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INTRODUCCION.

Las urgencias en el Consultorio Dental, presentan un grave --
problema se presentan en en momento menos esperado, por lo tanto -
el C, D, debe estar apto y capacitado para resolverlos.

El C. D, debe tener un amplio conocimiento y habilidad al rea
lizar una Historia Clinica, la cual abarque 6rganos y sistemas y -
las preguntas de rigor ya conocidas por el Odont6logo, que nos evi
tard sorpresas desagradables,

La finalidad de esta tesis es habilitar, estimular y ayudar a
enfrentar una situaci6n de urgencia en forma efectiva y sencilla,
presentando alternati&as de tratamientos y férmacos muy Gtiles tam
bién, La principal meta del mismo es PRESERVAR LA VIDA DEL PACIEN
TE.

Tocamos los problemas mds variados, causas y tratamiento, cla
ro que la experiencia aunada'al conocimiento nos dard un mejor re-
sultado en el tratamiento de las emergencias en el Consultorio Den
tal.

Esta acumulacisn de datos es una recopilacién de los diferen-
tes criterios que algunos autores han expuesto.

Espero que este trabajo le sea de utilidad a la persona que -
la lea, ya que considero que la prevencibn y tratamiento de las --
complicaciones en el Consultorio Dental es un tema importantf{simo
e inagotable.

Todas las urgencia son importantes, pero aqui solamente men--
cionaré los temas que a mi criterio son de mayor interés para el -
C. D. bero haciéndo hincapié de que existen otros que son también
relevantes. ’

Si se mencionaran todos los temas y urgencias que se puedan -
presentar para el C. D. necesitariamos varios tomos para hablar de
cada uno de ellos.



I. BREVE HISTORIA SOBRE LA EVOLUCION ESTOMATOLOGICA.

El camino recorrido por el hombre, desde el pasado ignoto de la
época glacial y prehist6rica, hasta el presente luminoso de la civi-
lizacién en el campo de la Odontologfa. Cuando el hombre descubrid
el fuego, aprendié a conservarlo y emplearlo en sus alimentos para -
ablandarlos, us6 especialmente el pescado, por consecuencia vivil a
1o largo de los rios en Egipto y China. Sin embargo, en é&stos luga-
res, el principal alimento era trigo, mafz, cebada y arroz reempla--
zando rafces, semillas y pastos, a consecuencia de este cambio en su
régimen dietético, sus dientes y encias sufrieron una transformacién
los molares, que a sus antecesaores les duraban toda la vida, comen-
zaron a caer; las encias a inflamarse y reblandecerse y muchas veces
se desarrollaban hinchazones en el rostro, sin embargo, los monos --
que permanecieron en el bosque, no sufrieron ninguna de estas moles-
tias es decir, que la combinacibn de alimentos diversos y la cocina
a base de almid6én, serfa la causa de estas enfermedades dentales.

En los papiros egipcios de 37 siglos A. de C., Ebers ha declara
rado haber hallado referencias a dolores y abcesos de encfas en inci
sivos y prescripciones para su cura. La enfermedad periodontal es -
la mds comin encontrada en las momias embalsamadas por los egipcios.
Hace 4000 ahos entre los chinos encontraron’'en escritos, 9 clases de
enfermedades dentales y 7 prescripciones para curarlas, todo ello co
rroborado por investigaciones, por el examen de esqueletos que los -
antiguos sufrfan de las mismas afecciones que nos afligen, el dolor
de muelas existi6 siempre, solo hubo periédos en la prehistoria en
que su coeficiente fue menor.

Investigaciones en créneos demuestran que los abcesos dentarxios
existiero siempre, asf como la presencia de cavidades de caries.

El 14% de los créneos de la edad de wiedra danesa tenfan cavida
des de caries, y en los créneos de las cabezas de Francia demostra--
ban sintomas de decadencia,

Entre los primitivos egipcios la caries era rara, no asfi cuando
la civilizaci6n egipcia evolucioné. »

LA CARILS: PROBLEMA DE LA CIVILIZACION.

Las afecciones dentarias han sido desastrozas para los animales
de la jungla y habrfan apresurado el descenlace final de las espe-~-
cies sin embargo, los animales en estado libre junto a la naturaleza

permanecen inmunes a la caries. En cambio los animales gue viven en



sociedad con el hombre, la presentan, ejemplo de ello, es el perro,
el gato, el caballo, al cual para aumentar su rendimiento se le da -
avena y los granos duros, le hacen caer los dientes y le causan abra
si6n y abcesos dolorosos en las quijadas (de donde se infiere gue la
compafifa del hombre es la m&s perniciosal.

La Caries se ha prolongade con la civilizacién. E1l 90% de la -
poblacibn en Europa Occidental, los E. U., Argentina, México y pai--
ses Centro y Sudamericanos, sufren enfermedades dentales. Ello se -
explica por la alimentaci6n compleja, las enfermedades dentales es o
son uno de los tributos que el hombre paga por sus constantes cambio
de modo de vivir la experiencia ensefia que en la dieta debemos bus--
car de dichas enfermedades dentales.

Los primeros curadores, fueron los sacerdotes, y curaban con =--
oraciones. Pronto aparecieron médicos de ojos y dientes, la cvolu--
cibn de la Odontologfa ha sido paralela con la evolucifn de la cultu
ra, los diferentes cambios del ambiente no amilanan al hombre, pero
lo impulsaron a un cambio de alimentacién.

La civilizaci6n maya y azteca fueron construidos sobhre maiz, --
los esquimales comen solamente comidad saladas y secas; los chinos,
arroz. En estos pueblos la caries se encontré en mayor cnatidad. -
En cambio los pueblos de Oriente fueron los progenitores de los pue-
blos de Occidente, y sus alimentos fueron leche, carne y productos -
que contenfan almid6n.

Los egipcios molian su trigo en morteros de piedra, y finas par
ticulas de arena se mezclaban con sus alimentos, y sus dientes su-—--
frfan una abrasi6n pronunciada, hasta la pulpa, causando abcesos e -
infiltrando de pus las mandfbulas, un caso notable es el que presen-
tan los malayos que no tienen caries a pesar de comer dulces (azfcar})
y arroz y es debido a la alcalinidad de la lima "fruta tropical" y a
las propiedadés astringentes de la goma “"betel-nut", que actfa como
profilédctica y preventiva.

Hemos visto que la Odontologfa, es una Ciencia muy antigua, fué
primero practidada por los sacerdotes en una especie de rito semi-re
ligioso, manteniéndose en la situacifn de los casos misteriosos, ---
prestigiados, reservados para los seres especiales dotados para com-
prenderlos, en cambio la medicina pugnaba en essos tiempos por apar-
tarse de la prdctica mégica. De las inovaciones dividas y del 1llama
do de los casos sobrenaturales.
ontras la medicina evolucionaba hacia los conclaves -

Asf que ™



cient{ficos, la Odonteclogfa descencfa como profesién de prestigio Q
ve transcurrir toda la Edad Media, gran parte de la Contempor&nea y
los albores de la Era Contempor&nea, en manos de charlatanes, e im--
provisados, hasta que el advenimiento de Fauchar, lo conduce a la va
lorizaci6n de sus importancia. En la antigiiedad a lado de indicacio
nes absurdas y raras de las enfermedades del salvajem encontramos me
dicamentos gue actualmente usamos con &xito como el Eugenol, Tinol,
etc,

La extraccién dentaria ya se venfa realizando desde los mds re-
motos tiempos, m&s o menos 10,000 afios, fué la primera manifestaci6n
Odontolégica de la antigliedad. Las extracciones también estaban vin
culadas en la cultura y creencia de cada pueblo. Desde los tiempos
remotos se ha preocupado en enaltecer la higiéne de la boca como ele
mento indispensable para la atraccibén sexual.



II. HISTORIA CLINICA.

GENERALIDADES.

La Historia Clinica, es de suma importancia dentro de la Odon-
tologfa ya que por medio de ella vamos a tener conocimiento de los
problemas que aquejan a los pacientes tanto patol6gicos como no pa-
tolégicos.

Con la H. C., vamos a tener en cuenta las enfermedades desde -~
sus primeras manifestaciones para poder asf adoptar las medidas ne-
cesarias, inmediatas y adecuadas.

Tanto en la Odontologia como en la Medicina, lo mds importante
y prinéipal en las enfermedades es prevenirlas, que tratarlas. Es-
to puede ser efectivo mediante una buena H. C. En ella se valorard
tanto el estado ffsico, psiquico, del paciente.

Se pueden recopilar datos especificos en caso de emplearse ~--
ciertos medicamentos, se le harin una serie de preguntas al pacien-
te con el din de que nos aporte los datos necesarios, para su trata
miento.

Es importante concientizar a nuestro paciente de que la veraci
dad de sus respuestas, es de vital importancia para el C, D.,, ya -~
que si no aporta los datos necesarios o no manifiesta algunos pade-
cimientos, el Odont6logo no podr& desarrollar con plena confianza -
su trabajo.

Asf mismo, el C, D., mis que nadie debe estar consciente de --
que la H. C., es una de sus mejores aliados, ya que con ella puede
enterarse de alglin padecimiento, alergia, malestar o patologfa que
el paciente presente.

En un momento determinado del tratamiento si se presenta algo
imprevisto, el C. D., tendrd el respaldo de la H. C.

Existen 2 tipos de Historia tlfinica:

1. Directa.

2. Indirecta.

1. Directa. Con &ste mEtodo el mismo paciente nos aportard --

los datos necesarios péra la misma.

2. Indirecta, En &sta el paciente se encuentra imposibilitado
ya sea por su edad (nifios o personas muy ancianas), o por causa de
alguna enfermedad, va a existir una segunda persona, la cual nos va
a proporcionar todo tipo de datos e informes de los padecimientos -



que el paciente haya tenido o tiene en sus diferentes ectapas de -
vida.

Los pasos de una H. C., consisten en una serie de preguntas
que haremos a nuestro paciente, las preguntas serdn en forma orde
nada, se utilizarid un lenguaje sencillo, se hardn las preguntas -
directamente a nuestra utilidad, y siempres se hardn en sentido -
positivo y no en negativo.

Pasos para la elaboracion de la H. .C.

1. Datos Administrativos.

2. Parte Clinica.

I. Antecedentes Heredo-Familiares.

II. Antecedentes Personales No PatolSgicos.

III. Antecedentes Personales PatolSgicos.

IV. Motivo de la Consulta.

V. Interrogatorio por Aparatos y Sistemas.

a. Inspeccién General del paciente.
b. Inspecci6n Armada.

VI. Diagn&stico.

VII. Plan de tratamiento.

IX. Epicrisis.



III. DIABETES.
RIESGOS Y COMPLICACIONES DURANTE EL TRATAMIENTO DENTAL.

El paciente diab&tico ests sujeto a tener complicaciones, como
el Coma Diab&tico, (hiperglucemia}, o Shock Insulfnico (hipoglucémi-
co). Los problemas hiperglucémicos pueden ser leves o mortales las
principales razones de este tipo de complicacibn son el aumento de -
stress emocional, las infecciones y la disminucibn o eliminacién de
farmacos antidiabéticos; estos 3 factores condicionales pueden pre--
sentarse en el consultorio dental asociados a angustias exageradas -
del paciente, a procedimientos largos o traumiticos y a infecciones
especialmente del tipo pifgeno; una situacién que puede ocurrir du--
rante el tratamiento dental, es que el paciente disminuye su ingesta
alimenticia por molestias dentales {incluyendo las iatrogénicas), y
como consecuencia decide disminuir o eliminar los firmacos diabéti--
cos. Lo indicado es sugerir al paciente que durante el tratamiento
dental no altere su alimentaci®n ni su tratamiento antidiabético. -~
Esto también ayudard & evitar posibles complicaciones hipoglucémicas
ya que estas se pueden dar en aguellos casos en que el paciente con-
tinGa ingiriebdo sin alteracién el f£Srmaco antidiab#&tico, pero al---
terande su ingesta alimenticia,

En caso de presentarse alguno de tales estados, lo indicado es
administrar glucosa al paciente, ya que si se tratara de un Shock --
Hipoglucémico &ste serd corregido, y en caso de Shock Hiperglucémico
no variarid dramiticamente la condici6n del paciente.

Afortunadamente la evolucifn hacia el shock hiperglucémico es -
lenta y siempre se podré&recurrir a la ayuda médica para solucionar -
ia condici6n del paciente; sicndo aconsejable suspender la interven-
ci6n dental si esto fuera posible.

Es preferible no realizar procedimientos dentales, especifica--
mente quirdrgicos, en pacientes diab8ticos con tratamiento dental --
‘electivo, cuando las cifras de glucosa, sean superiores a 160-180 --
mg/100 ml. lo cual ayudér& mucho a evitar complicaciones anteriormen
te mencionadas.

Las complicaciones de reparacibn, es otra condicifn que debe en
frentar el C. D., especialmente des§ués de los actos quirfirgicos; lo
problemas reparativos son secundarios o alteraciones metabSlicas ce-



lulares, lo que provoca que se tenga una cicatrizacién retardada, —-
una curacifn defectuosa y un mayor riesgo infeccioso.

La prescripcibn anticipada de vitamina C, puede ser Gtil para -
contrarrestar el problema.

El paciente diab&tico que se administra insulina, no presenta -
riesgos de interaccibn farmacolbgica, con los medicamentos m&s utili
zados en Odontologfa, sin embargo, el uso de hipoglucemiantes,:puede
marcar algunas acciones sinérgicas con sustancias como sulfamidas, -
oxifenbutazonas, fenilbutazona y salicilato. Todos aquellos f&rma--
cos con conocido efecto hiperglucémico, como las tiacidas, (diuréti-
cos Yy corcoester6ides deben evitarse en pacientes diab&ticos).

En pacientes que se sospeche diab&tes, est§ indicado ordenar un
examen conocido como 2 horas pospandrial, el cual consiste en hacer
una determinaci6én de la glucosa en sangre en ayunas {cero horas} y -~
una determinacién a las 2 horas, después de haber ingerido alimentos
o alguna sustancia glucosada. Una alteracifn en cualquiera de las ~
dos determinaciones hace altamente sospechosc al paciente en diabé--
tes, lo que obliga a revisién médica.

El examen de dos horas.pospandrial es una fraccién del conocido
como Curva de Tolerancia de la Glucosa, el cual debe ser de manejo -
médico.

Un paciente diabético controlado no requiere de consideraciones
especiales respecto a duracibén de la consulta o tipo de procedimien-
to dental y puede ser manejado como otros pacientes aparentemente sa
nos, cuando las citas sean planeadas para extracciones, cirugfia bu--
cal o cirugfa parodontal, es indispensable tener cifras de glucosa -
recientes, idealmente de cero a 2 horas. Las cifras de glucosa, el
julcio y la experiencia clfnica determinarsn lz pertinencia de lle--
var a cabo la intervencibn. .

Las citas por la mafana pueden ser preferibles a las vespertin~-
nas o nocturnas, para no abusar del cansancio fisico del paciente en
las horas posteriores del dfa,

Los apbsitos quirﬂrgicés deben evitarse, ya que interfieren con
la cicatrizacifn, aumentan la respuesta inflamatoria y retiene des—-
hechos alimenticios y bacterias que pueden infectar las heridas qui-
rGrgicas.

) Las urgencla dentales en los pacientes diabé&ticos deben ser ---

atendidas inmediatamente sin importar las cifras de glucosa presen--~



tes, siempre y cuandeo el paciente no de muestras de cetosis metabs8li
ca, situacién en la cual, serd preferible hacer prescripciones medi-
camentosas y remitir a estos pacientes a un control médico de inme--
diato. Afin en estos casos el drenado de abcesos pulpares y parodon-
tales puede ser intentado.

El dolor y la infeccifn pueden incrementar las cifras de glice~
mia. En los casos en que las urgencias sean solucionadas por medio
de extracccibn, drenaje, pulpectomia, el uso de antibi6ticos y anal-
gésicos (acetaminofén), estdn indicados como complemento curativo.

Hay que recordar el no combinar antibibticos del tipo de las --
sulfas, antiinflamatorios del tipo de la butazona, ni salicilatos --
con hipoglucemiantes orales.

EXTRACCIONES DENTARIAS EN DIABETICOS.

El estado del diabético debe estar correctamente tratado y debe
haber fntima relaci6n y acuerdo entre Mé&dico y Cirujéno Dentista; se
recomienda la anestesia local (novocainé), ya que &sta no exige su~-
primir los alimentos antes de su administraci6n, ni es obsté&culo pa-
ra usar la insulina y a la vez que contenga la menor cantidad posi--
ble de adrenalina para reducir el minimo las oscilaciones de la gli-
cemia.

La té&cnica empleada para la extraccibén debe ser tan aséptica co
mo sea posible, teniéndose mucho cuidado ﬁe provocar el menbr trauma
tismo posible. Para evitar la hemorragia post-~operatoria, todos los
alveb6los o las heridas producidas han de ser suturadas con gran cui-
dado. :

Debe decidirse el empleo de penicilina o de otro antibiftico a
interv&los adecuados antes de la extraccibn especialmente si hay in-
feccibn.

Es posible que después de hacerse la extraccifn de dientes in--
fectados, aumente pasajeramente la glucosuria y que por breve tempo-
rada se necesite una cantidad extra de insulina. Por lo tanto se xe
comienda al paciente gque se anallce su orina 3 o 4 veces diarias du-
rante 2 o 3 dias después de la extraccién, de modo que pueda hacerse
el debido ajuﬁte de la dosis de insulina,

El peligro de gue una herida limpia se infecte en un diab&tico
es remota, siempre y cuando esté controlado.

El paciente diab&tico presénta una f£ranca tendencia al desarro-
1lo prematuro de arterioesclerfsis, por lo cual debe interrogirsele



sobre posibles sintomas de insuficiencia cardidca y angina de pecho.

La diabétes es una enfermedad crénica que puede resultar de la
disminucidn en la produccifn de la insulina.

La cetoacidfsis diabética, la hipoglucemia y el coma hiperosmo-
lar, son 3 situaciones gue ponen en peligro la vida de los pacientes
diabéticos con bastante frecuencia y gravedad. La cetoacidfsis, es
producida por la falta de insulina clfinicamente sc detecta por des-~
hidratacibn y acidbsis, el cuadro remite con la administracifn de in
sulina, Es una forma de acidbsis metabBlica resultante de la insufi
ciencia de insulina asociada al aumento de cuerpes cetbnicos y 4ci--
das grasos libres, hiperglicemia y- p&rdida del volumen de liquidos.

El aspecto de estos pacientes con dicha afeccifn es: debilidad,
deshidratacién, letargo, y en ocasiones obnibulacitén. Cuando el cua
dro se agrava, caen en estado de coma, la piel se encuentra seca y ~
sin turgencia en la mayorfa Qe los casos, hay antecedentes de cua-~~
Qros repetitivos de coma, en diab&ticos crbnicos, pero ocasionalmen-
te no existen estos antecedentes.

