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CiRUGIA:f(del griego ‘que significa mano y ‘trabajo). Rama.de la me

dicina que trata de enfermedades y accidentes manuales y operato
rios. Es la parte de la medicina que tiene por objeto curar las --
enfermedades del organismo humano por medio de instrumentos maneja_

dos por las manos.

CIRUGIA BUCAL: De acuerdo a la Dental Asociation se ha aceptado la-
definicién como el diagnéstico, el tratamiento quirlrgico y comple_
mentario de las enfermedades, lesioncs y defectos de los maxilares-
humanos y estructuras asociadas, dentro de las calificaciones y co_

nocimientos profesionales de cada dentista,



Enlos himno das'‘existen narracio_

“‘nesvacerca de-l

En el imperio Vizantino, ‘las-caries’y la pioTrea eran enferme_

ncontrados en ---

“dades comunes, como Lo'demuéétrhﬁ—500:}5§ﬁ$1et6
Giseh. o :

La odqhtologia podria ser el refieﬁo'de las diferentes cultu_
ras, .ya que la dieta de un pueblo es la causa o no de las caries;-
entre los pueblos Azteca y Maya las caries no eran comunes, tampo_

‘co entre los esquimales, todo 'lo contrario sucedia entre los pue _

blos de Occidente, también entre los egipcios, semitas, etc.



“1a: med1c1na no fue la excepcidn, todo se arreglaria con la ayuda de

D1os y por medio de milagros, la brujeria y las supersticiones flo-
recieron; habia santos encargados de sanar tal o cual enfermedad ;-

la.encargada de las enfermedades bucales fué santa polonia.

Quedd sin embargo, un refugio a la medicina en los monasterios
sobre todo en los benedictinos, en donde se traducian y copiaban --

libros antiguos de medicina.



gY(SUécia)'escfiﬁié:-“Medicina'; blag

ipé fdtqs‘(?édre de 1a Medicina), re_

ent ;para calmar el dolor dental,

VI; las ciencias renacen y comienzan a ser popula

a“invencién de la imprenta por Gutenberg, aparccen libros

de med1c1na ‘en’ dlferentes idiomas. Primero.el libro alemdn editado-

en: Nuremberg (1530) "Pequeiio 1ibro médico sobre las enfermedades y-

o dxentes rotos'.

En Valladolid (Espana), el Dr. Francisco Martinez del Castillo
describe diferentes técnicas para extracciones odontoldgicas "Trata
do estomatitis" y trae ilustraciones de instrumentos dentales: ele_
vadores, instrumentos de percusidn, excavadores y pinzas para extra

cciones.



(Edinburgo) describi

; limpias, frescas’y en buen --*

lechhéidéravel'PADRE

1mp§ftanté}fqé:ﬁha cirugia-

.“'-yﬁﬁéiiﬁda Rébert_Jones (1833)' fué 1la primdra mujer odontdloga

éstéﬁlgcidé.eh'Cohﬂqbticut (Estados Unidos).

Lucy B. Hobbs, (Cincinnati), fué 1aiprimera mujer odontdloga-

graduada.



que.’.a-veces resulta d1f1C11 establecer con prec1s1on el orden en -

tienen. lugar los fenomenos correspondientes.

Ectodermo: Capa formada antes de la implantacién la que forma
ri parte del coridén, (membrana que rodea al embridn). En los 8 --
dias subsecucntes sc formard la cavidad amiética albergando en su-
interior al embridén. El ectodermo estd destinado a formar la piel,
el cristalino del ojo, células receptoras de los organos de los --
sentidos, epitelio de cavidades bucales y todo el tejido nervioso,

entre otras estructuras.



biliar,--
16bulo anterior de la-

pas _germinativas se derivan los arcos branquiales, -

orman. como cuatro pares de estructuras curvas en el cue

Z“PRIMER ARCO: De este sc derivan los procesos mandibulares y -

maxilares, procesos nasales laterales, cartilago de Meckel.

SEGUNDO ARCO: Se deriva el estrivo, apofisis estiloides y par

te del hueso hiodes.
TERCER ARCO: Bl reste del hiedes.

CUARTO ARCO: Cartilago tiroides.

epipelioé

1veolos pul

roides. Tam _

i
i
|
|



MUCOSA " ORAL' - -

CAPITULOITI

-Mucosa ‘masticatoria

Mucosa ‘de revestimien

superficie inferior:d

Mucosa especializada




41, una-cavidad 1lamada ‘seno maxilar.

_SUpgrf; ie edlal~fintérha)f En su,iimite inferior se encuentra una
1{saliénﬁe"horiiontalbde forma:cuadrangular;“11amada “apéfisis palati-
‘na. Tiene una éuperficie cefdlica (- o superior ),una superficie cau
‘dal (o inferior ) y dos bordes, uno externo y otro interno ( o me-
dial ).

Superficie cefdlica: Forma parte del piso de las fosas nasales.
Superficie caudal: Forma gran parte de la bdveda palatina.

Borde distal ( o externo ): Estd unido al resto del hueso.

Borde medial ( o interno }: Se articula con el mismo borde de la -~
ap6fisis palatina del maxilar opuesto.

En la parte anterior de la uni6én de estos dos bordes, se forma la -
espina nasal anterior y por detrds de ésta, existe un surco llamado
conducto palatino anterior. Por este agujero atraviesa cl nervio -~
esfenopalatino interno y una rama de la arteria esfenopalatina.

Este hueso presenta un gran orificio que es el seno maxilar, el ---
cudl, en el craneo articulado, queda muy disminuido en virtud de 1la
interposicién de las masas laterales del ectmoides por arriba, del -
cornete inferior por abajo, del unguis por delante y la rama verti-~
tical del palatino por detris.



.culo del mismo nnmbre. Posterlormente a esta foset

fisis presenta tres superfxcxes y tres bordes.

Superficie superior u orbitarin:\Fofmn parte del piso de la orbita
y contiene un.canal 1llamado conducto suborbitario.

Superficie -anterior: Se abre el agujero suborbitario, donde sale --
el nervio del mismo nombre. De 1a pared inferior del canal suborbi-
tario salen conductillos, que van a terminar en los alveolos de los
dientes anteriores ( incisivo central, lateral y canino ).

Superficie posterior de la ap6fisis: Es convexa y corresponde por -
dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la fosa cigomd---
tica, Existen diversos canales y orificios llamados agujeros denta-
rios posteriores y las arterias alveolares que inervan ¢ irrigan a
los gruesos molares.

El borde inferior de la apdfisis piramidal: forma parte superior --
de la hendidura vestibulocigomdtica; el anterior: forma parte inter
na ¢ inferior del borde de la &6rbita, el*borde posterior sc articu-
1la con el ala mayor del esfenoides,formindose entre ambos , la hen-
didura esfenomaxilar.

El borde anterior del maxilar: Presenta abajo, la parte anterior de
la apofisis palatina con la espina nasal anterior. Arriba de ésta -
existe una escotadura que, con la del lado opuesto, forma el orifi-
cio anterior de la rama o ap6fisis ascendente.

9



Borde poster1or del max113r° Es grueso y de forma redondeadn cons--~
_t1tuye 1a tuberos1dad del maxllar. “Su partc ‘superior ‘la.pared: ante-
',r1or de: la fosa pterxgomaxllar. Su parte 1nferxor se ar"

‘apof151s pterxgo1des. Esta artlculac1on forma el conducto pal
poster;or, por donde pasa el nervio palatlno anterxorp

vBorde xnferlor del maxllar'
~mombre’. de reborde alveolnr{
hlo;an lnsg

;6séds queconstituyen

Angulos del maxxlar Delvangulo anterosuperlor se destncn la apofl-
sis ascendente, presenta rugos1dades para articularse con 1a apdfi-
sis’ orbltnrla intcrnn del hueso frontal.

Superfiqie‘interna de 1a apéfisis acsendente,forma la pared externa
‘de las fosas nasales, mientras que su superficie externa presenta -
una cresta vertical llamada cresta lagrimal anterior; por delante -
.de ésta se inserta el masculo elevador comin del ala de la nariz -
y del labio superior; por detris de la cresta forma la parte ante--
rior del canal lagrimal. El borde anterior se articula con los hue-
sos propios de la nariz y el borde posterior lo hace con el hueso -
unguis.

Seno maxilar: También se le conoce con ¢l nombre de " ANTRO DE HIG-
MORE"™ , este seno e¢s ¢l mayor de los paranasales y tiene una forma
de pirdmide con la basec interna y el vértice en la apdfisis cigomd
tica del maxilar superior.

Estid relacionado con las fosas nasales, cavidades orbitarias, hue-
so malar ( formador de pémulos ) y por Gltimo en relacién con las
raices de los caninos, premolares y molares.

10



‘maxilar inferior

Se .encuent
g . formado por un =

'que marcu la ‘linea dé fusxon de :las: dos mltades de ln mandlbula Yy <
se. le da ‘el nombre de "SINFISIS "MENTONTANA" .

Su parte inferior existe una elevacién triangular denominada eminen
cia mentoniana, Hacia afuera y atrds de la protuberancia frecuen-
temente a nivel del segundo premolar se encuentra un orificio, el -
agujero mentoniano, por donde salen el nervio y vasos mentonianos.

En esta cara emerge 1la linea oblicua externa que se dirige hacia --
atrds y arriba desde el tubérculo mentoniano hasta el borde ante---
rior de la rama. Sobre ella se insertan los misculos triangular --
de los labios, el cutdneo del cuello y el cuadrado de la barba.

