO! 1i
1as - vasos sunguineos. :

© AGENTES HEMOSTATICOS: -

A2 Acido’ thnico: Colocar sobre una gasa, saturar con agua y pedir
al paciente que muerda: mfnimo’una hora.

B.- Sugalato de bismuto: -:Usese con gasa parecida a la anterior,

G- Gelfoam: Colocar en-el alveolo y .pedir al paciente que muerda -
sobre una gasa. i
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D% Oxycel: “Utilizands en fommia’ similar al gelfoam.’.

- Ei- Espuma de fibriim: /Igualli,'é;ue‘ 1a ant

F.- Trcmbma (polvo ¥ 1£qu1do

obre 1a Héfidé ‘adyacente:
al-punto. de sangmdu. : ST

VASQCONSTRICTORES.- Los nnestésmos locales so ut111zan frecuentcmente para =
promover 1la hemostasia y proporcmnar un campo lunpm nntes de reahzar med1 s
das mis definitivas para:controlar la hemorragm. :

METODOS GENERALES.- En ocasiones es nécesario adm;tmstrar drogas y 1iqu1dos; ;
por via general. A cont1nuac16n presentamos una lista de los t111zados con_ :
mayor frecuencia. i

A.- El salicilato de afrenosen.

B.- Premarin-un estrfgeno conjugado,
C.- Vitamina K

D.- Plasma

E.

- Sangre total ) )
F.- - Liquidos parcnterales.. (38):--- i

(38) Cfr. Mc CARTHY, M. Frank M.D., Op. cit. pp. 420 a 423,
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SIDA” COMD MANEJO *DE URGENCIA

A.- - ANTECEDENTES, -

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) “es un trastorno nuevo
del sistema de defensas del cuerpe. L1 SIDA ataca la estructura complicada -
de 1a inmmidad dejéndo a la victima sensible a microorganismos con los que -
habfa vivido previamente en relativa ammonia.

Las llamadas infecciones oportunistas normalmente no recurren en perso--
nas sanas. La alteracibén del sistema de vigilancia inmunolégica en pacientes
con SIDA también lo predispone al desarrollo de cancer, por otra parte, raros,
como el Sarcoma de Kiposi y Linfomas. La caracterfstica clinica mis relevan--
te del SIDA, es la ocurrencia de infecciones oportunistas y clincer en indivi--
duos antes sanos, Listos trastormos son enfemmedades mortales, y la esperanza
de vida en casos plenamente manifiestos o2 de 1 a 3 aflos. En los Jos (ltimos
afiox se ha demostrado que el SIDA se debe a un virus llamado de immmnodeficien
ciin humana ( HIV ) y capaz de destruiv un tipo especifico de leucocitos 1lama-
dos Tinfocitos T colabowilores.
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Los: lndlvuluos infectados. con HIV pucden clauflcarsc en cuatro, catcgo-
rias generulcs" : :

3.- Complc]o relacxonado con el SIDA (CRS) -/ -smtomﬁtlco con fangn, -
; fmhre ya menudo deterioro del sistema immunolégicc : i

4 - srm\ plemmente mam.flesto -sintomitico, con infeccion

& oportunis-
tas que pone en peligro la vida. g

La tempcutxca del SIDA es un reto, hasta la fecha no hay curacxén 5610

‘se dispone de tratamiento para algunas de las complicaciones de la enfereme-

dad;" En la actualidad se valora el desarrollo de una vacuna eficaz- pero se
piensa que se dispondrd de ella por algunos afios.

- CARACTERTSTICAS CLINICAS.- A :

1.- Fatiga intensa sin causa obvia.

2.- Ganglios linffiticos tumcfactos, ambos lados, en regiones.axilares, - -
" cervical ¢ inguinal.

Pérdida inexplicable de peso.

Fichre persistente o sudaciones nocturnas.

Afeccibn cutfnea (sarcoma de Kaposi) manchas de color rosa a violeta

planas o elevadas. Se encuentran en cualquier parte de la piel, como

el herpes que ocurre el 25% de los pacientes.

6.- Tubo digestivo:

a).- algodoncillo.- E1 SIDA puede presentarse con candidiasis bucal
y csoffgica.

b).- diarrea.- Por lo general profusa y crénica.
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fi.nules de demencia. Cam-
lemorm a corto 0 largo plazo.