La historia de los pacientes es de debilidad progresiva, poliu~
ria, polidipsia e hiperglicemia. Los signos vitales reportan modifi
cacibn de la tensién arterial con los cambios de posicién, taquicar-
dia, hipotensi&n y aliento cetbnico. Cuando el pH es mayor de 7.2 -
con pH menor disminuye la frecuencia respiratoria, el sistema nervig
so central presenta diversas alteraciones que pueden variar desde ~-
una confusién hasta coma profundo.

Entre otros sintomas presentan malestar general, intranquilidad
nduseas, vémito, vértigo y dolor abdominal, por lo gue permite al -~
Odont6logo hacer un diagnbstico oportuns,

Entre los factores desencadenantes de la cetoacidbsis, puede ~~
mencionarse el stress provocado por.lcs tratamientos odontol6gicos -
infecciones crbnicas de las pilezas dentarias o de la cavidad oral, -~
gastroenteritis, infccciones en vias urinarias o respiratorias, asf
como todo proceso que produzca ataque al estado general del paciente
el diagn8stico diferencial de la cetoacidfsis diab#tica, debe hacer~
se con la cetoacid6sis no diabStica que se puede encontrar en los pa
ciente desnutridos o alcoh6licos y en los que no existe la hipergli~
cemia, o inclusive presentan hipoglucemia. ELl tratamiento para es~~
tos pacientes se basar8 en la administraci8n de soluciones glucosa--
das y salinas por la via intravenosa, De acuerdo a la gravedad del
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caso, se debe proceder a restitufir lfquidos;

Durante la la. hora, se administra un litro de solucifn salina
normal, de la 2a. a la 4a. hora, se administra un litro de solucibn
salina por hora, pero si el cuadro no es muy severo se pueden dar --
500 ml. por hora de la 4a. a la Ba. hora, se administran 250 ml. por
hora.

) Cuando la glucosa en sangre es menor de 250 mgs./100 ml. de san
gre, se administra solucifn salina normal, m&s dextrosa al 5% a ra--
z6n de 250 ml./hora.

Si el paciente estd consciente, el porasio deberi administrarse
por la via oral para evitar riesgos mayores.

Si el paciente esta inconsciente, comenzar con el soporte b&si-
co de vida, posicibn y revisifn de la via afrea, respiracibn y sig--
nos vitales, estos pasos asegurar&n un buen flujo sangufneo cerebral
adecuado, pero con ésto no se recupera la conciencia hasta que la --
causa existente (hiperglicemia), haya sido corregida, pedir asisten-
cia médica y administrar infusi6n intravenosa de soluci6n salina nor
mal.

COMA HIPEROSMOLAR O HIPERGLICEMICO.

Es una complicacifén de la diab&tes en la edad madura, por eleva ’

ci6én acentuada de la glucosa en sangre, generalmente mayor a 600 ---
mgs/100 cc. de sangre, con cetonemia minima o nula asociada a un 4é&-
ficit del volumen plasmidtico y de los liquidos corporales.

Entre su etiologfa encontramos el stress agudo desencadenado --
por los tratamientos dentales, infecciones crbnicas, tratamientos --
prolongados con f&rmacos como glucocorticoides, o con enfermedades -
renales, y respiratorias crénicas.

Entre los sintomas se bresentan poliuria, polidipsia, malestar
general, asi como los sintomas generales de la enfermedad desencade-
nante asociéda a la diabétes, deshidratacif6n profunda, muchas veces,

" taquicardia, hipotensian'ortostaticé, trastornos mentales que pueden
fluctuar de letargo a coma y con frecuencia signos neurolégicos loca
les o convulsivos, no existe olor a manzana de la cetosis.

El diagn6stico se basa en los datos clfinicos y se apoya en los
estudios de laboratorid. En el consultorio, es de mucha utilidad --
hacer la valoracifn de la glucosa en sangre utilizando las tiras ---

reactivas llamadas destrostix.




11

La hiperosmolaridad (déficit de volumen plasm&tico y agua),‘se -
corrige restituyendo lfquidos por via intravenosa administrando solu
cibn salina normal entre 500 y 100 ml/hora, dependiendo de la grave-
‘dad del caso, la pérdida de liquidos por orina, debe ser medida y --
reemplazarse en un lapso breve, por lo general se administran 5 li-~
tros de solucifn salina dentro de las primeras 12 horas.

La hiperglucemia se controla administrando dosis bajas de insu-
lina por goteo intravenoso lento, iniciando con una carga de insuli-
na cristalina por vfa intravenosa directa y se contin@a con 50 unida
des de insulina cristalina en 500 ml. de solucién salina. Cuando’ la
glucosa se encuentra por debajo de 500 mgs. se disminuye el goteo de
insulina administrando la mezcla a un suero mixto a razén de 150 ~---
ml/hora; es importante la administracién de solucién glucosada para
evitar caer en la hipoglucemia grave.

Los pacientes con hiperosmolaridad, deberan ser hospltalxzados

para llevar un control estricto de su diab&tes y buscar la pat010gia’ﬂf

del coma.

HIPOGLUCEMIA.

Si el paciente esti consciente, se le dan carbohidratos (az@--~
car, jugo de naranja y refresco de cola, barras de dulce), observar
al paciente aproximadamente una hora, se puede administrar carbohi--

dratos por via parenteral un miligramo de Glucagén por via intramus-"--'

cular, el paciente responderd en 10 o 15 segundos, o 50 ml. de dex--:
trosa al 50% por via intravenosa, el paciente responder§ eﬁ 20 3se-
gundos.

Si el paciente estd inconsciente sc cmpezard con el soporte bg-
sico de vida: colocarlc en posicién supina, mantener una via adrea ~
permeable y registro de signos vitales, El paciente hipogiucemico -
puede no reaccionar hasta que aumente la concentracifn sanéuinea de
glucosa, pedir asistencia médica si el paciente no réacciona, a un -
paciente inconsciente nunca se le dara nada por la boca, ya que pue-
de obstrufrsele la via a8rea de respiracifn,

A menudo la comida anterior a la cita con el C, D,, fue insufi-
ciente o simplemente no se tom8 a causa de la aprensipn, y .en estos '
dfas de odontologfa por cuadrantes es comln gue el paciente pierda -
otra comida o afin dos despu#s de su sesifn de tratamiento.

Si el procedimiento dental que se piensa realizar puede dar co-
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mo resultado la pgtdida de varias comidas, se recomendarf al pacien-
te disminufr a la mitad su insulina normal en el dfa del tratamiento
con el objeto de evitar la posibilidad de un choque insulfnico.

El nivel elevado de azlcar en la sangre durante un perisdo cor-
to es innocuo.



13

IV. DEFINICION Y DATOS GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES USADOS
EN ODONTOLOGIA.

A. DEFINICION.

_ Definiremos Anestesia Local como la insensibilidad a las percep -
ciones dolorosas de una parte del organismo por par4lisis sensitiva
transitoria y reversible de porciones periféricamente situadas en un

tronco nervioso, manteniendo intacta la conciencia del paciente.

La Anestesia Local se puede lograr por medio de:

1. Agentes quimicos.

2. Anestésicos Locales.

3. Recursos fisicos.

Nos enfocaremos al punto 2 de €sta clasificacibn, por ser el ==
m&s utilizado en la Rama Odontolégica.

Los ANESTESICOS LOCALES, soh f£irmacos que bloquean la conduc---
cibn nerviosa cuando se aplican en concentracifn adecuada. Actfan -
en cualquier parte del Sistema Nervioso y en todos tipos de fibras -
nerviosas; por ejemplo, cuando se aplican en corteza motora desapare
ce la transmisifén del impulso que proviene de Esta &4rea; cuando se -
inyecta en la piel impide la iniciacién y la transmisién de los im--
pulsos sensitivos. Hay otras sustancias que también obstaculizan la
conduccifén nerviosa; pero que pueden dafiar en form& permanente las -
neuronas.

La gran ventaja préctica de los anestésicos locales es que su -
accibn es reversible; su uso es sequido de recuperacifn completa de
la funcién nerviosa sin que queden huellas de-lesifn estructural,

B. HISTORIA.

En 1836, La Fargue, de PFrancia; invent6 una aguja de trocar pa-
ra inyectar morfina en pasta. Hasta esa época los fArmacos se admi-
nistraban por medio de friccién en una incisién cutdnea previa.

En 1844, ¥, Rynd, de I:l&nda; inventd una aguja met&lica hueca
para emplearla en la inyeccifn de medicinas por via hipodérmica. -~
Después de ello en 18531, Chafles Gabriel Pravaz, cientffico ftancgs
invent$ la jeringa hipodérmica, artefacto destinado a desempefiar un
papel importantisimo en la anestesia regional mismo que fué mejorado
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por Alexander Wood en 1854.

El primer anestésico local descubierto fué la cocafna, alcaloi-
de que en gran cantidad (0.6 a 1.8 x 100) poseen las hojas de Erthro
ylon Coca. Fué aislado en forma pura por primera vez por Niemann, -
discipulo de Wholer, not6 que tenfa sabor amargo y que producfa ador
mecimiento en la lengua.

von Anrep en 1880, estudio sus cualidades farmacolégicas, obser
v6 que cuando se infiltraba cocaina por v{a subcutfnea, la piel se -
volvia insensible al pinchazo de un alfiler.

El crédito de la introduccibn a la Medicina Clfnica de la cocafi
na como anest&sico local, suele adjudicarse a dos médicos vieneses,
Sigmund Freud y Karl Koller. Freud realizf el primer estudio deta-~
llado de los efectos fisiol6gicos de la cocafna. Koller aprecif las
propiedades anestésicas de la cocafna observadas por Freud y poco -~
después introdujo la sustancia a la citugfa oftalmolbgica como anes-
tésico local. Koller instald algunas got:'as de solucién de cocafna .-
en los ojos de algunos paciehtes y produjo anestesia completa de la
cbrnea y de la conjuntiva.

Despufsd del descubrimientoc de Koller, William Halstead en 1885
fué el primero en emplear la inyeccifn de cocafna para lograr blo--—-
queo nervioso por inyeccifn intraneural de coc.ﬂna, y en &sta forma
logré anestesia quirfirgica. ' El nervio que bloqﬁeé en primer término
fué el maxilar inferior. Basado en su experiencia, Halstead pudo re
volucionar.los principios de la anestesia regional. En el transcur-
so de su trabajo Halstead y sus colegas se volvieron cocainbmanos, -
s6lo Halstead pudo vencer la adiccién.

Con el trabajo de Einhorn y colaboradores efectuado en 1882, co
menz6 la investigacibn quimica de los sustitutos sintéticos de la co
caina. De &sto resuitd en 1905, la sintesis de procaina anestésico
gue en la actualidad se usa con profusifin. La investigacibn quimica
continda porque, aGn no se ha descubierto el anestésico local que ca
rezca de efectos cblaterales indeseables.

As!i hay en el mercado, para uso clinico un nfmero innecesario -
de compuestos, la mayorfa de los cuales difieren i)oco en eficacia te
rapéutica, y de ellos, solo algunos tienen caractéres distintivos --
que permiten su uso preferente,

C. PROPIEDADES DESEABLES DE LOS ANESTESICOS LOCALES.
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1. Serfn potentes y eficaces en baja concentracién: la concen-
tracién del f&rmaco es un factor que debe considerarse para juzgar
la inocuidad de la sustancia., {El mirgen de seguridad es mayor en
f&rmacos cuya dosis anestésica es m&s baja).

2. Tendrd capacidad de absorcifn adecuada.

3. Tendr&n inicio de accifn rdpida.

4. El efecto seri suficientemente duradero para realizar el ac
to quirfirgico planeado, pero no tan largo que prolongue la recupera
cibn del paciente.

5. Presentardn reducida o nula toxicidad general.

6. No serin irritantes del tejido en que se aplique.

7. Su accibn seri reversible, esto es, no causari lesifn perma
nente a la estructura nerviosa.

8. El anestésico local ideal debe ser eficaz por inyeccifn en
los tejidos, y por aplicaci6n t6pica en las mucosas.

9. No debe causar lesibn pérmanente de la estructura del nervio
en que se aplique.

PROPIEDADES FISICAS DESEABLES.
1. Debe ser hidrosoluble y estable en solucifn.
2. Podré&n esterilizarse en autoclave sin que se alteren.

D. EL FENOMENO ANESTESICO LOCAL.

La forma en que los anesté@sicos locales bloqu8an los nervios =
puede resumirse en 7 etapas: )

la. Difusibilidad. -

a. Estimada por la solubilidad en agua.

b. La hidr6lisis produce base libre con grupo polar,

2a. Penetraciln.

a. Polo 1ip6filo que penetra las membranas.

3a, Fijacifn.

a. Polo hidr6filo orientado al axoplasma.

b. Polo hidréfilo que se ioniza en la fase acuosa.

c. La forma ionizada se combina con los constituyentes celula-
res.

4a. Distribucién.

a. En el comienzo el gradiente de concentracifn se establece -
del espacio extracelular al espacio intracelular.
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S5a. Absorcién.

a. A medida en que se alcanza el equilibrio entre los comparti
mientos extracelulares e intracelulares, pasan progresiva--
mente las moléculas el espacio vascular.

6a. Accién.

a. Hay inversifn del gradiente y disminuye la concentracibn de
la fibra nei:viosa, se necesita concentracién crfitica umbral
para producir bloquo. Cada anestésico tiene su concenctra-
cifén critica particular.

b. Al disminuir la concentracifn se interrumpe el bloqueo,

7a. Metabolismo. ’

a. Al entrar las moléculas extracelulares al compartimiento e~
vascular, experiméntan hidrplisis por enzimas,

E. MECANISMO DE ACCION.

Los anesté€sicos loscales impiden la generacién y la conduccién
del impulso ne;:vioso. El sitio principal en el que act@an es la mem
brana celular y al parecer ejerce poca accifn fisiol6gica en el axor
plasma. A

Todos los anestésicos locales importantes son sales de sustan--
cias bésicas, La base libre en presencia del medio alcalino de los
tejidos se libera, retardadndo a pequefias dosis, pero deteniéndo a -
dosis apropiadas el paso de los iones a través de la membrana.

Se supone que el mecanismo de accién es un fenfmeno de superfi-
cie. La solucifn anest@sica prm}ee una gran superficie libre con io
nes de la base con cargé positiva, que son bien absorbidos por las -
fibras y terminaciones nerviosas que tienen carga negativa; los io--
nes positivos son selectivamente absorbidos por tejidos nerviosos. -
Los anesté@sicos son sustancias qufmicas de sfntesis, las cuales por
su estructura molecular tienen ca-x:acteristiciss y propiedades particu
lares que los hacen diferir unos de otr;)s y gracias a lo cual, el --
odont6logo podrd hacer una seleccifn idénea en cada caso en particu-
lar. "Una de tales propiedades, por ejemplo; la duracifn, podrd ser
una ventaja indiscutible de un anest&sico en operaciones prolongadas
pexo no deja de ser inconveniente y molesto para el paciente si se -
usa el mismo anest@sico en uria operacifn sencilla,

" Los anest8sicos locales como los ilcohﬁles, y los barbitdricos
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bloguean la conducci@n porque obstaculizan los procesos fundamenta-
les de la generacién del potencial de accién del nervio, es decir,

el gran aumento transitorio de pemeabilidéd de la membrana a los -
iones de sodio que ocurre por despolarizacifn ligera. Conforme se

desarrolla progresivamente la accifn anestésica eh un nervio, aumen
ta gradualmente el umbral de la excitabilidad eléctrica y disminuye
el factor de seguridad de la conduccifn, cuando &sta accién ha al--
canzado un grado suficiente se produce el bloqueoc -de la conduccifn.

Los anest8sicos locales parecen bloguear la conducci6én en el -
nervio compitiendo con el calcio en algln sitio receptor que contro
la la permeabilidad en la membrana, (Blaustein y Goldman 1966). -
También se refiere al calcio de acc:.dn de los anestésicos locales -
en el msculo liso (Funstein) y en 1a médula suprarrenal, Los anes
tésicos locales menguan también la permeab:.lidad del nervio en repo
so a los iones de potasio y sbdio, ésto explica porqué el blogueo - -
de la conduccifn no se acompaifia de ﬁingﬁn cambio importante en el -
potencial del reposo. Ocurre también disminucifn semejante a la --
permeabilidad en la membrana en resi:oso‘ del mﬁséulo esquelético y -
durante la generacifn de un potencial de accién en la membrana.

El mecanismo éxacto de la influencia de un anestésico local, -
en la permeabilidad de la membran se desconoce, pero es interesante
saber que la potencia anest@sica de una serie de compuestos es exac
tamente paralela a su eficacia para aumentar la presi6n superficial
de la pelfcula monomolecular de lipidos.

Basindoge en el trabajo realizado por ékow (1961) , Shanes sugi
giri6 que los anestésicos locales producen el blogueo porque aumen-—
tan la presién superficial de la capa liquida que forma la membrana
nerviosa y asf cierran los poros por los que pasan los iones.

Recientemente Metcalfe y Burgen -(1968), han expuesto su opinién
de que los anest&sicos locales afectan la permeabilidad aumentando
el grado de desorden de la membran. Como regla general, las fibras
nerviosas pequefias son m&s susceptibles a 1la accién de los anestési
cos que las grandes; las fibras nerviosas mis pequefias de los mami-
feros no est&n mielinizadas y se bloquean con mayor rapidez que las
mielinizadas a los anestésicos locales no depende solo del tamafio -
de la fibra, sino también del tipo anatémico de ésta. Existen otro
factores desconocidos hasta ahora que determinan la susceptibilidad
de una fibra a un anestésico local. ILa sensibilidad de una fibra a
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un anestésico local no depende de que sea sensitiva o motora. En -
1957 Mathews y Rushworth hicieron la primera comparacién directa en
los msculos de la sensibilidad relativa de las fibras propiocepti-
vas aferentes y las fibras eferentes. Descubrieron que las 2 cla--
ses de fibras son igualmente sensitivas. S$in embarqgo, las fibras -
motoras gamma m&s pequefias que van a los usos musculares, se parali
zaban con mds rapidez por la accién del anest8sico local y é&sta pa-
r&ligis preferente de las fibras motoras menores, y no la de las fi
bras sensitivas es la que conduce a la p&rdida preferente de los re
flejos musculares.

Con base al trabajo clésico realizado por Gasser y Erlanger se
ha apreciado la relacifn qué guarda el orden de efectos de los agen
tes anestésxcos, el frIo y la presifn con tamajio y dismetro de la -
fibra y la funcx&n nerviosa.