Cara posterior: En su parte media presenta cuatro tubérculos lla--
mados apd6fisis geni. En sus tubérculos superiores se insertan los
misculos genioglosos, mientras sobre los dos inferiores se insertan
los midsculos genihiodeos.

Mis dorsalmente sc encuentra una linca saliente llamada linea obli
cua interna o milohiodea que se dirige hacia atrds y arriba desde
la zona situada por encima de la fosa digdstrica hasta el punto pos
terior al tercer molar. En ella se origina el misculo milchiodeo.

11



inea oblicua

h cxa atras. e

d nterna Y. los bordes anterlor,
'superlor, posterlor e inferio a tamas Yy ‘los misculos que se:
l1nsertan enellas contactan'con la paj te’ laternl de 1a farxnge.

Cara éxterna:_ Su parte'infqrior rugosa y en ella-se inserta
el misculo masetero. T : :

Cara interna: En la parte media de ésta se encuentra el orificio
del conducto dentario por donde pasa el nervio y los vasos denta-
rios inferiores.

El agujero estd limitado hacia adentro, por una prolongacién a-
la que se da el nombre de "LINGULA" o espina de Spix, donde se -
inserta el ligamento esfenomaxilar.

12



,D1r1g1cndose hacxa abu)o Y. adelante hasta el cuerpo del hueso se’

: forma el canal m110h1odeo donde se. aIOJa sel neero Y 1os. vasos -

m1lohxodeos, y en parte posteroxnferxor de estd cara‘existe una

i serle “de rug051dades, donde se; 1nserta el 'misculo pter1g01deo 1n

"terno.

Bdrdgjanterior:» Es irregular y pucde ser palpado. por_ la boca. -
" se: dirige oblicuamente hacia abajo y ‘hacia adelante. Se halla -
excnvado .en forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan
‘al nivel ‘del borde alveolar formando las lineas oblicuas respec-'
tlvamente' este borde forma el lado‘externo de la hendidura vesti
buloc1gomat1ca. ;

aplanada de adelante hacia --

forma‘elipsoidal,
st dirigido algo oblicuamente hacia adelan-

,Sé’une al-resto del hueso por medio del cuello del céndilo donde -
se inserta en su cara interna al misculo pterigoideo externo.

La apéfisis coronoides tiene la forma triangular donde se inser-
ta al misculo temporal.

“La escotadura sigmoidea comunica la regidn masetérica con la fosa
cigomitica, dejando paso a 1os nervios y vasos masetéricos.

Borde inferior: Se continua insensiblemente con el borde inferior
del cuerpo de la mandibula. Por detrds, al unirse con el borde --
posterior forma el &ngulo del maxilar inferior, o gonién.

13



; NEUROLOG A i

CAPITULO V

linervio olfator1o, cuyas ramas van a traves de la 1la--
mo;des ‘hasta’.la“mucosa olfatorla, constituyendo -
ensoriales ‘del érgano del olfato.

V] \ hefvio optico, que por el agujero dptico se dirige -
ulbo ocu ar; y es el nervio de la vista,

',TERCER PAR El nervio motor ocular comiin; este tronco nervioso llega
’:a 1a orbita por la hendidura esfenoidal, conduce fibras motoras vo--
“luntarias” y ‘fibras parasimpiticas, e inerva los mGsculos intrinsecos

y extrinsecos del ojo, exceptuando el dilatador de la pupila, por --
Juna parte, y el oblicuo superior y el recto externo,por otra.

" CUARTO PAR: El nervio patético, nervio motor del misculo oblicuo su-
perior, al cual llega por la hendidura esfenoidal.

QUINTO PAR: El nervio trigémino, que consta de una porcidn sensitiva
y otra motora. El nervio sensitivo de todo el crineo facial con sus

visceras exceptuando la faringe y base de la lengua; es motor de los
de los misculos masticadores, y también del periestafilino externo-

( tensor del velo palatino ); del milohiodeo y el vientre anterior -
del digdstrico.

14



‘primarias

a porc1on caudal.rec1be fxbras que txenen sensxbllxdad de do--
':temperatura, tacto y presién,

W(‘COMAPONENTE 0 NUCLEO MEéENCEFALIco

El tipo de células que tiene son las lUnicas que estdn incorporadas
al neuroeje en lugar de ganglios cerebro-espinales, éstos se dis-

tribuyen por via del maxilar inferior y terminales al paladar du-

ro y dientes del maxilar superior. Posee el reflejo de la fuerza

de mordida.

COMPONENTE MOTOR

Constituye la masa de la raiz motora que es la que se junta con --
fibras sensitivas en la porcidén distal del ganglio de Gasser para

formar el nervio mandibular. EIl nervio llega a los misculos de -

la masticacidén (masetero, temporal y pterigoideos, tensor del tim

pano, tensor del velo del paladar, tensor del digistrico y misculo
milohiodeo.)

15



EL" NERVIO TRIcEMiN6:POSEE

osee-raiz motora y-una
,”ralz sens1t1va, 1guje o'oval---tronco (anterior

"'y uno posterxor‘
TRONCO ANTERIOR'

-"Nervio temporobucal.

- Nervio ‘temporal profundo medio:
.= Nervio temporomasetcrlno.

RAMAS COLATERALES:

- Nervio temporal posterior:
- Nervio maseterino.

TRONCO POSTERIOR:

- Nervio pterigoideo interno.
- Nervio auriculotemporal.

- Nervio dentario inferior.

- Nervio lingual.

NERVIO OFTALMICO

RAMAS TERMINALES: " RAMAS COLATERALES;

- Nervio nasal - - Recurrente de Arnold.
- Nervio frontal - - Rama meningea.

- Nervio lagrimal - Rama anastomdtica .

Motor ocular comin .
Nervio patético .
16 Motor ocular externo.



RAMAS TERMINALES.

o;brbitarib.
i ios ‘nasales
‘superxores s
j_Nerv1o‘nasopa1a-

- Ramo meningeo medic.
- Ramo orbitario.

* Rama nasal:
Labial 'y parpe--
bral. ’

SEXTO PAR: Nervio motor ocular externo, que inerva al misculo rec-
to del ojo. Entra en la 4rbita por la hendidura esfenoidal.

SEPTIMO PAR: El nervio facial, motor de la musculatura minima y --
del cutineo del cuello; inerva ademds el vientre posterior del di-
gistrico y el esternocleidomastoideo. A &l se asocian el nervio in
termediario y fibras parasimpdticas.

OCTAVO PAR: El nervio actistico que es el nervio de los érganos del
oido y del cquilibrio; va hacia el laberinto por el conducto audi-
tivo interno.

NOVENO PAR: El nervio glosofaringeo, que es eszencialmente el del
sentido del gusto.

17



DECIMO PAR: El nervio vagoko>neohogdstfico, gran nervio visceral.
Su parte superior inerva la faringe y la laringe.

Estos dos altimos contienen fibras parasimpidticas.

UNDECIMO PAR: El nervio espinal o accesorio, que pertenece al --
sistema nervioso espinal e inerva el esternocleidomastoideo y el
trapecio. Los tres Gltimos salen de la cavidad craneal por el agy
jero rasgado posterior,

ANGIOLOGIA

La arteria cardtida externa se origina en lacarbétida primitiva y
se divide en:

Ramas Colaterales:

a,- Temporal superficial a.- Transversa de la cara
Rama auricular

b.- Temporal produnda posterior
Ramas auriculares anteriores
Ramo orbitario

b.- Maxilar interna - Timpdnica

- Meningea media

- Meningea menor

- Temporal produnda media

- Temporal produnda anterior

Ramas Ascendentes Dentaria
Maseterina
Bucal
Pterigoidea
Superior palatina

Rama Posterior Viridiana
18 Pterigopalatina



-- Esternomastoidea.

; i, - Laringea superior

‘Te"r’fninales o o= - Tiredea externa
. S . Tiroidea interna

- Tiroidea posterior

b.-" Lingual G - Rama tiroidea
L . R - Dorsal de la lengua---ranina }
- Sublingual i
Tt Facial v T : - Palatina inferior i
e . : - Pterigoidea :
- Submaxilar
- Submentoniana {
- Maseterina inferior H
- Coronaria inferior y superior
R - Arteria del ala de la nariz .
s Terminal - Angular

d.- dﬁcipitai” g : . - Esternocleidomastoidea :
‘ ! - Rama muscular del digdstri- ;
co --- rama exterior e infe ;
rior. ',
- Estilomastoidea !
- Meningea.
e.- Auricular posterior Ramas parotidias---rama anterior

rama mastoidea

f.- Faringea inferior Ramas faringeas.
Ramas Prevertebrales---Meningea
Posterior.

i9




uperficiales: -
la vena fas<-

'Trayecto'~Desc1ende ‘a 1a cara, cruza el borde 1nferxor del maxilar
'.1n£er10r.y termina en la yugular interna. ‘En el decurso de su tra--
yecto toma diferéhtes nombres: en la frente se llama preparata, y
recibe laé vgnﬁs de la nariz y de la 6rbita; en el surco nasogenia-
'ho:se'llama vena angular y recibe la vena 6ftalmica superior y las

~ venas del .ala de la nariz; en la cara toma el nombre de vena facial.