- 8NC. = ,ctargo y depre516n de las etap

or contacto sexual - homo y. hetcro:exual

Por transferencm parcnteral en sangre o productos hematoléglcos. :
3.- Por transferencia transplacentaria y perumtﬂl de 1a madre al nifio,
4.~ Por comparttragujas y jeringas - quicnes usan drogas intravenosas.

- TRANSMISION SALIVAL.-

En fecha reciente se ha comprobado la existencia del HIV en la vida hu
mana, El virus sc ha aisladoe en individuos con prédrome de SIDA/ en quien,
han tenido contacto con pacientes con SIDA, Hasta la fecha los i.nvestiga—-'
dores no han sefialado las cifras de virus contenidos en saliva.

" No existen pruebas epidemiolégicos que sugieran que los pacientes se ha
van infectado por esta via.
Como precaucién, La Asociacién Dental Australiana recomienda a “us den-
tistas utilizar guantes cn forma sistemitica, uso de mascarillas o lentes -
para proteccién ocular cuando traten a cstos sujetos con riesgo alto.

Algunas investigaciones recicntes han demostrado que no cs probable Ia
transmisién salival. La saliva de chimpancés y del hombre inhibié por com_
pleto la capacidad del !IV para infectar leucocitos humanos, Diversas in--
vestigaciones revelaron que la saliva contenia dos sustancias inhibidorss -
que inactivan cl virus del $IDA. Hay muchas prucbas anccdéticas, as{ nismo
indican que la saliva no es una fuente probable de infeccibn. (39)

739y Cit. Dr. Danicls G. Victor, SIDA, Ed. Et Mnnual Hodcmc\ S.A. de CV.,-
2a. od. México 1988, lraducu5n puesta al d:» seghn la 2a. ed. por el -
Dr. trizaga %amperm Jorge, p. 12, 162



Para mayor proteccién del odontdlogé, es recomendable hacer. el tratamien
to dental a nivel hospitalario, reunicndo todas las medidas preventivas para
evitar una posible transmisién.

Con el aumento cn la cantidad de portadores asintomdticos del virus de
la inmmmodeficiencia humana (HIV) cn la poblacién. general, los destistas -
comienzan a exigir el conocimiento del estado de los pacientes con respec-
to a dicho microorganisme. En prictica usual que el terapeuta que solici-
ta la infommacién comunique a los pacientes los resultados de las pruebas.

Las implicaciones médicas y psicosociales de una prucba positiva al an-
ticuerpo contra cl HIV, cs necesario contener el conocimiento necesario in-
formado. Resulta esencial la asesoria individual antes y después de efec--
tuar las pruebas a fin de disminuir una transmisién mayor, garantizar el --
cuidado médico conveniente y proveer apoyo psicolfgico a los infectados, --
Cuando el dentista solicita una prucba de HIV sin consultar o remitir al pa
ciente con un médico, es su responsabilidad asesorar e infornmar a los en- -
fermos sobre los resultados del estudio.

Detectar el anticuerpo (HIV) en todos los pacientes dentales es un pro-
cedimiento costoso ¢ incémodo. Los resultados de las pruebas no estdn dis-
ponibles de inmediato, y no es posible en la actualidad, efectuar valoracio
nes sobre el anticuerpo HIV, en ¢l consultorio dental. En consecuencia el
paciente deberia tener dispenible resultado de la prueba al momento de su -
cita dental.

En situaciones éptimas dicho resultado sélo indicarfa el estado del su--
jeto en cuanto al anticuerpo HIV al momento del anflisis.

Es importante reconocer o Los individuos con antecedentes o signos y sfn-
tomas que sefialen la infeccifn per HIV, a fin de remitirlos al tratamiento --
médico, pero esto no puede sor un método para identificar a toduw lus perso-
nas infectadas. (40) -

“40) CEr. CLINICAS ODONTOIOGICAS DE NORTEAMERICA. CONTROVERSIAS EN ODONTOLOGIA

Id. Interamericana, Mc. Graw Hill, Vol. I, México 1990, Traduccibn Dr. --

Ramos Tercero José A. p. 52
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E.- DIAGNOSTICO. -

E.1).- LABORATORIO.- En la evaluacién del paciente serd mecesario contar -- -
con estudios serolégicos e inmmolégicos para valorar.su evolucién, pronfs- -
tico y respuestas al tratamiento. . Brevemente ctxnentaremosr'snblfé 10s ‘acce--
sibles en nuestro medio. S S

a).- ELISA.- (ensayo inmmocnzimitico) para HIV, pqr_ééte ensayo se in-
vestiga la presencia de anticuerpos especificos contra el HIV, ’