F. POTENCIA Y TOXICIDAD.
POTENCIA DE UN ANESTESICO.

Se define la potencia de un anesté&sico local como la capacidad
y las dosis mfnimas del fdrmaco con que se logran las condiciones de
seadas, esto es anestesia.en una regifn, y circunstancias adecuadas
‘que permiten la orictica quirdrgica.

TOXICIDAD.

Se define la toxicidad como la reaccifn nociva o contraria de -
un organismo a una dosis dada de agente. La toxicidad puede ser ge-
neral o local. En esa forma la toxicidad general se refiere al efec
to del f&rmaco en todo el organismo, en tanto que la toxicidad local
es el efecto que el firmaco tiene en la estructura celular o sea la
citotoxicidad, .

Es importante distinguir entre los valores absolutos y relati--
vos. La toxicidad absoluta o potencia absoluta es la cantidad de --
farmaco en miligramos y otras medidas cuantitativas que produce una
reacc16n ° respuesta, La toxicidad relativa representa solamente el
orden de valoracién de cantidades absolutas de distintos fdrmacos --
respecto a alguno que se toma como standar. Es la relacién numérica
entre distintos anestésicos en términos de un f&rmaco standar que, -
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para valoracifn se acepta como la unidad. -Como standar de valora--
cifn se han empleado 2 drogas, la procafna y la cocafna.

La seguridad de los anestésicos loéales dependen de la rela---
cibn de la potencia con la toxicidad. Podemos decir que la seguri-
dad es directamente proporcional a la potencia, e inversamente pro-
porcional a la toxicidad. 8Si la potencia es grande y la toxicidad
poca el margen de seguridad ser& grande. La relacidén de la toxici-
dad se denomina fndice anest@sico. Conviene considerar con base a
la f£inalidad buscada al emplear un anestésico, la valoracién farma-
colégica de las sustancias segln la potehcfa y toxicidad relativas.

La toxicidad, guarda relacién directa con la concentracién del
agente en la corriente hemitica, cosa que a su vez depende del indi
ce de absorcién de oposicién al de destruccién.

Las afirmaciones anteiioxes pueden exprésarse en la llamada --
férmula bisica de la toxicologia,

Toxicxdad-?roporcional/h la concentracibn sangufnea del agente.

Concentracién en sangre = K x _Absorcién
Destruccibn

FACTORES TECNICOS QUE MODIFICAN LA TOXICIDAD.

1. Tipo de fdrmaco: potencia y toxicidad,

2. Concentracxdn- conviene emplear la concentracién mas déb11
con la que se obtiene un efecto dado. La toxicidad de los anestési
cos locales aumenta progrcsivamente a medida que lo hace la concen~
tracifn. La concentracifn de los agentes empleados varfa con el mé
todo: para blogueo de un‘tronco nervioso, se necesita mayor concen-
tracifn del agente; en contraste con el bloqueo de fibras sensiti--
vas que puede obtenerse con solucién de un décimo de la potencia, -~
el bloqueo de fibras nerviosas motoras entrafia emplear soluciQn de
mas potencia.

3. Dosis Total; sea cual sea la concentracibn del aneatgsico -
empleado y el fin para que se destine, conviene éue el anestesista
se gufe por la dosis total medida que se considera segura. Para ca
da fa&rmaco se ha fijado una dosis total que no se sobrepasarﬁ. Las
concentraciones plasmiticas del anestésico local dependen directa--
mente de la dosis total del agente.
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4. Té&cnica o medios con gue cuenta el anestesista.

La aplicacién de un anestédsico local en dosis fraccionadas per
mite aumento y disminucifn graduales de las concentraciones sanquf-
neas.

FACTORES CLINICOS QUE MODIFICAN LA TOXICIDAD.

1. Estado F{sico: el estado del paciente altera sus susceptibi
lidad al presentar una reaccifn, lo que se hace patente por cambios
en absorcifn o por variacién en le destruccién del firmaco. La ---
hiperpirexia por ejemplo: aumenta la absorcifn, por variacifn en 1a
destruclen del fArmaco.

Debilidad, choque, inanicién, senectud, hipometabolismo y defi
ciencia de vitamina C, disminuyen la capacidad de metabolizar los -
anest&sicos. locales.

2. Método: los métodos de aplicacién de un anestésico modifi--
can la toxicidad de manera diversa., Lla inyeccién de una zona muy -
vascularizada entraiia el riesgo de producir concentracién hemitica
elevada del agente. Los vasoconstrictores son (itiles, pero su em--
plec entrafia otros riesgos, debe evitarse la inyeccién intravascu--
lar. La aplicacifn de los anestésicos locales en dosis fracciona--
das producird elevacifin y disminucién gradual, respecto a los valo-
res planeados.

3. Potencial de destoxicacifn: el {ndice o rapidé&z de destoxi-
cacién de un firmaco dependen del fndice metab8lico del individuo -
que lo recibe. Cuanto mis lenta o incompleta sea 1a destruccién o
eliminacién de un férmaco, mayor serd la toxicidad general. La dis
minucifn de las concentraciones plasmiticas de seudocolin-esterasas
retrasan la destoxicacibn de los fdrmacos de tipo éster.

Se observan niveles plasmiticos bajos en:

- Varias hepatopatias,

- Anemia.

- Desnutricién.

-~ Tirotoxicosis.

- La disfuncifn renal contribuye a la toxicidad. Lla incapaci-
dad de eliminar productos de excresién o participar en la destruc--
cién activa del agente, o bien eliminar una fraccifn sin modifica--
ciones conservari la concentracifn plasmdtica en niveles elevados.

4. Nutricién: hay relacién entre la concentracifn de protefnas
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plasmiticas y la toxicidad de los anest€sicos locales. Se ha demos
trado que en estados de hipoproteinemia, disminuye notoriamente la
dosis del agente necesaria para desencadenar una reaccién t6xica; y
asf disminuye la tolerancia a los agentes locales.

La deficiencia de vitamina C, disminuye la capacidad de metabo
lizar los anestésicos locales. )

5. Perifdo de latencia. Va desde el momento de inyeccién del
anestésico, hasta la obtencifn de la anestesia completa. La dura--
cién varfa con cada f&rmaco, con la concentracifn y caracterfsticas
del mismo, y con el tipo de nervio por anestesiar. Los firmacos --
con accifn duradera tienen un peri6do de latencia mayor. El peri6-~
do puede acortarse si se emplean soluciones concentradas. El perif
do de latencia depende, también de la dilucién en el lfquido peri--
neural.

Cuanto mayor se la distancia entre el sitio de inyeccibn y el
nervio, mayores serfn: dilucidn y peri6do de latencia. El dep8sito
exacto de 1a solucifn anestésica junto al nervio es la finalidad -~
por alcanzar. El operador no comenzari a realizar acto quirdrgico
alguno si no ha logrado anestesia compieta. El comienzo es perjudi
cial al paciente y con frecuencia conduce a la aplicacifn innecesa-
ria de mis solucifn anestgaica.

ORDEN DE LA DESAPARICION DE LA SENSIBILIDAD PRODUCIDA POR ANESTESI-
COS LOCALES.

Funcibn Vasomotora
- Sensibilidad al: - Frfo.
- Caior.
- Dolor lento (la presifn causa in-
versi6n del fenbmeno)
Dolor répido.

i

Funcibn Motora
- Posiclgn de las Articulaciones.
-~ Presién.

G. USO DE LOS VASOCONSTRICTORES EN LOS ANESTESICOS LOCALES.
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Los vasoconstrictores prolongan la accibn y reducen la toxici-
dad sistémica de los anestésicos locales por'recardo en su absor---
cibn. Deben usarse en zonas ricamente vascularizadas como la re---
gibén gingivodental; si se omite su uso, la anestesia es inadecuada
de la droga..

Usados propiamente en Odontologfa son de gran valor en la anes
tesia por infiltracifn y en bloqueos>maxilares y tronculares, vero
su accibn es ineficaz en anestesia tépica.

Los vasoconstrictores no tienen accibn sinérgica con los anes-
tésicos locales, ni accifn aditiva ya que por sf mismos no tienen -~
accifn anestésica. La intensidad anest€sica que se logra con ellos
se debe al retardo de la absorcifn que se logra al prolongar el con
tacto del bloqueador con el nervio.

Los anestésicos locales por sf mismos no tienen una accibn va-
soconstrictora apreciable, con excepcibén de la cocaina.

Algunos vasoconstrictores prolongan la accifn de la anestesia
en un 100%. La respuesta también varfa de acuerdo con el sitio de
accibn. La incidencia de dafios a los nervios periféricos, no es ma
yor con vasoconstrictor gque con soluciones simples. Los anestési--
cos locales no aumentan la accifn hemostdtica de los vasoconstricto
res.

La duracibn de La anestesia varfa con los diferentes agentes -
usando las mismas concentraciones de vasopresores, pues €5 una pro-
piedad inherente a la molécula de cada uno de ellos.

USO DE LA EPINEFRINA EN SOLUCIONES ANESTESICAS LOCALES.

Por tratarse de un vasoconstrictor excelentc, la epinefrina si
gue usindose ampliamente en las soluciones anestésicas.

Se halla presente en el organismo en cantidades fisiol6gicas -
en todo momento, y en circunstancias de sobre esfuerzo, como en un
trastorno emocional producido por el temor o el dolor, las gl&ndu--
las suprarrenales liberan grandes cantidades de la misma, que tiene
un efecto definido sobre el corazén.

Los anestésicos locales que contienen epinefrina, proporcionan
una anestesia mAs profunda y prolongada que los que no la llevan, -
con lo cual se reduce considerablemente el riesqgo de que el dolor -
provoque una liberacién de epinefrina orgfnica. Por otra parte las
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cantidades de epinefrina que se administran en la Odontologfa son
sumamente pequefias, incluso cuando se inyectan intravascularmente,
por lo gue en muy raras ocasiones producen un efecto general., Lla
American Heart Association, ha recomendade que no se usen mis Qe -
0.2 mg. de epinefrina por sesifn en pacientes cardifcos; 8B ch de
solucifn anestésica local con epinefrina en solucifn de 1: 100 000
cantienen solamente 0,08 mg. de epinefrina, es decir, menos de la
mitad de la mAxima dosis permitida.

El paciente hipertiroideo puede presentar una contraindica---
cifn definida a la administracidn de epinefrina. Estos pacientes,
cuando no estén sometidos y bajé control médico son sumamente sen-
sibles, incluso a cantidades muy pequefias de &ste agente; en tales
casos es preferible evitar su uso completamente. La administra---
cién de mepiQacaIna al 3% sin vasopresor, proporcionarf una aneste
sia adecuada par'a intervenciones breves en tales pacientes.

ANESTESICOS LOCALES COMBINADOS.

Comparacifn de la duracifén de accifn de los anestésicos loca-
les a concentraciones normalmente empleadas.

I, CORTA {de media a 1 hoza),
Procafna (Novocaina) con 1,50 000 de epinefrina.
Butetamina (Monoca!na) ‘con 1,50 000 de epinefrina.
Meprolcafna {Orocainaj con 1,50 000 de epinefrina.

II. INTERMEDIA {(de 1 a 2 horas). ‘
Metabutoxicaina (Primacaina) con 1,50 00D de epinefrina.
Metabutetamiha (Unacatna.) con 1,60 000 de epinefrina.
Mepivacafina al 3% (Cai:bocain'a) sin vasoconstrictor.
Prilocaina al 4% (Citanest) ‘sin vasoconstrictor.
Prirrocafna (Dinacafna) con 1,150 000 de epinefrina.
Asociacifn proporxica!na-—p:ocatna {combinacién Ravocafina-Novo
cafna) con 1,20 000 de levonordefrina (Neo-Cobefrin), o con -
1,30 000 de levarterenol (bevophed).

III. LARGA (m&s de 2 horas).
Isobucafna (Kincafna) con 1,65 000 de epinefrina.
Lidocaina (Xilocafna) ‘con 1,50 000 de epinefrina,
Asoclacifn tetrac;atnu—procaina (combinacifn Pontocafna-Novo--
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cafna) con 1,20 000 de levonordefrina (Neo~Cobefrin), o con -
1,30 000 de levartarenol (Levophed}.

H. ABSORCION Y DESTINO DE LOS ANESTESICOS.

Absorcidn. Después de la 1nyecc16n de un anestésico local y
exposici6n de un nervio dado a su efecto, el agente se diluye en -
el l;quido extracelular y es captado por los capilares. Por @lti-
mo pasa a la corriente sangu}'.nea. Un factor de gran importancia -
respecto del fndice de absorcifn es la corriente sangufnea a los -
tejidos. A su vez son importahtes el sitio de inyeccibn y las va-
riaciones en la circulacién,

El destino metabOlico de los anest@sicos localés es de mucha
importancia pr&ctica, pues su toxicidad' depende en gran parte del
egquilibrio de la rapidez con que se destruyen en el organismo.

La rapidez de absorcibn puede reducirse mucho por la adiccibn
de vasoconstrictor a la solucin del anestésico. La rapidez de ~--
destruccibn varia notablemente-, y &ste es el factor principal que
determina la seéuridad de cada sustancia anestésica.

La mayor parte de los anest@sicos locales son &steres y su to
xicidad suele perderse por hidr6lisis que en la mayorfa de los ani
males ocurre en el higado y en el plasma. El hfgado es el sitio -
principal de la destruccibn de la lidocafna, anesté&sico local que
no pertenece al grupo de los ésteres, los anestésicos locales con
estructura de &ster no solo son degradados por la esterasa hepdti-
ca sino también por la estearasa plasmitica, es muy importante en
el hombre cuyb plasma puede hidrolizar los anestésicos locales de
grupo estérico con gran rapidgz. La hidrélisis de la procaina ocu
rre p:incipalmenten el plasma y una mfnima parte en el hfgado.

La degradacifn metab8lica de los anestésicos locales sucede -
generalmente en el hfgado, plasma, rifién, etc.

El fndice global de destoxicacibn depende del estado metabSli
co del individuo.

EFECTO DEL pH EN LAS SOLUCIONES ANESTESICAS LOCALES.
Los factores ff.sicoqu;micos, tienen importancia en la accibn

e los anestésicos locales, La expresi6n del efecto fundamental -
del pH en la actividad de los anestésicos locales es la siguiente:
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Los anestésicos locales de importancia son sales de sustan--
cias bdsicas y'la base libre es el componente activo (agente far-
macodin&mico), que es liberado en presencia de un Slcali, que es
el lfquido tisular alcalino en el hombre. Los anestésicos loca--
les en forma de base libre son poco solubles e inestables en solu
ci6n, Por eso suelen extenderse en sales hidrosolubles, general-
mente clorhidratos, Como los anest@sicos locales son bases débi-
les, estas soluciones son muy &cidas, condici6n que aumenta la es
tabilidad del anesté@sico y de las sustancias vasoconstrictoras --
con que se asocia. FHay muchas pruebas que demuestran que la sal
4cida se neutraliza en los tejidos, y que liberan una base libre
antes de que la sustancia penetre a los tejildos y produzcan la ac
cifn anestésica. Se ha demostrado que al afiadir un Slcali a la -
soluci§n de un aneat;sico local aumenta la actividad de &ste.

Los anestésicos locales pierden su potencia en medios &cidos
por reaccién sencilla de neutralizacifén; en esta forma los agente
pierden su eficacia al inyectarlos en tejidos inflamados; el pH -
de la pus es de 5.0

ANESTESICOS LOCALES COMUNMENTE EMPLEADOS.
LIDOCAINA.

ORIGEN, Prepaxado sintético obtenido por primera vez en 1943
por Lofgren, Comercialméhte.se le conoce como Xilocafna.

NOMBRE QUIMICO., Dietilaminow2, 6-acetoxilidida. Es escen--
cialmente una amida o anilida que resulta de la rcaccifn de un -~
cido (dietilaminoacético) y una sustancia que contiene amonio —-
(xileno). ¢

PROPIEDADES FISICOQUIMICAS.

SOLUBILIDAD., Es bastante soluble en agua, el pR de la solu-
cién al 1%t es de 6.5 a 7.

ESTABILIDAD, Bastante estable; puede someterse a solucién -
durante 8 horas en fcido clorhfdrico al 30% sin descomponerse.

ESTERILIZACION. Se puede'hacer por ebullicién o incluso en
autoclave. Los cristales pueden ser esterilizados en autoclave -
durante 6 horas aproximadamente o ser sometidos a varias veces al
autoclave, sin que pierdan potencla,
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- TOXICOLOGIA.

"CITOTOXICIDAD. No es irritante a los tejidos, incluso en con
centraciones de 88%

TOXICIDAD GENERAL. Presenta la guinta parte de la toxicidad
de la cocalna y 1.5 veces la de la procafna.

POTENCIA. Tres veces mayor que la de la procaina.

INDICE ANESTESICO. De 2.0 a 3.0 para infiltraci6n con solu--
cibn al 0.5%

BIOTRANSFORMACTION ¥ EXCRECION DEL FARMACO, La lidocafna desa
parece en el término de 2 horas de los sitios de la infiltracibn -
cutfnea y subcutdnea. S5i se emplea adrenalina su desaparicién es
en 4 horas. El anestésico tiene mayor afinidad por los tejidos --
grasos. Después de su inyeccibn en distintos 6rganos sus concen--
traciones se encuentran en grado variable. En el rifién se encuen-
tra el mayor grado al igual que en los pulmones, bazo, corazén y -
cerebro; en hfgade y sangre se encuentra en concentraciones bastan
te bajas. Gran parte del f&rmaco es metabolizado en fenol libre y
conjugado, y se hidroxila en el anillo cfclico. Esta transforma-—-
cién se hace principalmente en el higado., El material fenflico se
excreta en grandes cantidades por la orina.

PROPIEDADES ANESTESICAS. Se logra anestesia superficial en -
soluciones al 5% utilizables s6lo en urologfa por su baja concen--
tracion,

ANESTESIA LOCAL, Es de excelente rapidez su comienzo en mis
o menos el doble gque con la procafna. TLos limites recomendados de
dosis totales van de 500 a 750 mg; emple&ndose como sigue:

Infiltracifn Solucifin al 0.5%
Bloqueo de pequefios nexvios Soluci6n al 1.0%
Bloguec de grandes nervios Solucibn al 1.5%

Es eficaz cuando se emplea sin vasoconstrictor, pero en esta
forma aumenta su absorcifn y toxicidad, disminuyendo la duracibn -
de su accifén, Es el farﬁaco de elecci8n en las personas hipersen-
sibles a la adrenalina y sus congéneres, Tiene una estructura di-
ferente a la procafna y de los anest@sicos locales afines a &sta,
que tamblén puede ser el anestésico de eleccifn en las personas --
sensibles a la Pnoca?na. '
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MEPIVACAINA.