~Sus:‘afluentes son numerosas siendo que en la cara recibe: venas na-
~-labiales, bucales y maseterinas anteriores. La vena alveolar
esté localizada detrds de la tuberosidad del maxilar superior.

“En el cuello recibe las venas submentoniana, palatina inferior y -
'submaxilar.

VENA TEMPORAL SUPERFICIAL: Formada por las venas segmentarias late-
rales del crineo, por delante del pabelldn de la oreja y se une a -
la vena yugular interna ,para formar la vena yugulas cxterna, Reci-
be venas auriculares, parpebrales y venas faciales.

VENAS PROFUNDAS: Formado por tres troncos principales: venas oftdl-
micas, vena maxilar interna y venas linguales.

Venas oftdlmicas se dividen en inferior y superior , &ésta Gltima-
en su trayecto recoge a las venas etmoidales anterior y posterior,
venas musculares, vena lagrimal, y las dos vasa vorticosa superio-
res.

Vena maxilar interna: Forma dos plexos 1) el alveolar constituido
por las venas que rodean la tuberosidad del maxilar y van a desem-
bocar en la facial y 2) plexo pterigoideo: venas temporal profun--
das, pterigoideas, dentarias inferiores,maseterinas y meningeas --
medias. La maxilar interna unida a la temporal superficial forma .z

la vena yugular externa, 20



LfﬂEATICOS DEL'CRANEO. Son los extracraneales e intracraneales.
“Extracraneales: frontales, parietales y occipitales.
iIntracrancales: terminan en los ganglios del cuello.

LiNFATICOS DE LA CARA. Son superciliales y los profundos.
Superficiales: terminan casi todos en los ganglios suprahiodeos y’ -
submaxilarey unicamente los de la regién malar- van a los paroti---
deos.

Profundos: provienen de los 6rganos de los sentidos.

21



"'L"'A" o SA LIVA

, CAPITULO v1.

uimicas y meCénicas. Asi . ademis de su. ==
‘de: susffunc1ones en el’’'gusto-y d1gest1on.

Posee numerosas func1ones
“protectora’

‘Desempeﬁa
bucal:

na:actividad: 1mportante en 1a'1ubricaci6n’de la' mucosa -
de’ los 1ab1o' coadyuvante en el lenguaje adecuado, soporte
comodu de 1as protes1s Y agente amortiguador antibacteriano.

'EI flujo salivalﬂes continuo incluso durante el reposo. La cantidad
de‘ébliyd secretadd estd sujeta a variaciones considerables, en 10l-
tima instancia depende del control que ejerce el S.N.C. La secre---
cién estd sujeta a estimulacién refleja: los estimulos tictiles 'y -
"fecepiorcs del gusto de la cavidad bucal o estimulos psiquicos de -
otros centros nerviosos.

La cantidad de saliva por dia va de 500 a 1500 ml?. La tasa de flujo

“'salival es secretado por diversos factores psicolégicos, fisioldgi--
cos .y ambientales, La dieta, edad, balance hidrico corporal, ansie--
dad,. temperatura, humo, drogas, sobrees fuerzo mental, deshidratacidn
sistémica.

Las gléndulas salivales estdn localizadas en la mucosa o submucosa.
Se distinguen tres de gran tamafio: La pardtida, la sublingual y la
submaxilar y otras mds pequeiias como las labiales, bucales, palati-
nas y linguales. La pardtida y las linguales se localizan en las -
zonas de las papilas caliciformes.

A las mucosas pertencecen las glindulas palatinas, la de los carri-
1los y el resto de las linguales. Y las glindulas mixtas serdn la
submaxilar, sublingual y labiales.

22



_HISTORTA CLINICA

CUCAPITULO VI . o fecha.
”Mofivdjdéllé'éénsult :
'ANTECEDENTES PERSONALES R .
Nombre, sexo exped1ente, d1recc1on, telefuno edad, fecha de naci--

m1ento, 1ugar de nac1m1ento, lugares de residencia, estado civil -
escolurxdad, rellglon,

ocupacidn previa y actual, horas de trabajo
“horas de sgeﬂo,,eJerc1c1o; pasatiempos, condiciones de vivienda,--
alimentacién;‘bﬁhitos’de higiéne, tabaquismo, alcoholismo, inmuni-
zaciones,:alergias;. prétesis, limitaciones fisicas, problemas fami
1iares;qséolares [} laborales.

HOSPITALIZACIONES: Motivo, sitio y fecha.
'MEDICAMENTOS: Cuiles ha tomado desde hace seis meses.

. ANTECEDENTES FAMILIARES:
Cardiopatia, hipertensidon, padecimiento cerebral,efisema pulmonar,
asma,tuberculosis, anemia, tendencia hemorragipara, fiebre reumi
tica, corea, artritis, gota, nefropatias, litiasis, obesidad, dia-
betes, bocio, lilcera péptica, cirrosis, infecciosas, alergias, neo
plasias, enfermedades nerviosas 6 psiquiatricas, alcoholismo,con--
vulciones. Estado de salud , causa y edad del fallecimiento de fami
liares directos.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS.

Malformaciones o enfermedades congénitas propias de la infancia --
( Sarampién, rubiola, varicela, escarlatina, tosferina, difteria -
parotiditis). Ojos, oido, nariz y garganta. Aparato digestivo, ---
caries dentales, hernia hiatal, gastritis, Glcera péptica, sagrado
digestivo. Enfermedades hepiticas, vesiculares,pancreaticas,entero
patias, hemorroides. Corazén y aparato circulatorio; cardiopatias,
hipertensién arterial, enfermedades vasculares. Aparato respirato-
rio; asma, bronquitis,neumopatias, pleuresias, embolias pulmonares.



to urlnarlo, nefropatlas, 1nfecc1ones urinarias,litia

“hem urla Endocrlnos, metabol1cos y ‘del tejido conjuntivo;--
'dlabete

~enfermedades tiroideas,otros padecimientos endbcrinos; -

flebre ‘reumitica, corea, artritis, lupus. Hematoldgicos; ane
angtado facxl
ro1dea,

adenopatias. Infecciosas o parasitarias ( ti-
brucelnsxs,paludxsmo, tuberculosis venérias, amibiasis, pa
fsrnsft051s intestinal. Sistema milsculoesquelético (artritis reuma--
Sy fracturas y traumatismos. Tumorales. Padecimientos neurolo

3g1cos, toxicos 'y metabélicos. Dermatolégicos . Transfusiones
vmatolog;cos.

. Trau

y organos de los sent1dos

oJos oxdo, nar1z, gurganta. Cara

"dientes, mucosas,paladar duro y blando. Orofaringe ( amig-
las, ‘ivula, pilares, mucosa. Crdnco ( Implantacidn de pelo, lesio
’nes,'c1catr1ces, hundimientos y exostosis.

"Oras manifestaciones bucales que puede referirnos el paciente es -
- trismus, dolor en la articulacion temporomandibular o dental, al-
gin proceso infeccioso o patoldgico, traumatismos.

DIAGNOSTICO, PRONOSTICO , TRATAMIENTO Y COSTO.

'FIRMA DEL:PACIENTE Y FIMA DEL DENTISTA.
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INSTRUMENTAL ~QUIRURGICO

'No todo 1o -que brilla es oro. Y un instrimental caro y bonito no
'Siémpre es el mas indicado para los procedimientos quiridirgicos.
1 El instrumental se divide o clasxf1ca en equipo para c1rug1a ge-

neral y para especialidades.

INSTRUMENTOS DE CAMPO: pinzas para f1Jat compresns, para colocur;'

".segundos campos.

INSTRUMENTAL DE DIERISIS Bistur A t1Jeras,
te, ganchos separadores y pxnzas de d1secc1on.

INSTRUMENTAL DE HEMOSTASIS: Todas 1as pihias’d;ffbréiprgsiéﬁ, de -
Kelly, de Crille, de mosquito, de Kocher, :de-:Allis,etc..: ::

Los instrumentos para especialidades, como es 1égico comprender, se
ran distintos para cada clase de intervencién. El instrumental de -
cirugia gerenal suele ser el mismo , sin embargo hay a veces algu--
nas variantes entre los fabricantes.

PINZAS PARA FIJAR CAMPOS: Pueden ser de resorte o de anillos.

BISTURIES: Pueden ser de hoja fija o de hoja intercambiable. Hoja -
fija para amputaciones o cortes amplios 6 tejidos resistentes en los
que se necesitan gran presidén para efectuar el corte. El mids usado -
en cirugia general son los de hoja intercambiable.

HOJAS DE BISTURIES: El tamafio y forma de las hojas estd clasificado
por nimeros, que varian segin la marca; generalmente van del 10 al 23,

MANGO DE BISTURIES: Varia igualmente segin las condiciones de 1la in-
cisioén y del fabricante.

TIJERAS: Pueden ser rectas o curvas, de rama aguda o roma y de distin
tas longitudes, las mis usadas son: de 13 a 17 cm.

Las sondas acanaladas, asi como los estiletes, son del mismo tipo y
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1st1nfas longltudes 10 y. 18 cm.

tas y semlcurvas, su punta pude ser 1anc1f0rme, trlan--
conxforme. Puede tener ojo automatxco 0 cerrado.

ORTAGUJAS 1aneralmente el mds empleado es el de Mayo.