' Si-ex resultado es positive y reactivo indica que el paciente ests -in-
fectado. En un estudio muy sensible y especifico, pere pueden ocurrir fal
sas positivas.

b) . - INVUNOELECTROTRANSFERENCIA. - (Wester-Bloy) para HIV, es un estudio
un poco laborioso que ¢l previo, y se usa para confirmar el resultado posi
tive de un ELISA. Aunque se utiliza para confimmar, no es un estudio pr{x_g
tico y también cabe la posibilidad de falsas positivas y falsas negativas.
Pocos laboratorios lo realizan en México.

c).- ELISA PARA ANTIGENO DE HIV.- Se usa fundamentalmente en estudios -
clinicos (investigacién). Su presencia puede ser inactiva de mal pronésti-
co, Y

d}.- LINFOCITOS INMUNOREGULADCRES.- Utilizando anticuerpos moneclanales
marcados, se puede cuantificar el nfmerc de linfocitos T caoperadores (CD4)
v linfocitos T supresores (CD8) y calcular su relacidn.

En pacientes con infeccibn por HIV los linfocitos CD1 aumentan.

Su determinacién es Gtil para decidir si se inicia tratamiento con anti-

virales espec{ficos para el HIV y para evaluar la respuesta a estos tratamien
tos.

(41Y Cfr. LLAMAS ESPERON Guillermo, Op. cit. p. 664.
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VOCABULART

. Acidosis,~ ~Estado-fisiolégico resultante de la 'aéumula}:iéri jig dcido'o 1a-

e 'pérdida de base en el orgamismo. o iu i

Agitacién.- ““Aceibn de:sacudir o revolver en forma suave, ‘en: general 'por—
Vi medios mecénicos.

. Aich-losia.- Estado fisiolégico o situacibi resultante de la acumulacidén -~

SN S de base a la pérdida de Acido en el organismo.

Anaﬂlﬁctico, ca.~ Fertenec‘iente o relative a 1z anafilaxia.

Anafilaxia.- Manifestacién aistémica de una accién de hipersensibilidad-

imediata frente a un antigeno. L a reaccibn antfgenoc-anti-—
cuerpo.

Angina de pecho.- Sensacibn dolorosa o de constriceidn, en la mayoria de
los casos retroesternal, que aparece tipicamente con -~
el esfuerzo, se alivia con reposo.y la nitroglicerina-
sublingual.

Angloedema.— Edema angoneurdtico.

Anamnesis.— Parte de la historia clinica que comprende todos los datos —

persinales hereditarios y ambientales del enfermo.

Anorexia.~ Carencia o pérdida de apetito por alimentos.

Anoxia.- Ausencia de oxigeno en el aire inspirado, la sangre arterial o—

los tejidos.

Anticuerpo{s).~ Proteina secretada por células plasmAticas (células B —
activadas) que interacta con un antigenc especifico pa-
ra neutralizarlo, formando un complejo antigeno-anticu—-
erpo.

Antfgeno.— UN tipode substancia que estimula la produccién de anticuer—.

pos. Antigenos especificos que salen de la membrana celular,-
los llamados"marcadores" de la superficie celular, ayudan al-

organismo a identificar la célula.
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Arritnia.- . Alteracién de la fracuencia o del ritmo de loa latidos cardiacos,

..Ascléis}é 'Acumﬁlécién—oxcesiva de r1fquido libre (S5-10L) dentro de la cavidad

“* Weritoninl. ) )
Atelecaia.—. -Incapacidad de los palmones para expanderse en forma adocuada en
N 7‘ el momento del nacimiento o colapso de un paimén o partes de eo-
» . " te que previamente se haya insuflados.
Bradiarritmia.~ Término general que denota una reduccidn de la frecuencia ca -
7 rdiaca a menos de 60 latidos por minuto.

Bradicardia.- Frecyencin cardiaca baja, término aplicado en general, en los-
’ " geres huamnos % como la frecuencia cardiaca es inferior a —
60 latides por minuto.
Cianosis.~ Coloracibn azulada de 1a piel, las mucosas y los leclioe unguenlesn
’ debido a dn concenéracién excesiva de hemoglobiia reducidna en la- -
sangre.
Cefalea.~ %érmino general para dolores de cabezs.
Dermatitis por contqc}é.— Inflamacibn aguda o crénica de la piel provocada -
- por el contacte directo con ciertor productes qui~
micos u olros irritantes, ce caracteriza por heri-
temia y adema.
Dermatitis exfolistiva.~ Afcccifn inflematoria de la picli caracterizada por-
s ) axtenso eritema, descamacidn y rezumacidn del liqui-

do 2 nivel de la superficie afectadsa.