ORIGEN. Compuesto sintético preparado por Dhuner y empleado
clinicamente por primera vez por Ekenstam en 1956.

NOMBRE QUIMICO. 2,6 dimetilanjlida del &cido d, 1-N-metilpi
pecSlico. Es amida que resulta de la reaccién de una amina (ani-
lida), con un dcido (dcido pipec6lico).

PROPIEDADES FISICOQUIHICAS

SOLUBILIDAD. El clorhidrato y otras sales se disuelven bas-
tante bien en agua; el pH de la solucibn al 1% en cloruro de so--
dio al 0.9% es de 4.8 la base tiene poca solubilidad.

ESTABILIDAD, Los cristales y la solucibn son termo-estables
Resisten la hidx8lisis por &cidos y &lcalis, teniendo gran estabi
lidad qufmica. ' )

ESTIRILIZACION. Puede someterse la sol-cifn en autoclave o
someterse a ebullicifn sin cambios,

TOXICOLOGIA,

CITOTOXICIDAD, La meplvacafna es menos irritante que la so-
lucif6n salina fisioldgica, es menos irritante que la procafna y -
1idoca1na. Después de una inyeccifn subcutanea se observan cam--
bios en la piel que incluyen inflamacién vanable, pudiendo pro--
gresar hasta necosis de mlsculos superficiales,

TOXICIDAD GENERAL. Es de 0.75 con respecto a la procaina.

POTENCIA, Aproximadamente 2.4 veces la de la procaina.

INDICE ANESTESICO. De 3 a 4.

BIOTRANSFORMACION. Gran parte del fi&rmaco es absorbido en -
la corriente sanguinea y en este sitio hidrolizade. E1 &cido pi-
pecBlico es oxidado y la estructura fisica experimente hidroxila-
cién.

PROPIEDADES ANESTESICAS. La carbocaina es mucho mds potente
que la procafna, potencia algo mayor que la lidocaina. Su toxici
dad en los tejidos e menor. En &sta forma el f&rmaco tiene un fn
dice elevado de anestesia, amplio margen de seguridad; eficaz en
concentraciones de 0.5 a 28%.

Las concentraciones recomendadas para distintos tipos de --=
anestesia son:

Anestesia pox inf.!.l.trncipn de 0.5 al [

Bloqueo de pequefios nervios 1 %
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Bloqueo de grandes nervios 1.5 -~ &
Las dosis dependen del tipo de bloqueo y el volumen de solu-
cién necesario para lograrlo siendo &stas de:

Concentracién al 0.5 % 125 ml (625 mg).
Concentraci6én al 1.0 & 75 ml (750 mg).
Concentraci6én al 1.5 % 50 ml (750 mg).

La carbocaina se emplea en diferentes soluciones: con adrena-
lina y sin ella. Debido a que la adicifn de dicho vasoconstrictor
proporciona poca irentaja regpecto a la duracifén de su accién.

La carbocaina tiene excelente capacidad de penetracién, el co
mienzo de su acéi_ﬁn es bastante rdpido; puede obtenerse anestesia
sensorial de 3 a 5 minutos después del blogueo nervioso, y en tér-
mino de 8 a 10 minutos después ahestesin caudal.

La duracién de su accidn es mds o menos de 2 horas, periédo -
en el que pueden hacerse manobx‘as quir@rgicas, La anestesia cutd-
nea puedle durax hasta 3 horas,

Pccas ;(eces preaenta efectos secundarios graves, Puede haber
taquicardia e hipotensifn arterial indicando estimulaciGn central.

En el texto del libro de "Medicamentos nuevos", {American Me-
dical Association), diflere con lo anterior: expone que la mepiva-
ca!na y la lidocafna tiepen aproxxmadamente la misma toxicidad y -
-potencia. Que la meplvacatna es mas potente y téxica que la pro--
cafna; que puede tener una ventaja en las circunstancias en la que
puede ser indeseable la adicifn de adrenalina, como por ejemplo en
pacientes con hipertensifn, enfermedades cardiovasculares, diabe--
tes, etc. Dice que las ﬁrecensiones de que la toxicidad es m&s ba
ja que la de la lidoca;na no han sido bien fundamentadas.

PRILOCAINA.

ORIGEN, Compuesto sintético preparado por Lofgren y Tegner -
ensayado farmacol8gicamente i:ot Wielding, Astrom y Person, siendo
empleado por primera vez clinicamente por Erikson y Gordh en 1960.
Su nombre comercial CITANEST:

NOMBRE QUIMICO, Alfa-N propllamina-2-metilpropianilida. Es
una amina derivada de la anilida.

TOXICOLOGIA.

CITOTOXICIDAD, Produce una irritacifn mfnima en el sitio de
inyeccifn, mucho menor en comparacién con la procafna y la lidocaf
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na,

TOXICIDAD GENERAL. Por vias intraQenosa, intraperitoneal y
subcutdnea, el Citanest tiene m&s o menos el 60% de la toxicidad
de la lidocaina. v

POTENCIA. Semejante a la de la lidocafna.

INDICE ANESTESICO. 1.5 .

BIOTRANSFORMACION. Gran parte del fdrmaco absorbide en la co
rriente sangufnea y metabolizado en ese sitio, La rapidez del me-
tabolismo parece ser mayor que la de la lidocafna, lo que explica-
ria su poca toxicidad en comparacién con su actividad anestésica.

PROPIEDADES ANESTESICAS.

ANESTESIA LOCAL. ILa capacidad de penetracién es excelente'y
la rapid4z del comienzo de la anestesia es m&s o menos el doble --
que con la procatna.

ANESTESIA SUPERFICIAL., Se logra con soluciones al 5 %.

La toxicldad relativa de la solucifn al 2% es menor que en la
lidocaina, ILa prilocafna tiene fndice ferapéutica y lfmite amplio
de sequridad, E1l peribdo de laténcia es menbr.

' Las concentraciones recomendadas son:

Anestesia poxr infiltracibn 0.5 %

Para blogqueos caudal y epidural 3 a 4 3

DOSIS. La dosis mlxima se acerca a los 800 mg., no obstante
se han utilizado cantidades incluso de 1,200 mg. sin signos de ~--
reaccifn general, lo que sugiere una toxicidad mfnima,

EFECTOS SECUNDARIOS. Las reacciones generales con Citanest,
aparecen con muy poca frecuencia. En casos de inyeccifn, la pre--
s8i6n intravascular permanecié estable, aunque hubo un paciénte que
prescnt® convulsiones netas & otro constracciones musculares. Al-
gunos pﬁcientes que reciben dosis altas {mayores de 600 mg.) puede
presentar cianosis secundaria o metahemeglobinemia.

I, COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL EN EL PACIENTE ODONTOLOGI~
co.

a. DEFINICION,

La complicacifn de la anestesla puede definirse como cual----
quier desviacién de lo que normalmente se espera durante, o des---
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pués de la administracifn de un anest8sico local, Cuando se inser
ta una aguja en los teiidos y se inyeéta una solucién anestésica,
el resultado debe ser la ausencia de sensacifn de dolor en la zona
inervada por los nervios afectados. No deben haber efectos adver-
sos colaterales atribuibles a la solucifn anesté&sica o a la inser-
ci6én de la aguja. Cuando hay alguna desviacién de lo normal pese
a lo poco que sea,, debemos presumir que tenemos una complicacién
con el anestésico administrado.

b, CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES,

I. Por el momento de presentacién, forma de manifestacifn, e
intensidad se clasificarén en :

- Primarias o secundarias.

- Ligeras o graves,

« Transitorias o permanentes,

II, Pox su etioloq;a pueden calsificarse en:

- Atribuibles a las soluciones empleadas,

-~ Atribuibles a la técnica empleada.

© Atribuibles a la insexcién de la aguja.

« Atribuibles al estade fiéico del paciente en el momento de

la aplicaci6n. '

- Atribuibles‘al estado emotivo del paciente.

III, Por su manifestacién en el organismo:

~ Complicaclones sistémicas,

-~ Complicaciones locales,

Estas pueden estar interxelaciOnadas, pues una complicacién -
de la anestesjia puede Ber;

o Primaria graﬁe Y permanente.

~ Segundaria ligera y transitoria,

- Primaria grave y transltoria,

~ Atribuibles a una o varias de las etiologfas sefaladas.

-~ De manifestacipn sistémica o local, o de manifestaci6n sis-

témica~local, '

©. DEFINICION,

Las complicaciones provocadas por la administracifn de los --
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anestésicos locales han sido estudiadas en cuanto a su etiblogia,
forma de manifestacifn y variantes, Estas complicaciones, pueden
o no entrar en caso de urgencia,

Aungue la incidencia de complicaciones en la correcta pricti-
ca de la anestesia son raras, el Cirujano Dentista, tiene la obli-
gacibn profesional, moral y legal de contar con la preparaci6n y -
capacldad suficientes, con el equipo necesario para afrontar cual-
quier reaccién ndﬁersa. El personal que labore con el Cirujano --
Dentista deberd ser capacitado sobre las diferentes complicaciones
que pueden preéentarse Yy deherf también conocer la misién que de--
sempefiard con exactitud en caso de urgencia. En tal emergencia el
tratamiento deberd ser inmediato y eficaz, ’

Es decisivo saben que cuando ocurre una urgencia grave, lo --
mﬂs importante sin duda es reconocer gque &sta existe, no debe per-
derse tiempo tratanda de determinar la naturaleza de la reaccitnm,
ademds dehemos tener presente que la falla de un sistema puede pro
Qucir insuficiencia de otro.

Para el establecimlento del tratamiento el Cirujano Dentista,
dehe vigilar desde el inicio de la infiltracién en los tejidos del
anastésico elegido para ese paciente, los signos.y sintomas que --
presente; y en caso de complicacifn, atenderla tempr&namente, sin
dejaxla progresar a sus limites més severos.,

CONDUCTA A SEGUIR CUANDO SURGE UNA URGENCIA.

=~ Obteper asistencia médica inmediata {un ayudante debe soli-
cltarla, ya sea al médico o al hospital més cercano), .

- Ante todo observar la respiracifn del paciente, Observar -
si la respiracién es adecuada, Asegurarse que las vias aéreas es-
tén libres, Estimular la respiracifn en la forma necesaria cuando
se considere adecuado, ‘

~ Investigar si es adecuada la circulaci6n del paciente, Por
observacién del grado Qe consclencia, Mediante la determinacién -
de la preéién arterial. Mediante la determinaci6én del pulso, que
casl siempre la buena circulacifén aumenta proporcionalmente a la -
ventilacién.

~ Cuando se ha logrado estabilizar un poco al paciente, consi
derar un diagnBstico mis especifico y proporcionar el tratamiento
suplementario.
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- Se deben evitar las llamadas drogas de urgencia hasta asegu
rarse que son necesarias, en cuyo caso no se debe dudar de su admi
nistracién.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES LOCALES DEBIDAS A LA APLICACION
TOPICA O INYECTADA DE ANESTESICOS LOCALES.

El lineamientoc a segulxr por el odont8logo es:

a, Determinar la etiologta,

b, Establecer un diugndsiico.

¢, Formular un plan debtratamiento, que generalmente se redu-
ce a tomar medidas locales sintomiticas que dependen de la natura-
leza de las lesiones, v ’

d, Aliviar el dolor (con analgésicos ligeros).

e. Evitar mayor irritacifn de la zona,

£, Evitar la infeccién, esto se logra acentuando la higiéne -
con antiséptices bucales.. '

g. Controlar la evolucxdn de la complicacidn. En la mayoria
de los casos los tejldos se recuperan rapidamente. ’

HIPERSENSIBILIDAD O ALERGIA A LOS ANESTESICOS LOCALES.

Estas raramente se preseptan, Se ha calculado que solo el 1%
de las reacciones durante la anestesia local son de origen alérgi-
co, Se ha exagerado mucho su frecuencia, sequramente por confu---
sifn con los efectos t6xicos.

El fenfmeno de hibersenéibilidad, dadas las Qiferentes mani--
festaciones.que pueden tener en los individuos afectados, lo defi-
niremos de diferente manera,

La hipersensibilidad se define como la sensibilidad a un anti
geno, que no necesariamente debe considerarse como un agente agre-
sivo inherente.

Se ha considerado que las reacciones alérgicas tienen como ba
se de presentacidn la sensibilidad inmunolcgica.

Las reacciohes que resultan de la sensibilizacién celular, es
decir, de la accif6n de una sustancia extrafia sobre las primeras cé
lulas con las que.se pone en contacto, da lugar a la produccifn de
anticuerpos llamados reaginicos,
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Del contacto subsacuente de &ste tipo de antfgeno y anticuer-
po reaginico fijado en la c&lula, resulta una reacci6n explosiva -
que lesiona a las cé&lulas dando lugar al fen6meno de hipersensibi-
lidad.

Son comunes dos categorias generales:

I, Que sea de cardcter Celular o Retardada,

II. Que sea de cai!cter Humoral o Inmediato,

TRATAMIENTO DE LA HIPERSENSIBILIDAD O ALERGIA A LOS ANESTESICOS LO
CALES.

Como algunas reacclones de hipersensibilidad o de alergia son
serlas desde un comienzo, pueden transformarse o terminar en reac-
ciones sumamente graves, es importante tratarlas de inmediato, de
manera adecuada, y solicitar la presencia de un m&dico para insti-
tuir las medidas de emergencia necesarias.

Debemos contar con un equipo lo suficientemente abastecido -~
con los sigulentes componentes:

« Equipo respiratorio completo,

« Equipo cardiovascular completo,

~ Equipo para coniotomfa,

= Espiritus amoniacaleé.

= Adrenalina en proporciones 1 a 1000 para aplicacifn intra--
muscular o subcutfinea y de 1 a 10 000 para aplicacién endovenosa.

~ Mefentermina (Wyamine) 15 a 30 mg.

« Dextrosa al 5% en agua o solucién de Ringer con lactato.

~ Corticoides: dexametasona (decadrén 4 a 20 mg.); hidrocorti
sona (Solu-Contril 100 a 200 mg.}; metilprednisolona (Solumedrol -
40 mg.).

~ Isoproterenol (Aléudrin, médihales).

- Antihistamfnico: maleato de clorfenilamina (Clorotrimetén -
10 a 20 mg.); difenhidramina {(benadryl 25 a 50 mg.}.

~ Barbitfiricos de accifn corta: (Seconal) secobarbital.

- Ataraxico: Diazepam kValium, benzodiazepinas).

REACCION DE TIPO CELULAR RETARDADA O BACTERIANA,

Esta reaccifn parece ser medida por los linfocitos con sensi-
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bilizacién especifica, que reaccionan con el alergéno y aparente--
mente no.necesitan de un anticuerpo circulante, estos dltimos son
elaborados por las células plasmdticas, por lo tanto se inicia en
las células sensibilizadas, de alli el término de sensibilidad ce-~
lular: dicha reaccién se observa de preférencia en la tuberculosis

Las lesiones clinicas de alergia pueden darnos toda una gama
de manifestaciones, éue van desde pfpulas eritematosas, hasta vesi
culas de contenido seroso y placas éxudativas con formacién de cos
tras,

La histamina no desempefia un papel importante en este proceso
ya que no es apreciable su liberacién.

La hipersensibilidad celular aQanza con lentitud, por tal mo-
tivo su manifestaci6n no es considerada un caso de urgencia, La -
respuesta inflamatoria mdxima no se desarrolia antes de 24 hrs. o
mis, después de la penetfacibn del antfgeno al organismo.

v En lo que respecta a los anestésiéos locales, tanto su aplica
cidn tépica como su infiltracidn pueden dar como resultado un fend
meno localizado que puede presentar manifestaciones anteriores. -
Puede manifestarse como: Dermatitls alérgica, edema local en el si
tio de infiltracién, pdpulas, Qesiculas, descamacién epitelial, =-
eritema, etc, Pof regia general las reacciones moderadas son mis
molestas que graves,

TRATAMIENTO DE LA HIPERSENSIBILIDAD CELULAR RETARDADA O BACTERIANA

Las leslones de la boca debidas a la absorcibn de firmacos re
ciben el nombre colectivo de Estomatitis Medicamehtosa.

- El tratamiento de la Estomatftis Medicamentosa consiste en
suspender el fArmaco responsable deAlas lesiones. Puede prescri--
birse algdn antihistamfnico si se encuentran las lesiones bucales
antes de que hayan ocurrido cambios secundarios amplios. Estos me
dicamentos producen muchas veces efectos colaterales sumamente mo-
lestos como somnolencia, vértigos, insomnio o nerviosismo.

Las lesiones dolorosaé son susceptibles de un alivio sintom&-
tico con trocilscos de antimicrobianos locales.

Las lesiones bucales que se presentan después de contacto con
los tejidos orales de algn medicamento reciben el nombre de Esto-
matitis Venerata,
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- El tratamiento de la Estomatftis Venerata consiste en elimi
nar el agente causal, y en medidas sintomiticas locales que depen-
den de la naturaleza de las lesiones,

Si se observa este tipo de estomatftis en sus primeras etapas
prescribiremos un antihistamfnico. §i hay dlceras debe aplicarse
un antimicrobiano, para reducir la infeccién secundaria por la flo
ra bucal y el dolor que 8sta produce.

El prondstico generél es mucho mejor que en el caso de la Es-
tomatitlis Medicamentosa, pues las lesiones suelen ser m&s limita--
das y la reaccifn general es menor también, ‘

HIPERSENSIBILIDAD HUMORAL O INMEDIATA,

Todas las reacciones que se incluyen en esta categorfa, inter
Vvienen frente a determinados anticuerpos que suelen circular en el
suero sangufneo.

Son las reacciones. vinculadas con la anafilaxia (ana=contra,
y f£ilaxis=proteccién), es un término que algunos autores Solo uti-
lizan al reierirse‘al shock alérgico {anafildctico), mientras que
otros le dan un sentido amplio.e incluyen en &1 a las reacciones -
locales, Entre los estados que a grandes rasgos estdn comprendi-~
dos en la anafllazis figuran:

- Shock anafilictico.

- Urtlcaria,

- Edema angioneur8tico,

- Rinitis aIEIgicé.

- Ciertos asbectos de 1la enfermedad del suero y el asma bron-
quial,

La reaccifn inmediata o anafilfctica se inicia con un desarro
1llo dram&tico,' Se caracterlza por éresentar anticuerpos circulan-
tes en el suero, de evoluciﬂn rapida inducida por medios artificia
les, no es heréditaria, y cuyos s!ntomas se deben principalmente a
espasmos de la musculatura lisa,

sustancias que intervienen en las reacéiones anafildcticas, -
son los anticuerpos sensibilizantes de la piel, existe 1iberacién
de histamina, serotonina, sustancia de reaccifn lenta, bradiquini-
na y algunas otras que se desconocen,

El anticuerpo sensibilizante de la piel (reagina anticuerpo -
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atépico) es una globulina inmune, probablemente la Ig E que reac--
cionarfa ante un antfgeno y liberarﬁa histamina a partir de los --
mastocitos y quizd también a partir de los bas6filos. El anticuer
po senslbilizante de la biel es llamado asf porque se le identifi-
ca con el suero del paciente mediante pruebas cutineas pasivas, pe
ro esto no significa que s6lo esté distribufdo en la piel. Es po-
sible que este anticuerpo interaccione con otras sustancias en una
reaccifn anafiléctica.