‘J \SUTURASE>Se clasifican en absorbibles y no absorbibles.

o Absorb1bles. Son de origen bioldégico; estre éstos el cldasico es el
catgut, que estd fabricado con el tejido conjuntivo del intestino _

del carnero. Este material se reabsorbe en 15,20 &6 30 dias, segiin -
la cantidad de cromo que contenga.

No absorbible: Son de origen vegetal, animal, mineral o sintético.
Animal: Seda y crin de Florencia.

Vegetal:Fibras de algoddn y lino.

Mineral: Son los alambres de acero inoxidable, de plata o de oro.,
Sintéticos o derivados de celulosa: nilén o el dermalédn.

LIMAS PARA HUESO: La mis usada es la Hufridy ¢ 21.

FRESAS: Pueden ser de punta de diamante o de punta de carburo. Segin
su utilidad: puder ser quiriirgicas, de operatoria o protésicas.

ELEVADORES DE MUCOPERIOSTIO.: Rectos o de bandera. El Molt # 9 es
el de uso mis comin.

FORCEPS DENTALES: Se clasifican de acuerdo a la forma,tamafio y ni--
mero de raices de las piezas dentales.

CURETAS: Las mis usadas son las Miller # 9 al 12.
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la; Concéntrix:pori--.
paraisu:reparacion.

a en México s’
ézas'mecanica

‘odonta--
pieado -

“por-alguien hibil ensu uso,
" INSTRUMENTOS CRIOQUIRURGICOS 1
del  tejido por congelacién: Al igual:que
res son de uso limitado ( Nitrégeno liqu

entos ‘anterio-

LOS INSTRUMENTOS DE RAYOS LASSER Y- ATOMICOS :Son'’de; uso muy res--
tring-ido. e e
~Con ésto no pretendemos abarcar todos los instrumentos utilizados
en cirugia bucal que no es el objetivo.de ésta ﬁesis, sino algu--
nos de los mds utilizados; simplemente los instrumentos de opera-
toria dental son un sinnimero de instrumentos de diferentes nacio-
nalidades, tamanos, formas, costos y firmas-comerciales...
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" CAPITULO LX.

Hemorragia ' (:Del: egnumi-'correr, .o'bien :-

rhagé- ruptura

Henorragia- Es'u
‘Arteria’ 7 - El fluj
el bombéo cardlaco.

Vena

Cap1lares - El flu]o es. constante‘51n poder determlnar claramente los

‘puntos- de sallda.

Hemostasis - (- del gt1ego haima: -. sangre y stasis - detensién)
Objetivo:-de la hemostasls- Coh1b1r la hemorragla.

La sangre normalmente fuera de los vasos tarda mis o menos 10 minutos
en coagular condicionado a mifiltiples circunstancias que aceleran o
retardan ‘la coagulacién.

COAGULACION.

El fendmeno de coagulacidn de la sangre es un tanto obscuro y poco
conocido, miis sin embargo, para tener una ligera idea de lo que --
ocurre, diremos que el fendémeno de la coagulacidn es el resultado
final de una serie de cambios en la estructura quimico-fisico de
la sangre, es la formacidén de una sustancia protéica que normal--
mente no existe en la sangre circulante, denominada fibrina que a
manera de diminutos cristales, se floculan en el plasma para cons-
tituir un estroma clastico que contiene entre sus mallas los ecle-
mentos figurados. Dicha fibrina deriva de una globhulina: el fibri-
négeno, que se encuentra en el plasma sanguineo y para transformar
se requiere de un fermento llamado trombina.
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SECUENGIA, "

1),P¥odq¢ci6n del profermento,

"Exdtante + plaquetas + leucocitos = trombocinasa.’

2) Formnc1on del fermento. S SO o
K Tromboqulnasa + Trombdgeno + Calcio = trombina.
~3) Formacién. de:. fibrina. - 3

" Trombina + fibrinégeno = fibrina ---- codgulo .

La hemostasis puede efectuarse esbonténeamente, cuando la hemorra-
. gia.,'proviene de pequeiios vasos sanguineos que se obliteran al -
N retraerse o por la accidén del codgulo que obra de manera de tapdn
cerrado su luz, siempre y cuando el tiempo de coagulacidén sea nor-
‘m515 pues de lo contrario se recurririd a medios terapéuticos modi-

. ficadores del factor que impide la coagulacién.

Si 1a hcmorragia se origina por la seccid6n de vasos de mayor cali--
'bré,;vld:hemostnsis no se efectia espontineamente y por lo tanto --
‘tendrd queser ‘lograda mediante el empleo de diversos procedimien--
"“"tos;ide acuerdo:con la intensidad de dicha hemorragia; tales proce-
dimigntés‘pqeden ser: quimicos, fisicos o bioldgicos.

Son de origen orginico como

;Espuma de fibrina, la al--

'formacién del codgulo y son de aplicacién local.

“QUIMICOS: Se basan en el empleo de farmacoquimicos 1lamados hemos--
;ktﬁéicos, que pueden ser clasificados en: coagulantes y vasoconstric
“‘tores. L-os primeros favorecen la formacién y retraccién del codgu-
xfrrff,lo; entre €stos sc encuentran: el percloruro de hierro, el dcido -
oxdlico, dcido tadnico, etc. Los segundos obran disminuyendo la luz
de los vasos y por lo tanto favoreciendo su obliteracidn; entre --
ellos se puede citar, la adrenalina, la epinefrina, la antipirina,
etc...



FISICOS: La npllcac1on de baJas temperaturas provoca la vasocons-
tr1cc1on y es por, eso que 'se utiliza como medio de hemostasis.

Las altas tempernturas carbonizan los tejidos formando una escara
dura a manera de taponamlento. ‘El electrocauterio, 12 electrocoa-
gulnc1on Yy la electrosecac1on son ‘medios fisicos ‘en los cuales se
aprovechan laé altas temperaturas.

La pre51on es-el’ fihcipal”agéﬁte fisico del cual se-vale la téc-

s, la pre51on se hace obrar directamente sobre las pare
des del vasc sangrante , por medio de la forcipresién con una pin-
za espec1al para tal finalidad. El taponamiento es otra forma de -
aplicar presién sobre las paredes vasculares con fines hemostdti--
cos . La forma definitiva y propiamente quirargica de conseguir -
"1a hemostasis es por medio de la ligadura del vaso que sangra ---
y sélo en casos muy especiales, como las hemorragias en capa, se
aplica presidén directa para cohibirla.
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CCAPITULO XI.
’VAvN,E‘s*TvE' s 1*/\

: olor ‘en: c1rug1a bucal
'?per1encla emoc1ona1 y sensorlal mol
‘o real de los teJldDS

 : T}iANs'ms;oﬁ :DEVL;' 'DOL‘OR'."

transmlte al.S. N C. por medlo de los nerv1os craneales y espina-
les Los tractos esp1n6tn1§m1cos laterales de la médula espinal, --

;vez los conduce al giro postcentral del 16bulo parietal. La iden-

: tlficnclon del origen y la intensidad de las sensac iones dolorosas,
»jse llevn a cabo en la corteza cerebral, si bien una pequefia parte
‘en: nlvcles subcorticales.

EFICACIA DEL ANESTESICO.

VVFDepéhde de muchos factores como:
©2:1) Eleccién del o los anestésicos.
2) Buena técnica de infiltracién sobre el paciente.
-3) Grado de exdtacidn.
'4) Aprehencién del paciente.
5) Rapidez de absorcidén. etc...

TIPOS DE ANESTESICOS.

ESTERES DEL ACIDO PARAMINOBENZOICO.
Butetamina

2 Cloroprocaina,

Procaina.

Propoxicaina.

Tetracaina.

ESTERES DEL ACIDO METAAMINOBENZOICO.
Metabutetamina,

Metabutoxicaina. 31



- DERIVADOS "DE

o Fgliolenjiéf

onﬁdccién.;
_ ASPECTO PSICOLOGICO DEL DOLOR.
ESTIMULACION NOCIVA
" DOLOR

. SUFRIMIENTO ---==---- DEPRESION
‘CONDUCTA FRENTE AL PACIENTE.

DURACION: DEL EFECTO.
Por lo general, la anestésia infiltrativa dura de 20-60 minutos,
= mientras que la regional dura de 30 minutos hasta 180 minutos --

segun la droga elegida.

El agregado de epinefrina en la solucién anestésica es de 1:100 000

por un mililitro, prolongando la lidocaina 30 minutos hasta 150 min.

Consideraciones de seguridad, indican que las corcentraciones de --
epinefrina no exedan 1: 100 000 y ¢l uso de 1:50 000 quede reserva-
do para problemas especiales. 32



: Prxlo aina ( Pr1potocalna- Citanest ). Esta droga se usa muchas --

eces en“una‘concentracién al 4% sin vasoconstrictor, para obte--
er una aneste51a por infiltracién de 60 a 90 minutos de dura--

cién. Se ha dicho que la potencia de 1a prilocaina es s6lo de .6
de la lidocaina pero es menos rdpidamente rcabsorbida en el lugar

“de la inyeccidn, en parte es debido al hecho de que su cfecto va-
sodilatador es s6lo la mitad del de la lidocaina. Por su agregado
de una pequena cantidad de adrenalina 1: 200 000 ml) su efecto es
prolongado por 20-30 minutos. La dosis mixima aconsejable de una
soluciecn al 4% es 400 mg o 10 ml.

ESPECTRO DEL CONTROL DEL DOLOR Y DEL MANEJO DEL PACIENTE .