'Diéfuabl&n;- ‘Daterior fe una funcién anormal.

. ﬁinlupia.- Visifn doble o percepsidn de dos imdgenes de un mismo cbjeco.

_ Dienes.~ Dificultad para respirar aséciada con una sensacibdn subjetiva de ——

mayor céfuerzo respiratorio.
Diurssis,~ Excresibn de orina, y por extensidn aumento de esta excresibn por
ingestién excesiva de agua o de administracidn de agentes diuré -

ticos, puede deherse a desequilibrio hormonal.

- Enf{sema.- Acumulacién de aire dentro de ua tejido,

ELISA.~ Acrénimo en inglés para la prueba de "valoracién de inmuno abgorvencia
ligada 1 ennimas” (Enzime-Linted Inmunosorbent Assay), utilizada -~
para descubrir anticuerpos contra el HIV.

Gluaucoma.- Enfermedad del ojo, caracterizado por el numento de la presibéne—-



intraoculaer, como para dafiar el tejido.
- Nléerglucemia.— Concentracién de la glucosa en sangre superior a la normal.~
; e Se debe comfinmente a deficiencia de insulina, que causauna—
diabetes mellitus idiopdtica con glucosuria.
Hlpurtenéién. Trastorno cardiovascular comin e importante caracterizado por-
1la elevacidén de la presién sanguinea arterial sistémica.
Hlpcrventilaciﬁn.- Aumento de la frecuencia y profundida de la respiracibén —
que usunalmente produce intercambic mayor o excesivo de aire
entre los pulmones y el ambiente exterior, llevando a re -
: duccién de la tensién alveolar y arterial.
—Hlpbglucemin.—- Disminucifn de la plucosa sanguinea suficiente para afectanr—
' el nivel normal del sistema nervioso central, una c(;ncentra—
cibn menor de 40 mg/dl de mangre.
Hipotenstén.— Reduccién de la presibén sanguinea que se presenta en forma ——
aguda y crénica.
Hipovolemia.~ Disminucidén anormal del volumen intravascular.
Hlbuxamia.- Reduccidn en la tenoidn de oxigeno o en la capacidad de transpor
te de oxigeno de 1la hemoglobina en la sangre arterial.
Hipoxia.— Deficiencia de oxigeno en los tejidos disminucién de la tenﬁi6n de '
oxigeno histico por debajo de un nivel critico.
Incontinencia.~ Incapacidad de controlar las funciones excretoras como la —
defecacién y la micecidn
Intlamacién.~ Inflamacién de los tejidos caracterizada por enrojecimiento,—
tumefaccidn y delor. Es una consecuencia de muchas reacciones-
inmuno-~locales.
Inmunodeficiencia,.~ Un estado hereditario o adquirido, en que el sistema —
inmune es deficiente.
Oliguria.~ Disminucién del volumen de orina en el adulto promedic por debajo
' de 40 ml/24 hrs.
Ousteoporosis.— La-enefermednd metabblica 6sea caracterizada por una disminu~—
cibén absoluta de la masa del tejido 6seo, especialmente hueso—

travecular.
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Palpac{én;? Mnﬁiohra de aiugnﬁstico fisico en.la cual los dedos se aplican -
B sobre la superflicie del cuerpo para determinar e; estado de las-
esﬁructuras profundas de éste, para indicar abultamiento ‘despla-

K zamiento, asi como la presencia de tumores.

_Palpitacidn.— Sensacién ce un latido rapido e irregular del corazén.

Rinitis vagomotora.- Forma caracterizuada por engrosamiento de la mucosa na =
sal gue lleva obstruccidn, estornudos y secrgciénvﬂo‘eg
ta clara la causs de la r. vasemotora.

SIDA,~ Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

Signo.~ - Sefial de élgo, manifesctacién objetiva de una enfermedad.

Sindrome de Woff-Parkinson-White (WPW).- Trastorno de la conduceibn de -los—

’ impulsos auriculares formados normalmente son conducidos has
ta los,ventriculos mediante el nddulo auriculoventricular y-—
por una via de conduccién anormal.