Las acciones de la histamina serfan parcialmente responsables
de muchas manlfestaclones de anafilaxla, pero no de todas, como es
en el caso de urticaria, edema angioneur8tico, cafdas de presifn -
sangufnea, cefaleas y constriccién bronquial.

La bradiquinina y laseroconina tiene un papel importante pero
discutible en la anafilaxia humana. El desencadenamiento de arrft
mias cardificas formarfa parte del shock anafildctico.

La sustancla de reaccidn lenta tiene una accién similar a la
de la histamina. Su reaccidn es mfis retardada y ocasiona mayor --
constricclén bronquiolar. Esta sustancia no es antagonizada con -
las drogas antihistamfnicas,

MECANISMO DE FORMACION DE LA RESPUESTA ANTIGENO-ANTICUERPO.

Algo se sabe de este mecanismo y los conicimientos aumentan -
de forma lenta pero contfnua, Las sustancias de alto peso molecu-
lar como las protefnas yhlos polisacAridos pueden actuar como antf
genos sin modificaéiones en su molécula, En cambio las de bajo pe
so molecular como los anest@sicos locales, deben combinarse antes
con una protefna para actuar como antfgeno, a esto se le ha llama-~
do reaccién hépten!tica. Si esta sustancia de bajo peso molecular
se encuentra en el organismo pero no se combina con la protetna -
multivalente, es capaz de bloguear la precipitacifn del complejo -
antfgeno-anticuerpo. Para que se desencadene alguna de estas reac
ciones es indispensable gue el paciente haya recibido durante su ~
vida la administracifn del agente alergeno que lo sensibilizard.

Las pruebas intrad@rmicas o ensayos que algunas veces son usa-
dos para conocer una pbsible hipersensibilidad son de escaso valor
inclusive hay inbestigadores que afirman que una pequefia cantidad

- farmaco podrfa originar el desencadenamiento de una reacci6n ma

giva.
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SHOCK ANAFILACTICO,

Afortunadamente es raro, Para que &ste se desencadene el or-
ganismo debe haber sido sensibilizado previamente. Del contacto -
subsecuente de antfigeno-anticuerpo reaginico fijado a la célula se
desarrollan los siguientes procesos celulares.

- Degranulacién de las c&lulas cebadas con liberacién de es-~
pasmfgenos y agentes inflamatorios {histamina, bradiquinina, sus--
tancias de reaccibn lenta y otros).

- Vasodilataci®n y aumento en la permeabilidad vascular. .’

- Hemorragia.

~ Trombosis,

- Tendencia a la necrosis causada por la unibn antfgeno-anti-
cuerpo f£ijado, : :

+ Fagocitosis acentuada, los leucocitos polimorfonucleares ~-
muestran una gran actividad fisioldgica.

~ Broncoconstriccién, '

- Exudado copioso{

Esta reaccifn inmunolfgica sucede cn unos cuantos minutos des
pugs de la administraci8n bel alergeno y con frecuencia .es de re--
sultados dramfticos, .

SIGHOS Y SINTOMAS:

Palidez.

Aprensibn, provocada por espasmo en musculatura lisa, sensa~~
cién de maleétar general,

Insuficiencia respiratoria, pero sin insuficiencia circulato-
ria.

Colapso. Depresifn del sistema vascular periférico por vaso-
dilatacién, caida de 15 presién arterial

Fiebre. Ocasionada por la degranulacién de las células ceba~
das.

Urticaria o Edema. Ocaslanada por la extravasacién de liqui-
dos, que es5 generalizada. ‘

Rinitis o tos persistente, Por la liberaci6n de la histamina

cian8sis., Por vasoconstriccifn inicial, se observa en lechos
ungueales y labios, en la zona peribucal.

Incontinencia. Por relajaci6bn de Srganos.

pilatacifn pupllar, -

Pérdida del conccimiento.
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Convulsiones. Por de£1c1enc1a de oxigeno a nivel cerebral.

La muerte puede sobrevenxr después de 5 a 10 minutos.

La insuficiencia respiratoria se produce por constriccifén ---
brongquial o bronquiolar, causada por edema o espasmo., La respira-
ci6n es asmatiforme con sibilancias caracterfsticas.

EDEMA. ANGIONEUROTICO.

Se presenta como edema lustroso, bien circunscrito y localiza
" do en ciertas regiones, por ejemplo, puede aparecer en el lado iz-
guierdo del labio superior y hallarse limitado a esta zona.

Las manifestaciones tienen predilecci6n por los p&rpados, los
labios,lla—lengua, la glotis y los bronquios. Aunque el edema de
glotis puede conslstir en el signo principal, es comfin que sea con
secutivo al ‘de otras zonas.

El edema angioneurdtico debe ser diagnosticado y tratado rdpi
damente, cualqulera que haya sido su manifestacién principal, por
la posibilidad siempre temible, de una obstruccifn de las vias aé-
reas,

Otra caractexistica del edema angioneurdtico es la facilidad
con que sus manifestaciones labiales pueden confundirse con un ab-
ceso periapical en los dientes. Cuando la hinchazén del labio se
debe a inflamacifn periapical, se puede palpar una tumefaccién que
se continfa desde el labio a la porci6n apical del diente enfermo;
en el edema angioneur8tico en cambio, no habr4 alteracifn a nivel
de las piezas dentarias,

ENFERMEDAD NEL SUERO,

Se caracteriza por wna reaccifn general o sistémica gue ocu--~
rre dentxo &e 1 o 2 semanas despuéé de la inveccidn (de cualquier
suero extrafio, como son las antitoxinas principalmente}.

El paciente presentarid los siguientes signos y sfntomas:

- Malestar general.

~ Fiebre,

- Urticarxia. Erupciﬁn en placas o generalizada,

~ Linfoadenopatia.

~ Rolores msculo-~esquelBticos,

- NAuseas.

Vémitos.
Dolor abdominal.

1



39

Por lo comn es moderada y tiene un peritdo de duraciln de 2
a 3 dfas. Muy rara vez se presentan complicaéiones neurol6gicas.

Se describe porque algunos aspectos de ésta pueden manifestar
se ante el uso repecidofde anestésicos locales,

URTICARIA,

Cuando se presenta, hahitualmente comienza en la palma de las
manos, planta de los pies y el cuero cabelludo; erupciones y erite
ma son otras de las posibles reacciones cutdneas, Es raro que las
lesiones de la piel eﬁo;ucionen hasta constitufr una peligrosa der
matitis exfollativa.-

DERMATITIS DE CONTACTO,

Se caracterjza por salpullido y erupcién en las zona en que -
la droga ha entrado en contacto con los tejidos. Para tratar esta
reaccifn se debe administrar un antihistaminico por via oral y evi
tar el uso de la droga causante de la reaccién,

TRATAMIENTO DE LA HIPERSENSIBILIDAD HUMORAL O INMEDIATA.

Este tratamiento lo inicia el Cirujano Dentista, pero debe --
continuarlo otro profesionista en sonsulta, cuando sea necesario.

PROBLEMAS CIRCULATORIOS“

Como al principio puede no ser eQidente la etiologfa de la de
presifn circulatoria, debe hacerse un enfoque terapéutiéo sintomi-
tico.' Como el Colapso Circulatorio es la manifestacién m&s impor-
tante y peligrosa deberi ser tratada en primer lugar.

' Palidez. Es el prlmer signo de insuficiencia circulatoria y
en el tratamiento procedemos lo m&s r&pidamente como sigue:

~ Posici®n en dectbito dorsal.

—‘Las plernas debén colocarse en un plano superior al resto -
del cuerpo,

~ Tomar el pulso carotfdeo por dentro del m@sculo esternoclei
domastoideo, si no se percibe se comienza con la resurreccibn car-
diopulmonar.

-~ Coloca espiritus.amoniacales por debajo de la nar;z del pa-
ciente, 3l no hay>mejorin seguimos con:

Oxfgeno-terapia. Controlar la presién arterial. si la sistg
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lica esta por arriba del 80 se continda este tratamiento, salvo lo
siguiente: si la pzesipn sanguinea se.mantiene baja mfs de unos mi
nutos, si se sospecha alergia 6 sl hay antecedentes de considera--
ble hipertensifn o arterioesclerfsis se recurre al tratamiento pa-
ra circulacién inadecuada y se 1iama a otro profesional en consul-
ta,

CIRCULACION INADECUADA.

En ella encontramos que puede ser de 2 orfgenes:

a. Probablemente origen alérgico. Caracterizado por signos -
de alergla debido a la administfacidn de una droga alergérica mo--
mentos antes de la reaccifn, '

TRATAMIENTO. Mantener oxlgenoterdpia, la utilizaci6n de un -
vasopresor como es la adrenalina y tomaremos en consideracién la -
presipn sist?lica. Si estd por encima de 60 mm/Hg. inyectafemos -
por v;a endovenosa 0.05 mg. de adrenalina.

A continuaci8n se dan 0.3 mg. de adrenalina subcutfnea o in--
tramuscular para ﬁantener el efecto. Se suspende la administra---
cifn si la frecuencia cardifica es mayor de 150 mm/Hg. o si aparece
pulso irregular. Si la presiﬁn sistblica estd por debajo de 60 mm
Hg, seadministra lentamente 0.2 mg, de adrenalina por via endoveno
sa y se repite cada 2 minutos hasta que el paciente mejora o hasta
que la frecuencia cardiaca excede de 150 mm/Hg. o se torna irregu-
lar. Al mismo tiempo se pasa por la vena ripidamente una solucibn
de dextrosa al 5% en agua hasta que el paciente mejora y se reduce
el goteo a 60 por minuto, Se sigue con 0.3 mg. de adrenalina in-~
tramuscular o subcutanea para mantener el efecto,

b, Probable origen no alérgico. Aungue no es posible determi
nar en ese momento la etiologia del problema, trataremos que nues-—
tra intervencifn sea lo més especffica posible.

TRATAHIENTO. Se empienn mefentermina {Wyamine). Cuando la -
presifn sist8lica estja entre 60 y B0 o si es relativamente baja;
en el'pacienﬁe hipertenso o arterioescler8tico, se administran 15
mg, pox via intramusculax.

Cuando la presifn sist8lica est# por debajo de 60 mm/Hg, se -
dan 30 mg, de ne!entéxm;na lntramuscﬁlar o endo%enosa, se pasa por
1a vena dextrosa al 5% réfdamente, Eatablecemos y mantenemos un -~
goteo de la dextrosa a r;idn de 30 gotas por minuto. Después de -
la adrenalina se da un antihistamfnico. Se administra corticoeste
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roides por via intravenosa lentamente si es posible, si no se admi
nistra intraﬁuscular.

PARO CARDIACO.

No hay pulso ({(se toma en la vena carotfdea). Se comienza in-
mediatamente con la resucitacifn cardiopulmonar a cielo cerrado, -
con respiracifn artifi¢ial, se administra adrenalina’de’ inmediato
si la causa es alérglca,

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA,

Se produce hahitualmente por constriccién bronquial causada -
por edema o espasmo, la respiracifn es asmatiforme con sibilancias
caracterfsticas. La intensidad del tratamiento dependen del grado
de obstruccipn para ello procedemos a verifjicar si la via aérea es
t4d exp8dita, Debemos ayudar a la ventilacifn del paciente propor-
cionindole oxfgenoterapia.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA LEVE. En ella administramos iso--
proterenol, por iphalaciOmn y esperames dos minutos se puede repe--
tir una inhalaci6n m&s si es necesario.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA GRAVE, Procedemos a administrar -
adrenalina 0.3 mg. por via intramuscular, suministramos un anti~---
histamfnica, bromofenilamina 10 mg. intramuscular o 20 mg. intrave
noso segfn sea la gravedad, seguimos con un corticoesteroide, dexa
metasona 8 mg. por vfa intravenosa lentamente. Si se sospecha de
una obstruceibn compieta por edema de laringe es imperativo practi
car una coniotomfa de urgencia. Como esta intervencién se realiza
a través de la membrana cricotiroidea, la técnica es mucho mis f£4-
cil que en la traqueotomfa.

TRATAMIENTO RE MANIFESTACIONES CUTANEAS: URTICARIA O EDEMA ANGIO--
KEUROTICO.

Debe observarse durante muchas horas y puede ser de diferente
comienzo.

Comienzo lento, Es a partir de la hora o mis de haber admi--
nistrado la droga causal. Procederemos con la administracibn de -
un antihistaminico; puede ser un preparado oral como la tripelena-
mina (piribenéamina) 50 mg. cada 6 hrs. o por via intramuscular --
con bromofenilamina (dimetane) 10 mg. dando despugs un preparado -
oral.
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Comienzo r&pido, Se desarrolla en menes de 1 hr. (por lo ge-
neral en 15 minﬁtos) desde la administracién de la droga causal.

Para su tratamiento comenzamos con adienalina 0.3 mg. intra--
muscular o subcut8nea, repitiendo la dosis segfin sea necesario, ad
ministramos un antihistamfnico como bromofenilamina, 10 mg. intra-
muscular o 20 mg. intravenoso, segln la graQEdad, también adminis-
tramos un corticoesteroide comoc la dexametasona 8 mg. por via in--
travenosa lentamente,

GRAN EXITACION O CONVULSIONES RECURRENTES,

Las convulsiones alérgicas suelen obedecer a trastornos circu
latorios o respiratorios. Estos problemas deben tratarse como co-
rresponda, Cuando se emplee una mAscara facial completa, vigflese
constantemente la emesls y si la Qia respiratoria estd libre. Si
con &stas medidas las convulsiones no ceden o si hay que controlar
la excesiva estimulacién emplearemos barbit@ricos de accifn ultra-
corta o corta, Si haylvena disponible se administra un ml. en mi-
nuto, se esperan dos minutos y se administra otro ml. en un minuto
adicional,

En caso de utilizar barbit@ricos administrados en la forma --
descrita para el tratamiento de.estimulacian del Sistema Nervioso
Central por sobredosis tOxica debemos: »

~ Reconfortar al paciente excitado.

~ Se bajan inmediatamente los hombros y la cabeza del pacien-
te debajo de la 1lfnea de la cintura, en posicién de dectbito ven--
tral (no dorsal), Mantener abierta la boca levantando la frente -
del paciente., Las dosis en el tratamiento descrito son para adul-
to,

INTOLERANCIA,

Cuando se ha de usar un anestésico local es importante que se
elija la dAroga adecuada para el individuo. No hay duda que cual--
quier droga anest@sica puede utilizarse en la mayorfa de los pa---
cientes, con poco o ninglin efecto perjudicial si se emplea adecua-
damente, La eleccifn dei anesté@sico en tales casos depende de la
preferencia del cirﬁjano Dentista al 1lenar otros requisitos como
es su adecuacién al estado f£isico del paciente.

La intolerancia puede définirse como una reaccifn a la droga,



43

o grupo de drogas, cuando sea utilizada una pequefia cantidad o do-
8is no t6xica de la droga. Estd ligada al estado f£fsico del paw--
ciente, la susceptibilidad del ;nismo, que reacciona adversamente a
un volumen o concentracifn de una droga que no afecta al paciente
tipico. ' .

Signos y sfntomas de la Intolerancia:

Son los mismos que se presentan cuando ocurre una sobredosis
toxica, Estos pueden ser n&useas, V}Gmitos y otros sfntomas no ha-
bituales.

TRATAMIENTO EN CASOS DE INTOLERANCIA.

Es diffcil diferenciar esta complicacifn de la producida por
sobredosis t8xica, @sta diferenciacifn debe depender de la canti--
dad de droga. usada,v la presencia de inusitados sfntomas de natura-
leza no al@rgica y de la seguridad de que no hubo inyeccifn endove
nosa inadvextida, .

Se aconseja proporcionar el mismo tratamiento que se desarro-
lla para atender las complicaciones por sobredosis téxica, estable
ciendo un diagnéstico diferencial.

COMPLICACIONES DEBIDAS AL USO DE VASOCONSTRICTORES,

Las drogas ‘}asopxesoms forman parte de casi todas las solu--
clones anest@sicas usadas en Odontologfa, Pueden presentarse —---
reacciones ad‘}ersas por utilizacién de 8stos fArmacos, asf como a
los anest@sicos, Sin duda muchas reacciones del sistema son atri-
bufbles a los anestésicos locales, pero mfs bien se deben a los va
sopresores. Cuandd ge llega a una concentracién sanguinea bastan-
te elevada se manificsta una reaccifn tdxica en el sistema. Esta
concentracifn es variable como sucede con los anestésicos locales.

La concentracifn que puede producir sfntomas de sobredosis t8
xica en un paciente, puede no producir ninguna alteracién en otro.

Los mismos factores que rigen la velocidad de absoxcifn, des-
composlci®n y eliminacién de los anesté@micos locales influye en -—-
las droqaé ‘}asoprel,OIa!-

Las reacciones tOxicas debidas a las drogas vasopresoras:suce
den a la aplicacién ~d'e grandes concentvaclones Ae la misma en las
diluciones del f&rmaco o a la inyeccién intravascular. ILa adicitn



de adrenalina a las soluciones de anestéaicos es el método mis em-
pleado para aumentar la potencia de 10s mimmos, pero no hay que ol
vidar que con la petencia aumenta la toxicidad., Se ha demostrado
que al afiadir adrenalina a la procaina en solucién, aumenta 3 ve--
ces su toxi¢idad (Eastman-Tainer). En forma semejante aumenta to-
xicidad de la prilocaina, no obstante afiadirla a la tetracafna Yy a
la dibucaina disminuye la toxicidad de 8stas sustancias.

aigﬁos y sintomas de sobredosis t8xica por el uso de vasocons
trictores: ’ -

« Inquietud,

- Aumento de la frecuencia cardifca.

- Palpitaciones.

= Dolor precorxdial.

Ripertensidn,

~ Cefalea,

i E) paclente se torna temeroso y aprensi'vo, se nota que estos
s_Intomas no son el resultado de un efecto Airecto sobre el S.N.C.,
como sucede con los anestésicos locales.

La aprensifn y la inquietud son muy diffciles de diferenciar
de las producidas por una reaccién a los anest@sicos locales.