PACIENTE . CONCIENTE.,

Sin anestesia’
: Sugestxon

Sedacién oral
' N20
Scdnc10n (1.M6 I.V).
33



< “““PACIENTEINCONGIENTE

neuroléptica i .
“Anesteés a.General Ambulato}in;lv RN : “‘Tiopental.
estesia General Hospitalaria - . Metohexital.
ntubacion endotraqueal. ~Halotano.
SRR Metoxiflurane.
Enflurane.

. MAXILAR SUPERIOR.

:Con’ una 'inyeccién bien colocada en el maxilar superior, toda la he--
Jmiarcada superior puede quedar anestesiada. Esta técnica particular
no-se enseila mayormente, ni se practica mucho, a pesar de que ﬁro---
porciona un bloqueo notablemente efectivo. Hay que admitir que el --
hueso cortical del maxilar superior no es tan espeso como el de la -
mandibula, y la distribucidn de las ramas alveolares superiores pos-
terior, media y anterior del maxilar , son mds superficiales que el
nervio alveolar inferior, el cual se encuentra muy adentro del cuer-
po mandibular.

llay dos técnicas recomendables:

La infiltracidén se efectida en el foramen palatino mayor, con aguja
ntimero 25 y aguja de aspiracién. Se encuentra localizado entre ¢l _
segundo y tercer molar, hacia la linea media del paladar. este fo-
ramen cstd aproximadamente a .5 cm delante y en linea con la apdfi
sis hamular, la cual se palpa facilmente inmediatamente detris del
extremo del paladar duro y medial del proceso alveolar.

El anestésico llegara pronto al ganglio esfenopalatino, que es una
extensidén parasimpdtica del nervio facial. Este ganglio estd conec

tado con ¢l tronco del nervio maxilar en la fosa pterigopalatina.

El comienzo es rdpido y sc extiende desde las alas nasales, la me-
jilla y el labio superior hasta la linea media y todo e¢l hueso ma-
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i ﬁa}iid? de ‘un:lado

‘misma anéstésia que la
ibular. Como guia.dsea

Una dproximac¢iénexacta a la  correcta profundidnd\podré obtenerse

midiendo la altura del maxilar adelante desde la cresta infraorbi
tal hasta el borde gingival de la regién de los premolares. La al
tura del maxilar atrds serd la misma y se puede colocar un tope -
para no sobrepasarse en la profundidad,

BLOQUEO NERVIOSO MANDIBULAR.

Proporciona anestésia para la mitad de la mandibula con exepcidn -
en la region de los premolares y de la mejilla. Esta requiere del
bloqueo del nervio bucal ( buccinador ) el cual infiltrando en te
jido blando, lateral y'posterior al tercer molar proporciona ésta
anestésia

Para anestesiar el nervio mandibular ( alveolar inferior ) . Se -
introduce la jeringa,avanza desde el premolar opuesto paralela al
plano oclusal no al piso y se introduce la aguja en lo mads profun
‘do de'la escotadura coronoides.

BLOQUEQ DEL NERVIO INFRAORBITAL.

La infiltracidén anestésica es suficiente para procedimientos denta-
les de incisivos, caninos y premolares de un lado. No provee la ---
anestésia neccsaria para tratamientos quirdrgicos. Es nccesaria la
la infiltracién adicional en ¢l paladar para anestesiar completa-
mente ésta regidn., Para ésta técnica es necesario localizar el fo-
rdmen mediante la palpacién, la aguja se inserta a nivel del segun
do premolar y .5 cm lateral al hueso alveolar, sc introduce hacia
la parte superior hasta encontrar cl agujero infraorbital.
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NBRVIO;MENTONIANO

~ BLOQUEO. DEL.

sale del conducto mandibular en el fordmen_
a- reg1on entre.el primer y segundo premolar, para”
abio 1nfer10r y -la mucosa delante del fordmen. La -
ertada en 1a zona del dpice del segundo premolar.
'La Jerxngu'dehe ser. d1r1g1da ligeramente distal y lateral respec

‘; to al segundo premolar.
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"CAPITULO XII . :
COMPLICACIONES GENERALES

Cualqu1er 1ntervenc10n en la cnvzdad oral puede ser segulda de com
plicaciones generales. Muchas complxcacxones Y urgenc1as en poten-
cia pueden evitarse med1ante la vnloracxbn preoperatorla ‘a fondo:

demodo que puedan darse 105;”
tratar de’ ev1tar sucesos” 1nespe

del paciente, ya este enfermo 0 sano,’

pasos adecuados para asegurars

rados.

Otro med1o sera:; tranq te de. tal manera de m1t1-- -

1L Reconoc1m10nto de la 1nconsc1enc1a " sacudal
mulo doloroso. :
©2, Pida ayuda.

aptiquele un esti

3. Cologque al paciente en posicién supina,
4. Mantenga permeables las vias aéreas. Inclinele la cabeza hacia -
atrds.
5. Determine si hay paso de aire y respiracidén. Coloque su oido a -
2.5 cm de la boca/nariz del paciente. Escuche y sienta el flujo pul
monar.
6. Abrale la boca al paciente procurando no luxar la mandibula.
7. Vea el movimiento del pecho/abdomen del paciente, corroborando -
que haya paso de aire y ventilacidn.
8. respiracidén artificial: Ventilacién del aire exhalado, boca a -
boca, boca a nariz, aire atmosférico ; bolsa de papel, aplicacién -
de oxigeno por medio de una mascarilla.
9. Certificacidén de la presencia de circulacidn.

37



un est1 ulo apropxado, sin ‘embargo, la pérdida de 1a conciencia no
'~tocur e 51no hasca que pasa cierto tiempo.

: Emplezn a tener gotitas de sudor frio principalmente en la frente,

la‘ ndusea también estara presente, la presidén arterial estard un -
poco abajo de lo habitual, la frecuencia cardidca estari significa
tivamente aumentada ( 120 latidos por minuto por ejemplo ), se di-
latan las pupilas y aparecen bostezos,hay aumento de la profundi--
dad de las respiraciones, la presion y frecuencia cardiaca se de--
primen sibitamente( hipotensién, bradicardia) antes que haya perdi
do la conciencia.

El paciente se sentird mareado , con visidn borrosa vy caerd en la
iconsciencia . La duracidén de la iconsciencia serd extremadamente

breve , si ha persistido mds de 5 minutos después de haber coloca-
do al paciente en posicidn supina y no hay evidencia clinica de --
recuperacidén en 15 a 20 minutos, debe considerarse la presencia de
otras causas,

Manejo : igual que el anterior, previniendo recurrencia del sincope.
HIPOTENSION POSTURAL

Después del sincope es la causa mis comn de pérdida trasitoria -
de la conciencia.

Factores predisponentes: Ingestidon de medicamentos, el haber estado
recostado por tiempo prolongado o periodos de convalecencia, sobre-
38



a: que 1n frecuenc1a cardlaca permanece dentro de los --
normales, 11geramente mas arr1ba.‘

ManeJO‘ Colocar al paCIEHte en pos1c16n supina, mantener la entrada
de” a1re, extender “la.cabeza hac1a atrds, administrar oxigeno si es

necesar o, reg1stro de s1gnos v1tales, efectuar cambios de posicién
1en amentcf e

: ,m‘s‘Us,’Ic‘IENCIAj SUPRARRENAL,

'2'E§ iu'tercern:siﬁﬁciéh en la’ .que;peligra la vida del paciente, una
urgenc1a ‘de - este t1po pone: en pelxgro la vida:dél-paciente siendo-
alto su rxesgo.

La-gldndula suprarrenal es la combinacién de 2 glindulas, la corte-
za'y ‘la médula que estdn juntas y fusionadas pero que permanecen --
distintas ¢ identificables. La corteza adrenal produce mis de 30 -
hormonas esteroides. El cortisol se considera el producto fundamen-
tal de la corteza adrenal, Este permite que el organismo se adapte

alestrés , por lo tanto, es de importancia vital para la sobrevi--

vencia. Un aumento en la cantidad de cortisol conduce a un aumento

del depdsito de las grasas ( cara y espalda - joroba ), al aumen-

to de la presidén arterial y a alteraciones en la distribucidon de -

las células sanguineas. Clinicamente,la hipersecrecion del corti--

sol se conoce como sindrome de Cushing y se corrige mediante la re
mocién quirugica de una parte de la gldndula adrenal.
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hnb111dad para produc1r 1os n"eles necesarios durante la situacién
‘de estres y ‘propicia el desarrollo de los-signos y sintomas propios
de la 1n5uf1c1enc1a nguda.

Es‘éstn'una verdadera urgéncia;.en el que el paciente estd en pe--
“ligroinmediato de muerte. Debido-a la insuficiencia de glucocorti
coides (" cortisol ) la muerte sobreviene por un colapso vascular -
periférico ('SHOCK ) y por asistolia ventricular {-paro cardiaco).
-Cuniquier paciente dental que ha recibido tratamiento con glucocor-
-~ticoides por dos semanas es potencialmente candidato a una insufi-
ciencia adrenal.

MANEJO DEL PACIENTE:

1. Registro de los signos vitales.

2. Posicién del paciente.

3. Oxigeno si fuera necesario.

4, Administracidn de glucocorticoides: 100 mg de hidrocortisona en
en 30 segundos. Se¢ deberd de empezar con una infusién intravenosa

y una cuarta botella de 100mg de hidrocortisona deberd ser adminis-
trada durante dos horas. Si no fuera posible administrar el medica-
mento por dicha via, se inyectard 100 mg de hidrocortisona intramus-
cularmente. Cuando disminuya la presidn arterial, administre un va--
soconstrictor { metoxamina 200 mg 1.M o I. V }.