Sintoma.~ Manifestacién subjetiva de la enfermedad de estado de un paciente~—

Sistémico.- Se refiere a todo el crganismo en consecuencia, en la terapéutica-

sistémica s2 trata todo el cuerpo.
Transfucidn.— Intriduccién de sangre o sus productos directamente en ql to—
rrente sanguinec. ‘

Taquiarritmia.- Frecuencia cardiaca superior & 100 latidos/ min en adultos.-

_Tinnitus. Fenbmeno subjetivo que se describe como un ruido en el oido seme——
E jante a un campanilleo, rwmhide, rugido o silvido. Es un sintoma-=<-

frecuente en adultos, inv.

tablemente se debe a enfermedades del—
oido medio en las trompas de'esutaquio. S
Toxemia.—~ Presencia de sustancias tdxicas en la sangre, que.pueden ser produc
: tos microbianos, sustancias quimicas, ingeridas o inyectadas o ~——
subproductos de procesos metabdlicos.
Umbral.- Valor critico de un estimulo que evoca una respuesta o llega al limi—

te de percupcidn.
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Urticaria.;, TrAstorno qﬁe n(ectu la capa superior de la dermis, estf carac-—
. ) 'térizadb por erupsién de pépulas bien circunseritas, con bordes’
] eritomatosos y centros blancos. :
Vértigo.J- ‘Sensacién de rofncién ya sea del medio ambiente o de la’ persona a
’ : {ectuda, que frecuentemente se presenta acompafada de nfiuseas, vé
mito ﬁélidez y tra;\piracién . Ocasicnalmente se abvierte una pér-
; didg'de equilibrio con el medio circindante inclinado o bien con-
Vperspectlvn cambiante. El1 vértigo se puede presentar .sin causa:a-

parente. *
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CONCLUSTONES

Uno de los’ conceptos fundamentales: én la Odontologia ¢s el ‘que’cl dentis
ta evaliie y. detemine las.condiciones. de salud de sus.pacientes.

El objetivo de esta tesis es proporcionar en formm sistemfitica, clara y
concisa cada uno de los enunciados descritos anteriommente, cstfn basados --
‘en un material con reférencias apropiadas que puede servir de gufa. .

) El odontSlogo puede ser pieza fundamental en el disgnéstico de las enfer
medades sistémicas y estar preparado para cualquier situacifn de qrgepéia --
que pueda surgir en el censultorio. Este debe incluir la capacidad para rea
lizar procedimientos de urgencia ¥ tener a la mano aparates y medicamentos -
necesarios para llevar a cabo dichos procedimicntos. El personal del consul
torio también debe de estar orientado para las urgencias.

La prevencibn de las urgencias puede realizarse en gran parte siguiendo.:
manteniendo los conceptos del arte de 1a odentologia.

Sin embargo, cuando ocurre una urgencia es posible reducxr al nlimmo la ==
responsabilidad mediante las medidas siguientes: S 3 B

1}.- Preparacién por medio de educacién y entrcriziinichto
2).- Disponer de aparatos y medicamentos necev‘rms pa

cias,

3.- list::hlcciendo procedimicentos de urgencia_que serdn: 1levados a ;abd =



por el personal del consultorio, incluyendo:las-1lamadas’ telefbnicas
para pedir ayuda, y -

.4).~'No dejando nunca al paciente en caso de urgencia.

E1 odontélogo que comprende cl potencial. de responsabilidad légal que
Uencierrd cualquier caso de urgencia y que toma precauciones necesarias a
£in de prevenir y prepararse de manera adecuada para ellio, sc ayudard a -
sf mismo a no ser el primer caso importantc en el 4rea de la responsabili
dad en caso de urgencia en el consultorio dental.

NOTA: Los conocimientos en ciencias clinicas estdn cambiando cons-
tantemente. A medida que se dispone 1o nueva informacién es
necesario modificar el tratamiento vy uso de medicamentos. Se
aconseja al lector consultar cuidadosamente el material de --

- instrucciones en informacién incluido cn el inserto del cmpa-
que de cada férmace o agentc terapéutico antes de administrar
lo. Es importante, cn especial, cuando se utilizan medicamen
tos nuevos o poco frecuente..

No siempre serd evidente una conclusién definitiva, lo importante es ad-

mitir que existe un problema y hay la necesii:l Je intentar solucionar, evi-.-

tar, o ambas cosas, tales situaciones clini

m
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