Afortunadamente ambos tratm‘uientos son similares. De acuerdo
con muchas opiniones autorizadas, cualquier reacciébn directa atri-
bufbles a estos agentes se debe a sobredosis o idiosincracia del -
lnaividuo, y puede ser circunscrita a los trastornos mencionados.
Cualquier otra complicacién sistémica debe atribufrse a causas o -
agentes Qiferentes. ’

Las manifestaciones al@rgicas a las drogas vasoconstrictoras
son extremadwnente raxas o ho existen, porque la adrenalina es una
hormona natural, y no dehe producir reacciones de hipersensibili--
dad si se usa en forma pura.

)

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES POR ANEBSTESICOS LOCALES CON VASO
PRESORES.

Es aiffcil dlagnosticar con exactitur ésta complicacién y di-
ﬁe:enciqua. de) sfncope o shock.

Se dehe coloéur al paciente ep posicifn de trendelenburg. De
hemos ayudarle ddndole ventilacibn, proporcionfindole una terapéuti
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ca de sostén en diversos sistemas y aparatos si se presenta alguna
insuficiencia o alteracién.

SOBREDOSIS TOXICA.

Es impoxtante recalcar que ningfin férmaco est& exento de un -
.lndice de toxlcidad, en menor o mayor cantidad todos ellos por si
mismos la poseen,

La toxicidad guarda relacifn directa con la concentracifn del
agente en la corriente hem&ticn Yy ésto, a su vez, depende del Indi
ce de absorcidn en oposicidn al Indice de destruccién. Para que -
exista complicacidn debida a la sobredosis téxica, la solucién ~--
aplicada debe ser absorbida en el torrente sangufneo flufdo intra-
vascular o plasma, a mayor velocidad que la de su hidréflisis, de--
sintoxicacitn o eliminacion,

La ccncentrac.tdn aanquinea de la solucién diferird de un Indi
viduo a otxo paxa !.A misma droga, y en el mismo individuo de un —-
dfa para otro,

' Seg(n Virtue y Col, la toxicidad de los anestésicos locales,

brogresi;r a medida que lo hace la concentracién.

More afirma que una concentracién sangufnea lo bastante eleva
da para causar los sintomas de sobredosis t6éxica puede presentarse
pors

_ Aplicacifn de una dosis demasiado grande de anestésico lo--
cal. '

~ Absorci6n inusitadamente répida de la droga o inyeccifbn in-
travascular o 'endovenoaa.

« Desintoxicacifn demasiado lenta,

Existen tactoxe‘a técnicos y clfnicos que modifican la toxici-
dad de los anesteaicos,'cuando aon &escuidados y deficientes des-~
pués de 1a aplic'acmn o inyeccifn del anestésico puede manifestar
pfntomas de sobredosis téxica. '

" Todos los anest@aicos utilizados actualmente en la Odontolo--
gia son valodnatadorea a encepcifn de la Lidocafna y como tales -
se absorben répidamente en el torrente circulatorio, aumentando la
posibilidad de mobredosis tOxica. Cuanto mis grande sea la concen
tracifn, mayor es el efacto de vuodi).qtncldn.

Cwando se aplican anest8sicos locales en dosis fraccionadas -
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las concentraciones hemfiticas aumentan y disminuyen gradualmente.
Las concentraciones hemhticas despu#s de la aplicacifn t6pica de -
los anesté&sicos son solémente de 30 a 50 % de las qué se observan
después de una infusién intravenosa ripida y diffcilmente pueden -
apreciarse despu#s de infiltracién en los tejidos. El1 Dr. Adriani
en su investigac;ldn encontr8 que los niveles hemAticos después de
anestesia tdpica se aaemejuban a los que se observan despuds de in
!usidn intravenosa :lpidn. Al inyectar con gran rapidez solucidn
de Tetraca!na al 1 x 100 mg/m). (dosis total de 6 mg. por Kg.), -~
por via ini:ravenosa se obtuvieron niw.reles m&ximos de 60 x 100 --~--
mg/ml, en la sangre en término de 2 minutos y disminuyeron a 0 en
5 minutos, Despufs de infiltracién e infusifn lenta de la misma -
dosis no se npreclnron concentraciones sunguineas. importantes. -~
La infusifn lenta pexmite cierto perifdo para difusifn, almacena--
miento, hidrplisls y eliminacidn del famaco. si la infusi6n len-
ta dura mucho aparecen por Qltimo efectos acumulativos.

varios autores han clasificado las complicaciones producidas
por scbredosis t6xica, tomando en cuenta la manifestacin dominan-~
te y la han hecho patente para fines diagn6sticos. Estas complica
ciones alteran la fisiologfa normal del S,N.C. y el aparato cardio
vascular, ’

El volumen de anestésicos locales utilizados en todo el mundo
es muy grande, pero a pe.nx: del amplio uso, las reacciones fatales
son raras., LoOs casos en que se han observado efectos téxicos sue-
len corresponder a la administracifn de volumenes mportantes de -
solucifn en Cirugza General, -

La dosis tdx!.ca de la Lidocafna es de unos 400 a 500 mg. y el
Cirujano Dentista rara. vez administra una dosis de ms de 288 mg.
(que es el equ,lval.ente a 8 ampolletas de 1,8 cc. de solucién de --
anestésico al 2%), y el promedio probable es de 36 a 72 mg. por pa
ciente en una visita aislada.

Es evidente, que pocas de las reacciones a los anestésicos lo
cales administrados en la préctica Odontol8gica sean t6xicas: buen
nimero de ellas son sic6genas, Pacientes E;ue se han desmayado o -
p.resentado ligeras convulsiones se diagnostican erréneamente como
victimas de una reaccifn tpxica [} algrgica al agente anestésico.

EFECTOS DE SOBREDOSIS TOXICA SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CEN---
TRAL,
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Después de absorbidos todos los anestésicos locales nitrogena
dos, producen estimulacipn del s.N.C., ést.a es seguida por una de-
presién proporcional del mismo. Cuantc‘mayot es el estimulo reci-
bido, tanto mayor ser8 la depresifn (Monheim), En algunos casos -
la estimulacifn puede predominar y persistir, seguida de la depre~
sign correspondiente (sobre todo cuando se utilizan derivados del
4cido benzoico), o por la depresifn de la que predomine (cuando se
utilizan derivados de la anilina).

Frank y Sanders han sugerido que la estimulacifn y la depre--~
8i6n del S.N.C. sucesivas producidas por aplicacidn‘ de anestésicos
locales, causadas solamente por depresifnm en la n'ctlvidad neﬁx‘onql
1a estimulaci6n se debe quizd a la estimulaci6n selectiva de neuro
nas inhibidoras. Za base de esta afirmacifn reside en que cuando
se aplica procaina a las neuronas corticales en cortes aislados de
la corteza cerei::al, solo se deprimen las respuestas despertadas -
por una estimulacifn elfctrica. La depresifn en 1al actividad es -
tmbi!n el ﬁnico efecto que la procalna produce en los reflejos le
dulurel uonosinapticos Y po].ininlpticc-. \

Esto puede explicarnos la accién anticonyulsiva de los nnesté
sicos locales, que antagonizan las convulsiones producidas por chg
ques eléctricos o por el pantilenotetrazol y es la base racional -~
de su uso como antiepilépticos. Tanto el estimulo camo la depre-~
si6n del S.N.C. que sucede al aplicar anutelico 1eca!. en sobredo-
lh. se localiza a nivel de la corteza bral.y bulb
vagales. o

ESTIMULACION DEL SISTEMA NERVIQSO CENTRAL,

En relacién a la intensidad con que se presentan puede mani-~
festarse en las siguientes forwmas:

1. Forma Benigna de Bstimulacifn,

los signos y sintomas que se pi:elenun puede manifestarse se-
mejantes a los que se presentan al comienzo de la ingestifn de be-
bidas alcohoncas,obsarvando al paciente: necio, razona poco, p:e—
senta n& , con movimientos incoordinados, puede presentar ru--
bor faclnl, la presifn arterial aumenta con taguicardia.

2, Forma Moderada de Estimulaciln,

Se puede observax los niguientes siqnos y sintomas: Aprensidn
inquietud, cefalalgia, diplopia, n&useas, vdu\ito, contracciones -~
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musculaxes, hipertensin arterial, pulso lento lleno y persistente
(signo de hipoxia y estimulucmn bulbar), aumento de la actividad
respiratoria y cardiovascular.

3. Forma Grave de Estimulacifn,

Ademds de presentar los de las 2 formas mencionadas antes: <-
las contracciones musculares evolucionan a convulsjones, sigquiendo
asfixia por apnea y muerte,

La presentacifn de convulsiones puede smer tan répida que pue-
den ser imperceptibles los signos premonitorios. ’

En general los anest@sicos locales m&s potentes son los que «
producen convulsiones con mayor fx i, Yos B-;lcol loga~
les sintéticos estimulan menos los centros cexehrales que los natu
rales; qdel!- no provocan adiccién.

4. Deprelipn del Sistema Ne!v:lono Central,

Es una alteracidn que generalmente es de carfctes deacendente
se inicia en los centros corticales Y progxesa hnita abarcar el --
bulbko,

El paciente puede presentar los siguientes signos y sfntomas:
analgesia, pérdida de la capacidad de respuesta, pérdida de la con
ciencia, nlijacmn y flacidex muscular, htpotgnllén aterial, bra-
dicardia, respiraciones superficiales y lentas, La muexte viene -
por hipotensifn persistente, por insuficiencia respiratoria, apnea
hipoxia y su efecto sobre la fisiologia cardiovascular,

A veces parece predominar en el cuadxo la Gepresifn de los n-
centros bu-bares sin cambios importantes de la mhni:h. Casi -
en forma inmediata en estas circunstancias, la respiracién se tor-
na insuficiente y a ello sigue un colapso vasomotor central.

Caso todas las dragas unut_lnien comurments usadas, excep--«
tuando a la Lidocafna producen t!pldo estfmulo del §,0,C, antes de
1la corxeupondicnte. depresién, Segln la cipoxlmh del Dr, Moheim
"y la de otros que la han veriticado, la manifestaciSn inicial de -
la sobredosis téxica de la Lidocaina es la depresifn nerviosa cen-
tral, Bl paciehte puede estar somnoliento Ya veces se duerme,

En dosis mayores se absorbe r_lp!.dmente Y puede llegar a cau-
sar convulsiones, Esto indica que hay que inyectarla % Y
hasta cierto volumen,
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TRATAMIENTO DE SOBREROSIS AL NIVEL DEL S. N, C,

El tratamiento sera clasificado de acuerdo al tipo de estimu-~
lacipn que se requiera, comenzando por:

1. Forma Benigna de Estimulacién.

En este caso la mayorfa de loa pacientes no requieren més tra
tamiento que: ’ ’

= Interrumpir el uso de la droga anestésica.

= Recostarlo o colocarlo en posicién de Trxendelenhuryg,

- Esperar el restablecimiento elpoht_lned' que generalmente es
répido,

2. Forma Moderada de Blthlullciﬁn.

Debe establecerse una via intravenosa para la administracifn
de b-rblturicol de acclbn ultracorta. Es ‘importante emplear la m{
nima cantidad ria de f£& para el efecto deseado, pues la
depresifn inducida por el barbitGrico puede sumarse a la depresién
que sigue a la e-ti-ulacidn. La dosis para la adminintncmn in--
travenosa de batbitnricos con’ fines anticonvulsivos son:

- Tiopental s6dico 0.1 a0.2g9,

- Pentobarbital s6dico 0.3 a 0.5 g.

~ Secobaibital 0.3 a.0.5.9.

- Amobarbital s6dico 0,4 a 0.8 g.

Se debe enpera:'un tiempo razonable para que el bqrbltgtico -
surta efecto antes de volver a administrar una segunda dosis.

*NOTA;

EQUIPO DR OXIGENOTERAPIA:

Es muy 0til, EL Elder Demand Valve Resucitador, es un dispo-
sitive accimdo com oxfgeno comprimido, gue entrega el gas segfn
la demanda y prwee una :elpl.ncl._on intermitente de pmlipn positi
v,

La Bolsa de Ambfl o Bolsa Plegable Laerdal y el Dispomitivo PMR, -
utilizado para conprobu la parmsabilidad de las v!ll a€reas, para
mejor utilidad se sel 1 4 una illa que sme adapte bien -
en la narfz y la boca del paelonte.

Si el es capaz de mantenex su ciclo respiratorio por su cuen-
ta, no hard falta aplicar prealon poai.tivu. pero se le dehe dar ~-
oxfgeno si. se encuentra deprimida su capacidad vespiratoria.
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La ventilacifn se efectfa para contraxrestar el gxade de hipg
xia que se presente. )

3. Forma Grave de Estimulacién,

Este tratamiento tiene como finalidad lograrconcentracifn ---
abundante de oxigeno para combatir la asfixia y modificar o inte--
rrumpir las convulsiones,

Las convulaiones pueden ocasionar lesiones corporalea, aspira
cifn del vémito y paro respiratorio, seguido de dafio cexebral por
hipoxia y de paro cardidco,

La p:o‘}encien de 1a hipoxia es de vital importancia. Aunque
la convulsiones intensifican el matabolismo del cerebro, la oxige-
nacifn del tejido nervioso ¥ las funciones cerebrales mantienen su
normalidad, si se consigue restaurar la funcifn pulmonar y soste~-
ner la presifn arterial. '

Se hard que el paciente cuente con una via aérea permeable, -
esto se logra colacinde una sonda endotrnqueai que nos proporcione
ventilaci6n artificial para evitar hipoxia e hiperapnea, Para lo-
grarlo se cuenta con la Intubacién. o por medio de Respiracisn Ar-
tificial. ' ’

Por 10 general, no es necesarlo mantener la respiracifn arti-
ficial durante largo tiempo p que los (T

icos locales se
metabolizan con bastante rapidez y su ‘efscto se agota, lo que per-
nite al enfermo reanidar su ciclo rspiratorio cxponn;!;mo.

4, Depresifn del Sistema Nervioso Central,.

Este trataniento tiens como finalidad, conservax 1as funcio--
nes vitales madiante el abasto de oxigeno y el empleoc de vascpreso
res, También se busca evitar la hipoxia y la hiperapnea.

Es muy importante la ventilacifn artificial o ayudaa la respi
racifn (rospiracifn asistida). Establecimiento de una via intrave
nosa para la administracifn de soluciones fisiol8gicas y vasopreso
res,

Si me va a proporcionar respiracién artificial se intuba al ~
paciente si es necesario,

La respiracifn asistida se aplica cuando el paciente cae en -
estado apnéico y ielpin por 8% mismo con dificultad,

Se recomienda utilizax va;opreaoxel que tienen cierta accibn
central e incluyen efedrina, desoxiefedrina, pox ejemplo: Metedri-
na, efedrina, Metoxamina (Vasoxyl), fenelifrina (neosinefxina), en
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presentacibn para administracign endovenosa.

La dosis que se aconseja es de 20 a 50 mg, y pueden adminis--
trarse directamente, pero es preferible gue sea en solucién, lo --
que permitird regular la dosis en comparacifn con la respuesta.

No se recomienda utilizar anal&pticos estimulantes.

NEUMONITIS POR ASPIRACION,

Excepto las situaclones de asfixia que evidentemente conducen
a muerte sﬁbita, se asignaba escasa importancia a la aspiracién de
pequefias cantidades de vOmito que no llegaban a producir este tipo
de muerte, pero después conducfan a una NEUMONITIS POR ASPIRACION.
En estos casos se solfa atribufr la muerte a una infeccibn pulmo--
nar secundaria, pero después de diferentes experimentos realizados
en animales e investigaciones en elhombre, se llegé a la conclu---
si6én m&s importante, gque determina el grado de Reumonitis, es el -
factor del pH del material aspirade. El1 jugo normal es &cido y --
tiene un pH de 1.5 a 2.4, . Con un pH menor de 1.2 se observaron --
placas atelect581cas, y zonas hemorr&gicas con franca necrosis ori
ginada en los pulmones, asI como filtraciones de aire a partir de
la superficie pulmonar, presentandose también edema del pulmén.

La reacci6n pulmonar ante ia aspiracifén del contenido g&stri-
co esta en relac16n directa con la Indole y el volumen del mate---
rial asplrado. La aspiracifn puede obedecer a dos mecanismos dife
rentes; el vémito y la regurgitacién. La regurgitacién es el feng
meno pasivo que tiene una incidencia muy elevada, a menudo inadver
tida durante-la anestesia. ©Ocurre cuando la presifn intraabdomi-—
nal es mayor que la presifn intratorfxica con la incompetencia con
comitante del mecanismo de cierra gastroesoffgico. El vOmito es -
un fenBmeno activo ocasionado por un mecanismo distinto, pero tan
peligrbso como la regurgitacién. El estado nauseoso que precede -~
al acto de vomitar, puede ser enmascarado por la anestesia (t6pica
vy general), los signos objetivos del v6mito inminente son: el aue~
mento de la salivacifn, la transpiracién, aceleracién del pulsc y
variaciones en las caracterfsticas de la respiracién., Estos sig--
nos suelen preceder mds o menos un minuto al vémito real.

TRATARMIENTO. . .
Para su tratamiento requerimos debido a las complicaciones ==~
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del aparato cardiovascular up equipo mayor porgue ademds de hacex
el tratamiento para aliviar la aspiracidén del contenid6 estomacal,
deberd hacerse tratamiento sintomitico de otras complicaciones.

Se coloca al paciente en posicién de Trendelenburg con la ca-
beza detenida por lo menos 15 grados,

Volver al paciente sobre su lado derecho para favorecer la sa
lida del vémito de la boca y para que todo el material aspirado se
confine en el pulmfn derecho que est& mis abajo,

Hacer limpieza digital de la orofarfigne con una gasa sobre -~
los dedos y aplicando succifn, Ya limpia la farfnge, volver a co-
locar al paciente de espalda,

Intubacifn., Puede ser Gtil un relajante muscular de accibn -
rdpida como 1a Succinileolina, 20 mg. por via intravenosa. La in-
tﬁbacidn facilitars la administracién de altas concentraciones de
ongenb, la irrigaéidn y aspiraci6én traqueobronquial ademis impedi
ralque se siga aspirando el material que puediera haber gquedado en
la boca,

Se coloca al paciente en ligera posicién del Fowler, es decir
con la cabeza por encima del plano horizontal,

A través de la zona endotrqueal, introducir la colucién cloru
rada isot6nica en cantidades de 5 a 10 ml. cada vez, haciendo se--~
guidamenté succibn y ventilacién con oxigeno. Este procedimiento
se reservard para casos especiales, poréue la introducci6n de solu
cibén fisiolégica podrfa llevar el material a un lugar mids profundo
del &rbol pulmonar, la principal ventaja de introducir la solucién
fisiolBgica, es que tiende a diluir el v6mito muy 4cido y por ende
a eleﬁat el pH,

Administracién de corticoesteroides.