5. Transportacion al hospital.
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”nesde 1940°

presentado casi sxempre es: por la adm1n15trac1on
del.’grupo éster; tales como procalna,propoxlcalna, ‘benzocaina:,:
_tetracaina y»compuestos relacionados con'ellos como: la procaina

'”RskbtxdﬁhslTox§CAs;A SOLucionES Auasyssrcns.f

“con. la 1ntroduccion de ﬂnesté51cos del grupo am1da -
la posxb111dad ‘de :una - reacc1on alerglca es mznlma, cuando se:han;
e anestesxcos

conla penicilina G-(antibiétice de primera eleccién).

Auque una.verdarera aleérgia a los anestésicos locales del tipo ami

~‘da‘es eﬁfremadamente rara, hubo pacientes que presentaron una reac
-cién alérgica a elementos del cartucho dental. Las manifestaciones
‘alérgidus puedeh presentarse como dermatitis, ataques asmiticos ,-
'ozatdques anafildcticos mortales. Sin embargo de especial interes

con.respecto-a-la alérgia es la presencia de un preservativo, el
metil-- parabeno en la mayoria de los cartuchos, medicamentos, cos-

"'méficos ,-alimentos, pastas de diente, mieles, refrescos, dulces,
‘etci.. todos los anestésicos tépicos , los de tipo amida , contie-

nen preservativos , de tal manera que siempre que se utilizan es

. posible que aparczca una alérgia .

El clordhirato de lidocaina es la solucién anestésica que se usa -
con mis frecuencia. Si un litro contienc 1000 ml y un cartucho con
tiene 18mlcon epinefrina; sc necesitarian de 9 a 11 cartuchos para

1legar a la dosis tdéxica que es de 17.5 a 20 ml de 300 a 400 mg.

Los:pocos pacientes suceptibles a dosis relativamente pequeias,se

sospechari de algin otro padecimiento como daflo renal o hepdtico.

ALERGIAS.

“Lasmanifestaciones clinicas de la alergia son el resultado de las

reacciones antigeno-anticuerpo., Tales reacciones forman parte de
los mecanismos de dcfensa del cuerpo { sistema inmunolégico.).

Antigeno: Es una sustancia capaz de inducir la formacién de un anti
cuerpo. Son cuerpos extrailos para las especies en las que son inyec
tados o introducidos y que pueden ser dafinos o no.
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' ”Ant1b1ot1cos:

“‘raben:ix

'5coﬁu ‘(:De"uso dental ]
-'Analge51cos B Ac1do acet115a115111co.
.Narc‘r
‘Ansiliticos ,Barbitﬁr1cos. (§ Sedant

'jﬂAnstes1cos localeS' Del grupo ést

"QOtros agente

comq: mqnéméroide‘acrilico

" Posibles. sustitutlvos
"Penicilina -po¥ Eritromicina.
Acido acetilsalicilico por acetnmxnofen.

Si el paciente refiere ser alérgico a 105 aneste51cos loéa;es ten-
dremos varias opciones:

a) Concertar cita con el alergdlogo.

b) Utilizar anestesia general.

¢} Utilizacién de antihistaminicos ; por ejemplo difenhidramina --
( Benadril ) como anestésico local para calmar el dolor. Cuando se
administra en una solucién al 1% con 1:100 000 de adrenalina pro-
voca analgesia pulpar hasta 30 minutos,

Si la alergia estd confirmada, pudo haber sido del grupo éster,

pudieron llegar a la dosismdxima recomendada; pudo haber estado

relacionada con otro tipo de eventos, fdrmacos 6 tipo de proce--
dimiento.

Nota- No se pude negar a un paciente los beneficios del uso de los
anestésicos locales solamente porque tuve una respuesta indeseable
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'~un efecto determ1nante en el tratamiento.

»ivPIEL' curticaria, prurito, angioedema, eritema.

“AREA RESPIRATORIA : disnea,sibilancias, abundantes secreciones,cia
nosis’, ‘taquicardia , aumento de la ansiedad, utilizacidén de los --
misculos accesorios de la respiracidn.

“ ANAFILAXIA GENERALIZADA : El paciente se siente enfermo, intenso --

“ prurito, secreciones abundantes, enrojecimiento ( eritema ), puede
aparecer ndusea y vémito, también puede haber piloereccidén ( 14 --
‘sensacidén de que estin los vellos parados]. Se asocian varios dis-

" turbics gastrointestinales y genitourinarios debido al espasmo de
de la musculatura lisa.

7 Los: sintomas respiratorios empiezan con la sensaci6én de una opre-

“ sién-subesternal o dolor en el pecho. Si los disturbios respirato-
rios son severos, puede observarse cianosis,inicialmente en mucosas
'y las ufas,también edema laringeo, que provoca una obstruccién a--
guda de la via aérea.

Posteriormente aparecen los singos y sintomas cardivasculares: pa-
lidez, mareos, palpitacién, taquicardia, hipotensién, arritmias --
cardiacas y luego pérdida de la conciencia ( CHOQUE ANAFILACTICO)

y paro cardiaco.

Si la reaccidn cutinea aparece después de 60 minutos después de ha
ber sido estimulalado por el antigeno, se considerari que no pone
en peligro la vida del paciente ; pero si es al contrario que la
reaccidén se presente en menos de 60 minutos deben ser tratadas en

forma mas vigorosa. 3
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MANEJO DEL:PACIENT

Y;Fn;

~

3
4
5

:Agéihigtqmihicd ofhl,;

reacciones

‘reacc1ones con ederia laringeo { obtrucc1on pnrc1nl)
Posicién supina del paciente.

"Adrenalina 0.3 ml de 1: 1000 I.M.

Mantenimiento de las vias aéreas permeables.

Interconsulta médica.

Tratamiento adicional con antihistaminicos y corticoesteroides,

los cuales inhiben el edema y la dilatacién capilar. Sin embargo,-
€stos son de poco valor inmediato debio a su lenta accién, ain --

cuando hayan sido administrados por via intravenosa. La funcién de

los corticoesteroides es prevenir una recaida. Hidrocortisona 100 mg.

En
1.
..2'
3,

reacciones con edema laringeo ( obtruccién total ).

Posicidn supina del paciente.

Adrenalina 0.3 ml de 1: 1000 [.M.

Cricotirotomia : si es necesario. Es el procedimiento de eleccién

para el restablecimiento de la via aérea en ésta situacidn.

. Administracién de oxigeno.

Interconsulta médica.

. Antihistaminicos y corticoesteroides I.M & I.V.

Transferencia al hospital.

caso de ANAFILAXIA SISTEMICA - Se efectuari mismo manejo anterior.
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HIPOTENSION. &

oncentraciores’ sangu1--
de ca1c1o;10nlzado en: la: -

MANIFESTACTONES - CLINICAS: - *

CEY pacigﬁte'se qﬁeja'de una sensacién de opresidén en el pecho y de
“sof Eacién Mientras progresa la hiperventilacién, la composicién
,qulmlcn de 1a sangre continua cambiando, el paciente se siente --
mas mareado y todo empieza a girar alrededor, por lo que se vuel-
ve-mis- aprensivo. Cuando el paciente se da cuenta que hiperventi-
la, hay un progresivo aumento de la ansiedad. El tratamiento estd
: aiiigido'al problema respiratorio,a la reduccién del nivel de an-
siedad del paciente.

MANEJO' ;

“1.Se-recomienda que el pacxente esté sentado vert1ca1mente.

2. Hay que quitar todo materlal_gxtyano que ‘estuviera dentro de 1la
boca -como dentaduras parcialésg Si-ésfnecesario afloje cualquier -
vestimenta que esté apretada, que- también.pueda. interferir en la
respiracidn,

3. .Calmar al paciente.

4. Corregir la alcalosis respiratoria. Se debe hacer que el paciente
cubra su boca o su nariz con una bolsa de papel para inpirar el CO2
que ha exhalado. Con una mascarilla de oxigeno se puede hacer lo --
mismo , sin sumistrar oxigeno ya que retardaria mids la recuperacién
No sc utilice bolsa de pldstico debido a que se colapsa entre las -
respiraciones en vez de ésto si no se cuenta conm nada , se deberd -
efectuar este procedimiento con las palmas del paciente.

5. Si los pasos antcriores no son cfectivos el siguiente paso serd
tratamiento con medicamentos. El farmaco de eleccién sera Diacepan
de preferencia intravenosamente, cn un adulto serd 10 a 15 mg .

Por via intramuscular tardard mds . Cuando sca posible se adminis-

trard Diacepam oral 15 mg. '
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’ .;pletéticég;'ﬁ”

. DIABETES MELLITUS

se! denominan 1nsu11nopen1cn si
beta se le denomina 1nsu11no-

D1agnost1co dxferencxal
H1perg1ucem1co - Tiene la .pie
“to es como de acetona. ¥
Hipoglucémico: -~ Tiene la piel’himeda y..fria, cambios
ter, hambre. SN A : ‘

MANEJO CLINICO:

Hiperglucémico- Pedir ayuda médica.
Hipoglucémico - Carbohidratos orales, Dextroxa 50% 1.V. Glucagdn
(1mg), 1.M. ,Arenalina ( 0.5 mg) I.M. Pedir asistencai médica.