Posologia, 100 mg, de hidrocortisona por via intravenosa lo
antes posiblé, después 100 mg. cada 8 horas durahte 3 dfas, segui-
dos de 25 mg. cada 6 horas durante 2 dfas m&s, Debe considerarse
que la hidrocortisona puede debilitar los mecanismo de defensa del
paciente frente a la infeccifbn bacteriana, hay gque considerar la -
administracién de dosis adecuadas de antibi6ticos.

Tratamiento sintomitico de otras complicaciones,

Vasopresores para épuntalar la circulacién.

Aminofilina (broncodilatador) 250 mg, por via intravenosa en
500 ml, de solucifn dextrosada en agua, cada 8 horas. Esto es con
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el fin de aliviar o prxevenir el broncoespasmo,
Digital para la insuficlencia cardifica y el edema del pulmén,
Considerar la traqueotomfa en las casos gra&es en que resulte
aconsejable un apoyo contfnuo, Nicholl y Col,, ls recomiendan por
que reduce el espacio muerto anatémico.

ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA LOCAL DURANTE EL EMBARAZO,

El pasc de los anestésicos locales a través de la placenta su
cede a 10s pocos minutos de administrar afin dosis pequeifias,

Asf hasta las cantidades m&s insignificantes de anestésico lg
cal come las empleadas para bloéueos odontol8gicos llegan al feto
con rapidez y en cantidades perceptibles, Estas cantidades pueden
ser significativas en el primer trimestre, en que elevan la propor
¢i8n de fetos no viables (fetos anormales o pérdidos), por sus po-
sibles efectos teratdgenos, La presencia de hipertensi6n hace ---
aconsejable la 1nteréonsu1ta médica, aunque los vasoconétrictores
pueden usarse en cantidades mfnimas porque los beneficios de su r=-
empleo superan con creces a los incon§eniente que pueden producir.

Es muy importante sefialar que la mujer embarazada puede compa
rarse a un individuo alérgico sensibilizado, cuya respuesta es des
proporcionada en relacibn con el estimulo recibido, debido a la se
rie de cambios que el embarazo produée sobre su fisiologfa normal.

Segfin la escrito en referencia a la atencidn odontolégica pa=
ra la paéiente embarazada, en el primer trimestre de embarazo hay
que evitar las medicaciones innecesarias y la agresién ambiental -~
electiva, como el tratamiento odontol8gico, pero serfa mayor la --
agresi6n que sufrirfa el feto si existiera un foco infeccioso agu-
do en la cavidad or&l de la madre que ademis da otros inconvenien-
tes, la mantendrfan en un estado de ansiedad, stress constante, in
somnio, alimentaéidn inadecuada, etc, Lo anterior fu& reafirmado
por la opinién de varios gineco-obstétras,

En estos casos se aconseja la atencifn odontolfgica a la pa--
ciente embarazada con anestesia local y de preferencia sin drogas
adicionales, los vasoconstrictores comunes pueden utilizarse sin -
temor en las concentraciones habituales,




ASMA BRONQUIAL,

El asma es un trastorno que se caracteriza por el aumento de
la reactividad de triquea y bronquios a Qntios estfmulos, que pro-
duce estrechamiento generalizado de las vias aéreas.

Estos camblos son reversibles en forma espontdnea o a conse~-
cuencia del tratamiento, de su etiologfa encontramos que se atribu
ye a antecedentes alérgicos bien definidos o varios alergenos in--
halados o a diversos estfmulos.

En la mayorfa de los pacientes asmdticos se establece el diag
nﬁstico de una triada de sintomas epis8dicos: jadeo, tos y disnea.

Casi en todos los pacientes, el aﬁaque de asma comienza con -
tos no productiva y jadeo, seguido de sensacifn de opresi6n en el
térax y con presencia de disnea., El final del ataque a menudo se
anuncia por un cambic de tos productiQa, con espectoracifn de tapo
nes cilindricos mucosos. En los ataques mds graves, el aumento de
1la disnea se asocia cop la disminucifn del jadeo, pudiendo condu~-
cir a tfrax silencioso, que es un hailazgo en especial grave que -
sugiere.insuficiencia respiratoria,

Consideraciones que debemos tomar en cuenta para el tratamien
to dental, &4e deberd modificar el tratamiento dental dependiendo
de la gravedad del aéma pudiendo utilizar un protoc6lo para redu--
cir el stress, lo cual disminuye la incidencia de episodios agudos
no hay contraindicaciones para la utilizacién en pacientes asmiti-
cos de alguna de las tdcnicas de sedacién en las que el paciente -~
permanece consclente, aunque algunos tibos de drogas como los bar-
bitfiricos, pueden predisponer al sujeto susceptible a un episodio
aguéo.

8i el paciente dental tiene asma de tipo alérgico, de ser po-
sible se debe tener cuidado de eleiminar los alergenos del consul-
torio dental y evitar cualquier medicamento que pueda precipitar -
los episodios asmiticos agudos,

Los medicamentos mds comunmente prescritos que pueden precipi
tar la crisis asmftica son la aspirina y la penicilina, y como sus
tituto se 1ndicaré el acetaminofén y la eritromicina.

Un episodio asmAtico agudo requiere de un tratamiento rdpidoe
con los medicamentos especfficos y del manejo sintomdtico,

Se suspenderf el procedimiento dental y se colocarg al pacien
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te en wna posicibn cmeda, genexalmente sentado con los brazos -o-
hacia adelante se procede a la adm;l.nistracipn de un hronceodilata--
dor que pueda ser administrado por vta oral o sublingual, por inha
lacién o por inyeccifn entre ellos tenemos adrenalina, isoprotere-
nol o metaproterenol, recomenddndose leer las instrucciones antes
de usarse, )

Se administra oxfgeno y de continuar el episodio asmitico da~-
remos medlcacifn parenteral 0,3 ml, de adrenalina intramuscular --
{adulto} s 0t hg. intramuscular (nifio), teniendo también la medica
cibn intravenosa que es opcional, pero de continuar el ataque se -
administra muy lentamente 250 mg. de aminofilina IV; de 100 a 200
mg. de succinato s6dico de hidrocortisona IV y pedir asistencia m&
dica y permitir la total recuperacibn del paciente antes de despe-
dirlo,



V. ACCIDENTES NEUROGENICOS.

Los anest@sicos locales actdan en el aparato cardiovascular.
El sitio principal de acciOn es el miocardio en el que disminuyen
la excitabilidad eléctrica, la velocidad de conduccidn y la fuerza
de contraccxbn, ademds producen dilataci8n arteriolar.

Puede llegar a presentarse un colapso cardigco de tipo perifé
rico por acclén de los anest&sicos locales, principalmente en el -~
lecho vascular, Es conocida la accin vasodilatadora de los anes-
tésicos locales, pero en particular se sabe que la procafna es un
vasodilatador potente, La hipotensipn que sigue al apliéarla, a -
veces progresa y llega al paro cardifco.

Los efectos cardiovasculares suelen ohseryarse sflo en grane-
des contracciones generalesy sin embargo, en casos raros pequefias
cantldades de anestesia que se emplean para la anestesia simple ~-
por infiltracién, producen colapsc cardlovascular y muerte, Se -«
desconoce el mécanismo exacto pero probablemente se debe a paro e
cardifco por accifn en el marxcapaso ¢ a iniclacién sgbita de fibri
laciéh ventriculaf. ‘

SINCOPE,

Es una manifestacifn fisiopatol@gica de la insuficiencia cix-
culatoria cerebral, en ia mayorfa de los casos con las siguientes
caracterfsticas: ’

a. Es absoluto.

b, Es fugaz.,

c. No necesariamente va ligade a la enfexmedad, ya que puede
ser consecuencia de un trastorno funcional pasajero.

d, Generalmente es reﬁersible.

Clfnicamente se manifiesta por inconsciencia, que tiene las 4
caracteristicas anteriores,

Puede ser ua cuadro transitorio, reveraible, pasajero acciden
tal o bien ser manifestacifn de un cuadro terminal y mortal, puede
acompafiar al shock ¥y termihar en coma © bien presentarse en forma
aislada, que es lo com@n.

Existen varios tipos de Sincope, pero mencionaremos el que. -~
atafne principalmente al C, D. »
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SINDROME VASO~VAGAL (RESMAXO EMOCIONAL)

De presenta principalmente en gente joven, sin padecimiento -
demostrable o en sujetos con personalidad 'nerQiosa“, es habitual-
mente benigno, aunque rara vez pudiera producir la muerte,

Es debido a un reflejo vaso~depresor, que actfia sobre el le--~
cho vascular sistémico,

ETIOLOGIA.

Los factores desencadenantes pueden ser aquellas que constitu
yen un impacto psfquico: visifn de episodios desagradables, emocié
nes, angustias, etc.

CUADRO CLINICO,

Se inicia bruscamente, perc lo mds comdn es que sea en minu-~
tos, el paciente experimenta appensidn. debilidad musculax, mareo,
nduseas, molestia epigéstrica, visisn borrosa, vértiao. resoira--~
clén jadeante, palpitaciones y palidez,

TRATAMIENTO,

Aumentar el flujo cexebral, colecar al paclente en posicibn -
de Trendelenburxg, '

En caso de inconsciencia estén indicados los estimulantes sen
soriales y vasomotores que activah la sustancia reticular y que -<
van desde la inhalacibn de sales de amonidco o agua fria en la ca-
ra, hasta los smpatlcomxméticos (adrenalina) y oxigenoterapia,

Si existen convulsiones, inyectar un barbit@rico de accibn -
breve por vla endovenosa, en cantidad suficiente para detener las
convulsiones.

si la pres;én sanguinea cae y no vuelye a la normalidad por -
el método anterior, se inyectara por via endovenosa drogas vasopre
soras tales como Mefentermina o Fenilefrlna o Solv-cortef, Tratar
de mantener una adecuada ventilacifn, evitar la obstruccifn de la
traquea.

Aconsejar al paciente resplracibn profunda en ocasiones evita
el sfncope.

Después de recobxar la consclencia, el paciente debe quedar -
acostado durante 10 a 30 minutos; el sillén se volvera pox etapas
a su posici?n noxmal, antes de pexmitir que el paciente se ponga -
de ple,



Se recomienda en pexsonas "nerviosas“, media hora antes de la
administracifn del anestesico una dosis de un barbitﬂtico o sedan-
te como Secobarbital, Diazepan o Pentobarbital, este medicamento -
disminuird las reacciones del Sincope.

LIPOTIMIA,

Su etiologfa es compleja, el miedo es la causa originaria, en
otras ocasiones el accidente es neurogénico,

La Lipotimia se puede presentar acto sequido de la aplicacibn
del anestésico debido al contenido de adrenalina en la solucifn ~-
anestésica, ’

La adrenalina juega un papel importante en la patolaogfa car--
di&ca del paciente, aungue tambigén puede producirse estadoé emoti-
vos, lo que sin llegar a la lipoi:imia ge aproxima a ella.

En algunos casos puede ser psfiquico, ya que algunos pacientes
se impresionan al ver la longitud de la aguja o simplemente al ver
snagre, etc,

El hecho es que se presentan todos los sintomas pre-lipotémi-~
cos a los que hay que combatir princip’almentev.

La Lipotimia se presenta de la siguiente forma: el paciente =~
manifiesta una intranquilidad, dice que se siente mal, plerde el -~
color, aparecen sudores frfos, el pulso se hace diliforme o imper-
ceptible, la respiracién a;\gustiosa o entrecortada, el globo ocu--
lar se vuelve hacia ari:iba, existe p#rdida de la conciencia, rela-
jamiento de todo el cuerpo. ’

Estos sfntomas obedecen a una intoxicacifn la gue a pesar de
la poca laxicidad de los anestéslicos emplc:xdds, puede deberse a un
especial idiosincrasia del pnciente por esta droga.

La inyeccién del anestésxco en un vaso sanguineo hace mds im~
portante la gravedad del cuadro de éste estado, el paciente puede
recuperarse en pocos minutos o entrar en un cuadro més serio.

TRATAMIENTO.
Existen 2 t;posz

a. Preventivo.
b, Accidental,
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a. Preventivo, Pensar que en cualquier paciente se puede de~
sencadenar la lipotimia o el sfncope, dehlendo tomar en cada caso
las medidas necesarias de precéucion para evitar el accidente:

~ Sentar al paciente comodamente.

~ Comprobar que la aguja no ha entrado en un vaso,

- Inyectar lentamente la solucidn (sobre todo la trancular),

Siguiendo estas normas se eVitaran muchos problemas los odone
télogos.

’ b. Accidental. Depende de su tipo: 81 es una lipotimia fugaz
desaparecerd recostando al paciente con su cabeza m&s baja que el
cuerpe en la posicifn de Trendelenburg, o administrando una taza &
de café&, los casos éraves requieren, colocar al paciente en la por
sicifbn de Trendelenburg, se pueden ayudar ligeros estimulantes res
piratorios como el éter, sales aromiticas y amonifco, haciendo que
inhale varias veces, no se deben utilizar otros aéentes mis poten~
tes, que no estén especificamente indicados, como 1nyectai cafefna
aceite alcanforado o coramina. A

Otros recursos:; ya reclinado el paciente sobre el sill8n den~
tal, aflojar sus ropas, todas las ligaduras que puedan opriﬁir los
vasos periféricos, en pacientes nerviosos en el curso de una inyec
cidn anestééica, ser® Gtil la narcosedacifn basal.

La administracifn de cualquier tipo de anestesia infiltrativa
debe hacerse con toda lentitud, vigilando las reacciones del panv-~
ciente.

SHOCK.

Se consideran como sinfnimos los siguientes nombres propues-e
tog: Colapso, estado de choéue o Insuficiencla Circulatoria Aquda
Generalizada,

El Shock resulta de un gasto cardi&co inadecuado, todo factorx
que puede disminuir el gasto ca—di&co,'es susceptible de causar -~
shock, Es un proceso patoldgico hemodlnﬁmiCOFmetab6lico, caracte-
risticamente agudo, desencadenado por la alteracidn de los mecanig
mos presoreduladores, acompafiados de una severa insuficiencia cir-
culatoxia generalizada y caracterizado por un s!ndrome clinico 1la
mativo, cuyo s!ntom& pivote es la hipotensién arterial, unidos a -
los signos de hipetactividad del sistema nexvioso simpatico.



Los diferentes factores que pueden desencadenar un Shock se -
pueden agrupar en 2 categoriasg

1. Los que disminuyen la capacidad del coraz6n para bombear -
sangre.

2. Los que tienden a disminuir el retorno venoso,

Asi un Infarto al Miocardio Grave o cualquier otra leslén que
perturbe el coraz6n hasta el punto de impedirle homcear volumenes
de sangre adecuadbs, puede ser causa de un tipo de shock,

Por otra parte todos los factores que siminuyen el retorno ve
noso, incluyendo:

a. Reduccién de volumen sanguineo.

b. Disminucién del tono vasomotor,

c. Gran aumento de la reslstencia al curso de la sangre tam--
bién puede ser causa de shock,

" El shock no tratado o tratado, no se -ogra detener o revertir
entrana entre muchos casos, un estado de hipoxia que desencadena a
su vez la intexvencifn de nuevos factores complicantes (todos con
mayor trastorno circﬁlatorio), estos tienden a aumentar la hipoxia
y el trastorno metabBlico, hasta que se hace incompatible con la ~
vida al nroducir naré resoiratorio o naro cardiidco

1 shock oroduce un arado de hivoxia. aue esta misma orofundi
za el estado de shock, este por su parte ingrementa la hipoxia y -
asf sucesivamente hasta llegar a la muerte, O sea existe una co--
rrélacibn entre el shcok y la hipoxia.

El.shock es agudo en su inicio, aparece en minutos o se insta
la en horas lo cual tiene importancia porque implica que hay una -
incapacidad de los mecanismos compensadores para adaptarse al seve
ro trastorno.

Su mecanismo puede ser obligadamente, alguno de los 3 siguien
tes:

a. Disminucién del gasto cardidco.

b. Disminucibn del volumen circulante por causas diferentes a
la primera,

c. Cafda de resistencia vasculares periréricas.

El shock caracteristicamente produce una severa y difusa insu
ficiencia circulatoria.

INSUFICIENCIA CIRCULATORIA,

En su sentido mds amplio, se entiende camo un desajuste entre
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el aporte sanguineo de oxigeno, agua, glucosa 0 jiones proporcionar
dos por el corazbn y las demandas de esos elementos requeridos por
los tejidos periféricos.
SIGNOS DEL SHOCK.

El paciente parece haber sido desangrade, palidez, piel fria
y himeda, hipotensién arterial, taquicardia, pulso fillforme, oli-
guria, rasgos faciales afilados, parece que se le ha privado de su
fuerza y voluntad, puede encontrarse al principio inquieto y agita
do, posterxiormente intranquilo y confundido, su mente pierde su ~-
agudeza, su respiraciﬂn es rapida y poco profunda, puede sentir --
sed y pedir agua, pero 5610 es capaz de tomar pequefios sorhos debi
do a las n&useas, el pulso es rtpido aunque débil e irregular, la
pre516n arterial especlalmente la sist011ca es baja y la presién -~
del pulso es poca, la normal es de 30 a 40 nm, de Hg.

si el paciente se encuentra de pie, cuando se presenta dilata
c16n masiva de los vasos sangu!neos, su sangre se estanca en los -
vasos del cuerpo, el gasto cardiﬂco disminuye considerablemente, =~
provocando shock, por lo que se debera colocar en poslcidn de Tren
delenburg.
ETIOLOGIA.

Destacan:

a, Trastotnos cardificos.

b. Hemorragias.

c. Traumatismos.

d. Quemaduras.

c, Hidrataciones.

f. Infecciones.

g. Reacciones anafildcticas severas,

h, Procedimientos quixﬁrgicos y cuadros dolorosos extremos o
prolongados (y en general los trastornos capaces de dar reflejos).

Una vez establecido el estado de shock y sl este no es trata-
do, evolucionari en forma ripida, a veces explosiva y siempre pro-
gresiva; pueden describirse varias etapas: *

la, Inicial, de desencadenamiento,

2a. Pe compensaci6n (debido a mecanismos hemostAticos efica~-
ces). ' ’

3a, De descompensaciSn inicial que tiende a la ridpida progre-
aién,
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4a. De descompensaci_On sevexa o de ixxeversibilidad que condu
ce ineludiblemente a la muerte, pese a 1os recuxsos terap8uticos -
actualmente conocidos. v
CLASIPICACION DEL SHOCK,

Existen 3 tipos principales de Shock, que se tienen que tomax
en consideracifn para el C, D, por ser los que se involucran m&s -~
en la practica' Odontolfgica.