El nivel minimo de glucosa es de 50 mg / 100 ml. El paciente debe
ser tratado como hipoglucémico hasta que se compruebe lo contrario.

ASMA

En éste paciente, hay un cstado de hiperreactividad de los bronquios
durante la exposicidén a cualquiera de la ampia variedad de 1los ---
irritantes bronquiales.

Existen varias teorias de por que sc desarrolla esta enfermedad como:
1) reaccidn alérgica, 2) por sustancias irritantes de la mucosa ~ 3)

combinacién de éstos mecanismos
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MANEJO CLINICO:

L. ‘Posicién cémoda. con' los: brazos hac1a adelante.‘, .
2.+ Administrar broncod;latadores- como ‘las drogas adrenerg1cas como
1la adrenalina, el 1soproterenol Y metaprote renol. Estos agentes --(
pueden pueden ser administrados por v1a ornl 0 subi1ngual y por

inhalacién en aerosol y por’ 1nyecc10n . : : ;
3. Administrar Oxigeno. SODE e G
4, Medicacidén parenteral: Adrenallna 1 ml de ]
5. Si ha recibido entrenamiento aplicar nmxnof111na

250 mg por via 1ntrﬂvenosa Yy cortlcoesteroldes ( su
de hidrocortisona, 100 a 200 ng ) ’ 3
S. Pedir asxstencxa medlca. e

inato.sédico

CONCEPTOS &~

‘1ntravascu1ar Y la capac1dad del lecho que- lo contiene, que trae a
a’ su.vez alteraciones metabdlicas de forma muy variada.

PARO RESPIRATORIO- Es la suspensidon brusca de los movimientos repi-
ratorios; puede ir acompaifiado o no de paro cardiaco.

EDEMA AGUDO DEL PULMON. - Es el grado de insuficiencia cardiaca que
se manifiesta como sindrome caraterizado por disnea, ortopnea, sali
da de espuma por la boca, palpitaciones e hipotensién.

INFARTO Al MIOCARDIO - Es la necrosis del misculo cardiaco debida a
la falta de irrigacidén del mismo,

PARO CARDIACO - Es el estado en el cudl no“hay‘circulacién efectiva
a partir del corazédn

ANGINA DE PECHO _- Dolor tordcico caracterizado generalmente por -
la incapacidad temporal de las arterias coronarias para abastecer -
adecuadamente con sangre oxigenada al miocardio.
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mgnos~dé 10 a-
on:asma: ( por lé‘gehéfal; asma’ -
alérgica’]
: 1n»ih§ufici

"_Entre los:12.y 40 aﬂqs; el sindrome de hiperventialacién es la cau-
sa principélzdc;d1f1¢u1tad respiratoria, El asma también puede pre-
seﬁtafséfenfESte.grupo. La insuficiencia cardiaca se presenta muy

vrdraivez1hhpéé de los 40 afos. Siendo de mayor incidencia en el -

el séxovmdsbulihb. ’

Una circustancia asociada con la dificultad respiratoria es el es-
trésvpsicolégico 6 fisiolégico. El sindrome de hiperventilacidn es
“dcvido casi exclusivamente a la aprensidén extrema. Los pacientes -
con insuficiencia cardiaca presentan un progresivo deterioro de su

estado fisico cuando son sometidos a tensidn exc:siva.

La posicidn del paciente con insuficiencia cardiaca , a medida que
el sillén dental se acerca a la posicién supina , el paciente se -
torna alterado, no siendo ésto para pacientes con hiperventilacién
6 asma., Sin embargo estarin mds cémodos sentados en posicidn verti

cal.

Las respiraciones breves que se asocian con esputo e¢spumoso de co-
lor rosado y tos son evidentes de insuficiencia cardiaca. También
pueden estar presentes el ecdema periférico y la cianosis, transtor
nos renales y venas varicosas.

48




INSUFICIENC‘IA‘CARDIAC‘A »

La 1nsuf1c1enc1a'card1acn es un estado f151patologlco en donde el
corazon, t1ene la’ 1ncapac1dad de’ bombear la cantxdad de . sangre ne-

purc1an especxflca
ila: d1f1cutad resp1--
generalmente los ===

insuficiencia cardia

1ntraventr1culnr n el lado 1zqu1erdo se. aproxima a 120/80 mm de Hg
El ventriculo izqu1grdo dgsarro;la casi todo el trabajo del corazén,
y es més,yulﬁgrablé;@'enfermédadesry a transtornos que el derecho.
La insuficiencia‘izquierda se mdanifiesta por sintomas de congestidn
pulmpﬁar, mientras que en la derecha predominan los signos de con--
gestidn venosa sistémica y del edema periférico.

Factores predisponentes: Aumento del trabajo del corazdn, por 1ésidn
del miocardio debido a efermedad coronaria o al infarto al miocar-

.dio. Otras causas de insuficiencia por aumento del trabajo cardiaco

son: la hipertensién arterial, las valvulopatias, el requerimiento
de oxigeno y nutrientes al organismo ( embarazo, tiroxicosis, ane--
mia).

Otras manifestaciones clinicas son: Palidez, piel fria, sudoracién,
pulso alternante, disnea al esfuerzo, hiperventilacién , nicturia,
Ortopnea, sibilancias ( asma cardiaca ), edema dependiente,aumento
de la ansiedad, disnea durante el descanso,etc...
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: MANEJO CLINICO. . il
“1.7Se ‘le débe colecar al paciente lo més confortablementc p051b1e .
'parn €1, que generalmente sera vertxcal :Siiel: paulente estuv1era
incosiente en cualquier momento, sc le colocara en_pos1c1on sup1na.
2, Administracién de oxigeno.De preferenc1a use uné capsula nasal,
en vez de mascarilla porque podr1a agxtarse mas el pac1ente.Sera -
‘de 4 a- 6 litros por minuto. X i ;
3. Medicién de signos v1ta1es.“HhY‘$eis
guinea, frecuencia cardiaca ( pu\so:)
peratura, estarura y peso. .

‘g 05 v1tale5' pre51on san

5 Pedxr asistencia médica.

n,Presién sanguinea normal:. 120/90/§0'va1td iiesgo seria 230 mm de Hg
Frecuencia cardiaca: . 60.a 100 1ﬂt1d05 por mlnuto.

Frecuencia respiratoria’ 16 a: 18+ resp1rac1ones por. minuto.
Temperatura: 36.1:a 37.5% . :
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La angina de'pécho ca ofo nc1on con dolor en el pecho. Es
la erpresxon c1a51ca de ENFERMEDAD CRONICA DE LAS ARTERIAS CORONA-
RIAS.

: Factore" ; Los: episbdios son precipitados por una in-
,capac1dad rclatxva ‘de las arterias para abastecer de sangre oxige-

"nada ‘al 1ocnrdxo ‘adecuadamente. Otros factores son: ambiente hiime-

“iodoty. cal1ente, c11ma frlo, comidas abundantes, estrés, excitacién -
o se>ua1,,1nggst1on de cafelnn, fiebre, anemia, tirotoxicosis, smog,

grandes: altitudes, aspirarar humo de.cigarrillos, etc.

Los: episodios duran.de 2 a 10 minutos, si durara 30 segundos por -
ejemplo , se podria tratar de origenes musculoesquelético, hernia
;hiatal o'dolor funcional.

Un-dolor. que dura horas sugiere infarto agudo del miocardio, peri-
scarditis, aneurisma de la aorta, enfermedades musculoesqueléticas,
herpes zoster o ansiedad.

Segin la Asociacidn Dental Americana, la cantidad de adrenalina 1j
berada es de 280 mg por minuto y de noradrenalina 56 mg por minuto

“a-la circulacién; mientras que una inyeccidén de 1:50 000 de adrena
lina contiene mecnos de 1 mg.

MANTFESTACIONES CLINICAS: Dolor en el pecho; el paciente refiere
como una sensacidn de quemazén & como si le estuvieran enterrando
algo como un cuchillo en el pecho, también refierecn opresidn, as-
fixia, dolor o presiodn.

El paciente estard aprensivo, generalmente sudando , la frecuencia
cardiaca aumenta mucho y también la presidon aterial.
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;MANEJO CLINICO

1 Pos1c1on"del
ex pac1ente :

sélo se utilizaran en: cas

‘de"infarto al miocardio.



elds. muertes se ‘deben’ al desarrollo de arritmias. leta-
eneralmente son por fibrilacién ventricular.

‘Factores predisponentes: El factor etioldgico principal en el infar
—tpiagudo,del miocardio es la enfermedad de las arterias coronarias,
' 1a ARTEROESCLEROSIS. Otros factores predisponentes son: la obesidad

y-el estrés indebido; el sexo masculino en la quinta década de la - .~

vida es mds propenso.

MANIFESTACIONES CLINICAS: La manifestacidén clinica principal es el
dolor intenso del tipo angina de pecho. El dolor e¢s descrito como -
una sensacidn de compresidén. Sucle comentar que siente como si tu--
viera una roca o algo pesado asentado en el pecho.

El dolor se localiza en el tercio inferior o el epigastrio.

Otras manifestaciones son: sudoracidn fria ., Aparece aprensivo y
expresa temor intenso de muerte inminente. En contraste con la an-
gina de pecho, el paciente se sienta o permanece parado sin querer
moverse, pensando que cualquier movimiento incrementard su males--
tar. El paciente con infarto, generalmente estd inquieto, movien--
dose de un lado a otro para encontrar una posicidn confortable.

Con frecuencia hay disnea, debilidad, nduseas, vémitos, aturdimien
to o desvanecimiento, tos, jadeo, dilatacidn abdominal. La piel --
estd fria, pdlida y himeda, la cara presenta un tono grisdceo, hay
cianosis periférica y taquicardia.

53



: MAN‘E‘JO 'cL1N"1co

Adm1n15trar nitrogllcerina 1a: 3 cabletas v1a subllngual
:‘2; Demanda ‘de 351stenc1a médica, :
i3, Admln15trac1on de oxigeno .y monxtoreo de 105 signos vitales cada
'»’c1nco mxnutos.,‘
4. Aliviar el dolor con morfmﬂ I.V. o I.M. o N20 y oxigeno por me-
dio del capuchdén nasal ( 8 mg cada 5 minutos ). Puede administrarse
‘ en lugar de narcéticos, Pentazocina 60 mg I.M.
5. Manejo de complicaciones: arritmias,insuficiencia cardiaca, paro
cardiaco.
6. Transporte del paciente al hospital.
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llMUERTE INSTANTANEA Se produce dentro de:“
a 1a upar1c1on de los sintomas.

‘MUBRTE CLINICA Ocurre en el momento de paro card1op 17
puede ser reversible si se maneJa adecuadamente.

“MUERTE -BIOLOGICA. Sobreviene cuando se produc1do dano celular perma

'nente, bidsicamente por déficit en el suministro de- 02

MUERTE CEREBRAL. Tiene lugar cuando la entrada de ox1geno al’ te31do -

es.inadecuada por 4 a 6 minutos aproximadamente.

: La fibrilacién ventricular es la causa principal de muerte por car-
diopaiia isquémica. Esta arritmia total ocurre la mayor parte de 1la
veces dentro de las dos primeraras horas , después que sc presentar
las manifestaciones.

“La fibrilacidén ventricular es a menudo reversible , si se mantiene

~una circulacidén adecuada, mediante la sustentacién biasica de vida,

la cual consiste en c¢l mantenimiento de vias adreas, la ventilacidn
artificial y la compresién tordcica externa, haciendo que exista un
suministro adecuado de oxigeno.

EL PARO CARDIOPULMONAR estd constituido por dos cntidades:

PARO PULMONAR O RESPIRATORIO: Sec presenta con el cese de los movi--
mientos respiratorios.

PARO VENTICULAR O ASISTOLICO. Se utiliza para designar que el cora-
z6n ha dejado de latir.
55
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COLAPSO. CARDIOPULMONAR .

a ustentnc1un baslca de la vida. .consiste en:

;lf;Sustentac1on bdsica de vida propiamente dicha.

#:2, Uso de equipo.

'EL:Técnicas auxiliares: como intubacién endotraqueal y compresidn-
. interna a peﬁho abierto, monitoreo cardiaco ( electrocardiografia)
para identificacidén de las arritmias, técnica de desfibrilaciédn,-
instalacién de una infusién intravenosa, estabilizacidén del estado
paciente, empleo de terapéutica definitiva, incluyendo la adminis-
tracién de medicamentos para corregir la acidosis y asistir en la
la recuperacién y mantenimiento de un ritmo y una circulacién car-
diaca eficaz.

MANEJO DE LA SUSTANTACION BASICA DE VIDA.

- Identificacién de la inconsciencia,

- Estimule a la victima con sacudas en los hombros y gritele para
saber si reacciona ante éstos estimulos.

- Coloque al paciente en posicidn supina. La cabeza y tdérax para-
lelos al piso y los pies ligeramente clevados.

- Si no hay pulso coloque al paciente sobre una superficie dura,-
con los brazos extendidos de preferencia, con los codos junto al
cuerpo.
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APERTURA' DE LAS
del paclente hacia atras, elevKndol

r el cuello.f’
‘- Una manose-coloca en la’ frente Y- ia: otrn ‘en. la base: del craneo.
B - Se debe checnr que la: lengua no este obstruyendo la via. aerea.

.7 Compruebese 1a” pre51 n de la RESPIRACION, acercandose a 2 5 de -.
la‘nariz y la boca para escuchar o'sentir nlguna exhalaC1on.
- Observese el torax para ver 51 hay mov1m1entos resp1ratorlos.

- En el paro Cardidco 1os'movimientos‘respiratorios son casi imper
septlbles. La VENTILACION debe 1n1cxarse de inmediato boca a boca
pueden ut111zarse otras tecnxcas pero se necesita entrenamiento-
espeC1al ’

- El brimer ciclo vehtilatorio comprénde 4 ventilaciones completas
y-rdpidas, sin permitir’que'el pulmén se vacie entre las respi--
raciones.. El volumen m1n1mo _de, aire es de 800 ml, en éste caso
se debcra de exceder de 1200 ml para una ventilacién adecuada.

- Las ventxlac1ones subsecuentes se reallzan una cada 5 segundos -
( 12 por minuto.), en el adulto. En el nifio una cada 4 scgundos -
“( 15 por minuto ) 'y en lactantes una cada 3 segundos (20 x min.).

- Inmediatamente después, 4 ventilaciones ripidas.

- Se verifica la CIRCULACION, palpando la artéria cardtida ( zona
anterolateral del cuello) con el dedo indice y medio. Nunca de-
berd emplearse c¢l dedo pulgar porque posece una arteria de media
no tamafio y prodria confundir al dentista.

- Si no hay pulso, la compresidén externa del tdérax debe iniciarse
de inmediato. El corazén yace bajo y exactamente a la izquierda
de la linea media, en la mitad inferior del esterndn; hay un -
aumento en la presién del gasto cardiaco, al retirar la presiodn
la sangre fluye de regreso al corazdn, se llenan sus cimaras y
hay el suficiente aporte de oxigeno para impedir la muerte celu
lar.

El punto de presién sobre el tdrax se ubicard inmediatamente a-
bajo de la convergencia inferior de las costillas, a 4 6 5 cm -
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-..por arriba del proceso cifoide. Se coloca el taldn de_ldvmano sin
~apoyar. los dedos, no vaya ser que le fracture las costillas al i-
paciernte y 1acére:el corazén. En ni-flos menores de un aflo, el si-
tio se locallzara entre los pezones. En nifios ( 8 afios ) aba;ol-e
del pecho.: e : : ;

- La’ compresxon se efectua. 60 compresiones por minuto. Si sdlo es-
td el dentlsta,manejara 15 compresiones y dos ventilaciones ( 4

: c1clos ) S hay una’; segunda persona serdn: 5 compresiones y una

,vent1lac1on por: segundo.

: ¥ Las compre51ones deberan ser regulares, suaves e ininterrumpidas.

- Elitalén de la mano no debera ser retirado del térax durante la -
reln]‘c1on' pero s1 permltxr regresar al tdérax a su posicidn ini-

=-Lat resuc1tac1on cardlopulmonar deberd continuarse hasta que el pa-
ciente’

,.comienza un mov1m1ento respiratorio espontineo adecuado.

;VSolfetnblebe;la Circ@lacién,adecuada.

- Séntr;;siié; é‘uh ééfvicio de‘ufgencias , acompafiando al paciente.
- Se pide asistencia médica,

EN EL HOSPITAL.

- Si no ha llegado pronto el médico, Pedir un elecrocardidgrafo
( para ganar tiempo )}

Inyeccidn intracardiaca 3 a 4ml de cloruro de calcio en solucién
al 10%. Se repetird cada 30 minutos mientras sea débil el corazén

- Aplicar venoclisis y pasar una solucién glucosada al 5% con algin
vasopresor a goteo suficiente para obtener una presion arterial -
adecuada.

- Si hay asistolia, se aplicard adrenalina en solucién de 1: 10,000,

- Administrar por via intravenosa 3 amps. de 10 ml de bicarbonato de
sodio al 10% para combatir la acidosis metabdlica.

- 8i hay fibrilacién, pedir el desfibrilador y gpezar de nuevo la
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'}a 1mp1, tologxa e 1nmunolog1a bucal,

fLa"cual"no’sélo restablece las funciones orginicas, sino --

:fidmbién;la estética y el equilibrio emocional del paciente; ayu-

_ddndole a desarrollarse mas armdnicamente en los hambitos: socia-
les;. familiares y laborales.

‘E1l profesional que quiera dedicarse a ésta disciplina, ten--
drﬁ:que ajustarse a todos los medios disponibles a su alcance, --
_.para efectuar un tratamiento adecuado.

"Este deberd de prepararse a conciencia, procurando tener ---
siempre un criterio profesional, desligado hasta donde sea posi--
ble de la mente de la utilidad econémica.

Lo preocupante en México, y en muchas partes del mundo, es -
que la educacién y sobre todo la especializada, cada dia estd mis
alejada del alcance popular.

De tal manera que si el profesional estd decidido a dar el -
gran paso, tendrid que dedicarse a ésta en cuerpo y alma, muchas -
veces sacrificando dinero, diversiones e incluso deberes familia-
res., Esto serd por la dignificacidn del profesional, de los ciru-
janos con respecto a los médicos especializados, para beneficio -
propio , de sus conciudadanos y para el engradecimiento de la ---
patria.
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