1. Hipovolemia, por hemoragia, por deshidratacién y pérdida -
protefnica, ) ,

2, Insuficiencia cardifca, por infarto al miocardio,

3. Hipexsensibilidad, anafilaxis, reaccibn a los medicamentos.

SHOCK HIPOVOLEMICO, -

Hipovolemia significa disminucifn del volumen sangufneo; la ~
hemorragia probablemente sea la cauda mas frecuente de chok. .La -
hemorragia disminuye la presitn genetux. media y en consecuencia, ~
se reduce el retorno venoso pér lo tanto, el gasto cardifco cae -~
por debajo del normal y se produce el shock. '

Bvidentemente, la hemorragia puede producir todos los grados
del shock desde la disminucién minima del gasto cardifco hasta la
supresifn casi completa del ﬁism'o.

Coinpensacidn s:lmpatica refleja en el shock. La disminucifn -
de presion arterial causada por la hemorragia, injcia poderosos re
flejos simp!ticos que estimulan el sistema vascconstrictor en foda
la economfa, originando 3 efectos importantes:

1, Las arteriolas se contraen en la mayor parte del cuerpo, -
con lo cual aumenta considerablemente la resistencia periférica to
tal. .

2. Las venas y los reservorios venosls se contraen, con lo -~
cual ayudan a conservar el retotno venoso en valores adecuados a -
pesar de estar disminuido el volumen sanguineo.

3. La actividad cudiaca aument:a mucho, aumentando mucho la -
frecuencia de latidos desde el valor normal de 72 hasta 200 latir-
dos por minuto,

VALORES DE LOS REFLEJOS.

En ausencia de reflejos simp&ticos 5610 puede extraerse del -
15 al 20 % del volumen sanguineo en media hora antes que una perso
na muera; esto contrasta con el 30 al 35 % cuando los reflejos per
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sisten intactos, Por lo tanto, los reflejos aumentan el volumen -
de sangre que pueden perderse sin causar la muexte hasta aproxima-
. damente el doble el que la produce en ausencia de los mismos.
PROTECCION DEL RIEGO SANGUINEO CORONARIO Y CEREBRAL POR LOS -~
REPLEIOS. .
Tiene pnti.cuhr valor .1 eonunnr la pruwn arterial nox--
mal,,incluso con dil-umcmn del qnto cnx’dllco, paca proteqe: al
riego de sangre a tuv‘- de los sist oy bral. La
utmhcun -Mticn no produce cantnceidn importante ni de los
vasos cerebrales ni de los cndueou en todo caso origina ligera -
vasodilatacitn de los vasos coromnol, adends en asbas redes vas-
culares la nutoroqnhclon local es ueolcnte, 10 cual evita que ~-
cambios lodcruhu de 1a puuen mtul. afecte netamente sus rie
gos unqu!noos. Por 1o tanto, la sangre fluye a través del cora--
sh y del cu'obro clcmuln-nu en valores normales, mientras la
pxumn nurln no cae por debajo de aproximadamente 70 mm/Hg. A
pesar de que el riego’ um!noo en muchas otras zonas 4sl cuexpo -
puede haber ca!do hasta casi cer por espasmo vascular.

TRATANIENTO.

a. Hemostasis, Realizax hemostasis répida y restituciln del
volumen sanguineo, restableciendo la circulacifn normal, por estos
edios es la técnica mis eficaz para restablecer el riego sangifneo
de los Grqm- vitales ¥y la eorroecten de 1a acidosis hipaxlca.

. Dextrano de bajo peso molecualr, Mente bloqueador adre--

n’xgie’o y adren 1 ides en &0sis t;mcol@gicn, son tra
tamientos auxiliares alentadores.
c. Transfusifn (e Bl tr fento mis eficaz, es la «-

restitucién con sngre de’ tipo especifica, Cuando existe traumatis
mO extenso y hemorragia intensa, hay camplicaciones con problemas

de 'nngrado y se tendrd que realizar, transfusiones de cantidades

grandes de sangre fre-éa entera. ’

d. Coloide, En caso de urgencia, un sustituto eficaz de 1la -
sangre es la albumina al 5% en solucifn salina normal. Este prepa
rado tiene la ventaja de su £lcil disponibilidad y que estd libre
Qe contninumn de virus, I" ﬂtn para la rntitncldn temporal -
del volumen hasta que pueda ser obtenida sangre co-pleta. -El uso



64

inmediato de soluciones de albumina, salva la vida, aungue la sane
gre completa es el l.'lquldo de eleccidn.

HIPOVOLEMIA POR PERDIDA DE LIQUIDO,

El paciente presenta ansiedad, inquietud, respiracién rapida,
piel manchada, viscosa y frfa, pulso rdpido y filiforme, excresien
urinaria escasa (menos de 25 ml/hr,), la presion arterial puede -<
ser alta, baja o normal, pero la presifn del pulso puede ser gene-~
ralmente baja.

TRATAMIENTO.

A, Busca de antecedentes para estimaxr tipo y cantidad de llne
quido perdido.

b. Examen fisico para estimar el grado de deshidratacifn.

c. Estimar cada hora la excresl&n urxinaria, para apreciar las
funciones hemodin!nicas Y la hi.drntacidn. :

d, Estimar p:esidn venosa para aprecilt la capacidad vascular
Y la eficacia del sistema cardiovascular con una carga de lfquido.

e, Obtener constantemente la frecuencia y presién.del pulso,
asi como presifn exterior. '

" £. Estimaci6n méxima de péxdida ulterior de 1fquido.

g. Pesar di'ariainen_te al p.ac!.ente. .
SIGNOS Y SINTOMAS DE RECUPERACION,

Paciente m&s tranquilo, respiracifn lenta, piel rosada, ca-v-
liente, pulso lleno, lento, excresibn ;lrinaria adecuada (25-50 ml/
hr.).

La presifn arterial puede estar elevada, baja o normal pero -
el pulso estf m&s lleno y se lleva a cabo la correccifn del icido
metabSlico. ’

EPILEPSIA.

El hombre ha conocido la presencia de la Epilepsia, por un =~
lapso no menor de 2400 afios, su histoxia se divide en 2 etapas, la
anterior a Hung<Ling Jackson y la etapa que empeal con cl txabajo
de éste y que se termina en la €poca actual ’

La primera monograf!a de Epilepsia, es el trabajo de ﬂlpdcra—
tes que se titul6 "La Enfermedad Sagrada®, trabajo que establece -
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que la enfexmedad se localiza en el cerehro, Este concepto fué. os
curecido primero por conceptos errfneos sobre hases de superstiv--
cif6n y mfs tarde por atribuir la causa de las crisis convulsivas -
‘en ciertos factores naturales y sobrenaturales,

La Epilepsia fué considerada como una enfermedad contagiosa -
como el resultado de excesos o aberraciones sexuales, como una ex-
presién de posesifn demoniaca y de la correlacién con los ciclos -
de la luna, la actitud mental varfo con el tiempo y el lugar,

En México, Martin de la Cruz médico azteca del siglo XVI. ——-
hace algunas tefereni:ias en el c&digo badiano (1552) en relacifn -
al tratamiento de la Epilepsia, En (1802) Heberdue describe algu-
nas caracter!lticu clinicas que se presentan de manera diferente
enh nifios y adultos,

En 1815 Jean Etiene, acufia los té&minos Gran Mal y Petit Mal,
que hasta ahora tienden a utilizarlos,

%n 1862 se hacen observaciones clinicas, especialmente en el
diagnéstico Aiferencial de la Bhteria'y la Epileosia.

Toms Willis, enfatiz8 de nuevo que la Epilepsia, tenfa su ~-
asiento én el encéfalo y Bérhaave inici8 el perisddo de la descrip-
ci6n clinica de las diferentes crisis convulsivas.

" Jackson introdujo en concepto de un foco epileptégeno como --
causante de la crisis. También consider6 que las criﬁis del Gran
Mal y Pequefio Mal, eran manifestaciones de descargas paroxisticas
que se iniciaban y propagaban en un foco especifico del encéfalo.

La Electroencefalograffa, permitis el primer registro eléctri
co de una descarga epnépuca, permitiendo ast los is
mos fisiopatolSgicos de las crisis convulsivas. Es importante di-
ferenciar la Bpilepsia de las crisis epilépticas o de las crisis -
convulsivas. Esta dltima es producida por una eéxcesiva descarga -
neuronal normal dentro del S.N.C., una crisis epiléptica por lo --
tanto, es un sfntoma de enfermedad. Una crisis convulsiva no es -
un fenfmeno aislado provocado por una descarga eléctrica en la cor
teza cerebral, sino una interaccifn entre las estructuras septen--
trionales y profundas del ceredro.

Las crisis convulsivas son cortas y la mayorfa dura 390 segun-
dos, las crisis convulsivas pueden ser seguidas por una alteracifn
de la conducta, que puede durar sucho tiempo, también son estereo-
tipidos, en el sentido de que el mismo patrén tiende a reproducir-
se cada vez, Por lo tanto la calidad paroxfstica (en el sentido - -
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de disorrupciln brusca de la conducta) la brevedad Y las caracte~-
risticas esterotfpidas de los ataques son los signos bAsicos de -~
las crisis epuepticas.

La uyor!a de las crisis van mds alif del control del pacien-
te, el enfermo no puede provocarlos ni detentnar!os; son irresis-
tibles e incontrolables durante el lapso que duran., Desde el pun-
to de vista clinico la epilepsia se caracteriza por episodios bre-~
ves recurrentes de convulsiones o de otras alteraciones motoras o
de la conducta de tipo estereotipado gue se asocia con la persep--
ci6n alterada y con una normalidad o pérdida de la conciencia, los
signos clinicos dependen de la regifn del cerebro cuyas funciones
se ven nlieradu por la actividad epiléptica de acuerdo a esto la
conciencia se pierde cuando la descarga invade las estructuras del
tallo cerebral, alto y del tflamo. Las contracciones musculares -
aparecen cuando la descarga afecta las Sreas motoras frontales de
la corteza cerebxal,

TRASTORNOS BUCALES.

Encias, Con el uso crdnxco del Dilnnt!n {pifenihidantoina),
aparece hiperplasl.a de las enc!as en 20t de los pacientes en biop-
sia de tejido hiperpl&sico, se encuentra proliferacifsn acentuada -
de epitelio y tejido conectivo normales. Después de esta reaccifn
puede aparecer edema y hemorragjia al hacer presifn y gingivitis, -
pero suelen evitarse con buena higiene bucal, los pacientes anodfn
ticos no son afectados.

Bl 8cido ascO6rbico no es putil en estos casos.

Ho es rio el tr iento de Dilantfn, mien---

P

tras se realiza algfin tratamiento odontol8gico.

TRATAMIENTO.

Se usa Pencharbital y Dilantin en el tratamiento del Gran Mal
la Zarantina (Hetosuxamida), es el medicamento de eleccién para --
los atagques del Pequeilo Mal, el status epiléptico puede terminarse
mediante administracifn intravenosa de Anobarbital s6dico (amital
s6dico) o Diazapan (villm), 1a moxdedura de la lengua se previene
e-pleando un abatidor de lenguas acoginado de madera.
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TRATAMIENTO BUCAL. Los epil@pticos pueden trxatarse bien con
anestésico local, algunos n_edicos' prefiexen adninistrar un anesté-
sico general con objeto de prevenir un atague durante el tratanié_rl
to.

Bl paciente debe ser controlado por el médico general. Tew~-
niendo comunicacifn Dentista/Médico.

Status Bpilépticos., Se eﬁplea para una serie de ataques ‘con-
tinuos de Gran Mal que ocurre durante dfas u horas, en el cual el
paciente permanece inconsciente entre los ataq la P ura -
se eleva gradualmente hasta 40.5 °C y el resultado -puede ser:mor--
tal,

SEPILEPSIA*

Enfermedad nerviosa, que es escencialmente crénica: que: se pre
senta por s o £r caracterizados, unas ve--
ces pox perdida aﬂbita del conocimiento, convulsiones, ténico-cl6-
nicas y otras veces por sensaciones vettiginosas y otros equivalen
tes. Se acompafia por trazos encefalogr&ficos que asegura el diag-
nostico, es frecuentemente heredxtario y se le llama tambi&n Mal -
Comicial o Morbus Sacer.

CLASIFICACION.

Hay varias formas de Epilepsia, pero en la farmacoterapia bas
ta mencionar estos grupos principales:

a. Gran Mal,

b. Petit Mal,

c, Epilepsia Psicomotora,

d, Epilepsia Direncefdlica.

e, Bpilepsia Cortical~focal.

f. Hiperarritmica.

9. variante del Pequeiio Mal.

h, Epilepsia Miocl6nica,




VI. EL PACIENTE DENTAL CON ENFERMERAR CARDIACA (CARDIOPATIAS).
HIPERTENSION ARTERIAL.

Es un estado Qe la presipn arterial eleﬁada, que es comfin y -
f§cil de detectax, por lo general sencilla de tratar y con fiecueg
cia conduce a complicaciones mortales si no se regulariza, y en la
cual se haya elevada como cc lencia de una enf dad especifi-
ca,

La mayor parte de los hipertensos no muestran ninguna sintoma
tologfa que pueda referirse al aumento de la presién arterial y s8
1o se identificard con exploracifn fisica y cuando esto obliga a -
ir al n!dico geneial las mnnifeétaciones son de tres tipos.

1. Presifn alta en sf,

2, Vasculopattn hipertensivn.

3. Enfermedad subyacente,

Cefalalgia s6lo en casos gra@es, la cual se presentar8 en la
regifn occipital & se encuentra presente cuando el paciente des---
pieria por la mafiana cediendo espontfneamente al cabo de unas ho--
ras, también pueden presentar Qe:tigos, palpitaciones y tendencias
a cansancib. '

La hipertensifn arterial puede ser definida como el aumento -
de la presifn de la sangre arterial por encima de los valores usua
les. ’

Estos valores, se consideran normales entre 130 de presifn --
sistolica (minima) .

En estado de reposo, las cifras mayores a 140 mm de Hg. se --
pueden considerar como hipertensifn sistflica y en la diastélica,
90 mm de Hg. o mis, se consideran cifras de hipertensifn diast6li-
ca, siendo clinicamente mds importante ésta dltima, ya que la gra-
vedad de los sintomas estar§ en relacibn directa con la elevacibn
de las cifras de hxpertensiOn diast6lica.

La hipertensidn arterial es una nanifestacion de muchas alte-
raciones de la fisiologfa y refleja diversos trastornos del cora--
z6n y vasos sanguineos, que pueden sex de cierta graﬁedad, o que -
no vigilados estréchamente, dan lugar a los padecimientos de emer-
gencia propios del hipertenso.

los sfntomas que con frecuencia presenta un hipertenso, sue--
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len ser: fatiga, nerviosisme,. vértige, debilidad, insomnio, palpi-
taciones, cefaleas de poca intensidad y caso siempre occipitales y
matutinas, La inquietud, los trastornos emocionales y los bochor-
nos, también pueden estar presentes en los pacientes hipertensos.

En los hipertensos crénicos, la complicacifn mds frecuente es
la ateromatosis arterial, y por lo tanto, las complicaciones sobre
un aparato que se encuentra dafiado por la escler6sis, y que ademis
sufre por exceso de trabajo, suelen ser graves y no raramente mor-
tales.

Entre las complicaciones que pudieran ser provocadas por el -
C, D, en su consultorio, se podrfa pensar en la Angina de Pecho, -
Infarto al Miocardio e Insuficiencia Cardifca Congestiva. Asi mis
mo, las crisis de hipertensifn pueden desencadenar episodios de --
hipoxia cerebral y no poco ffecuentes, accidentes vasculares cere-
brales con todas sus consecuencias.

Entre las complicaciones menos graﬁes del hivertenso, se pue-
den enumerar cuadros hemorrfgicos post-quirtrgicos, epistdxis, ---
hemorragia subcuténea y ocaéionalmente ligeia hemoptisis.

Antes de iniciar cualquier procedimiento odontolégico, es muy
importante estimar la situacifn real del paciente hipertenso y re-
lacionarlo a posibles complicaciones pro&ocadas pOr nuestro proce-
dimiento o medicamentos, tomando en cuenta la presencia de signos
y sintomas de hipertensibn activa, insuficiencia cardiaca congesti
va 6 dolor cardiaco, asi como el resultado de conciencia del pa---—
ciente y su estado neurolOgico general. Si es posible, deberemos
tenex un electrocardxograma de control y cuando menos, se hard en
el propio consultoric una in@estiqacidn de orina con las tiras ---
reactivas correspondientes, buscando éspecificamence sangre y pro-
tefnas, aprovechando dic¢ho estudio para vaiorar otros elementos, -
coﬁo podrfa ser la glucosa.

Si las cifras de hipertensiﬁn estén elevadas, conviene admi--
nistrar los tratamientos necesarios para controlar dichas cifras y
entre otxos medicamentos, es recomendable la administracién de de-
rivados de la Rawolfia, que ademfis es antlhipertensor y tiene una
accifn sedante ligera, ’

HIPOTENSION ARTERIAL.

Es una manifestacifn arterial de trastorno en los mecanismos
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fisiol6gicos que mantienen las cifxas nermales de presifn sangufe-
nea,

En los pacientes adultos, se puede considerar como hipotenso
a aquel que presenta presifn sist8lica por debajo de los 90 mm, de
Hg. y diast6lica por debajo de los 60 mm. de Hg, aunque en pacien-
tes hipertensos, suelen desencadenarse sintomas de hipotensifén con
cifras mayores de las mencicnadas,

Clinjicamente, la hipotensifn, puede ser encontrada en tres --
grupos diferentes:

1. Hipotensipn primaria,

No se trata de una enfermedad, sino que corresponde a un fené
meno obser?ado frecuentemente en personas jdﬁenes, sobre todo muje
res asténicas y con gran labllidad emocional y Qasomotora.

2, Hipotensibp secundaria,

Corresponde a un sintoma que sucle asompafiar a un sintmero de
padecimientos tanta crénicos como agudos, entre los que se podrfan
menclonar incluso el Infarto al Miocardio, el estado de Shock, las
hemorragias agudas, entre otros muchos padecimientos., Entre los -
padecimientos crénicos que cursan con hipotensi6n, tenemos el Sin-
drome de Addison o Insuficiencia Suprarrenal, Arrftmias Cardiicas,
Caquexia, Hipopituitarismo,

3. Hipotensifn Postural,

Generalmente.es producida por la acumulacifn de sangre venosa
en el oxganismo en cantidad excesiva, en el moménto en que el pa--
ciente adopta la posicibn vertical. También se observa en pacien-
tes con colapso circulaiorio o shock, en personas debilitadas o de
edad avanzada después de estar mucho tiempo inméviles o de pie, --
as{ como cn personas que toman vasodilatadores o bloqueadores adre
nérgicos y en personas con grandes venas varicosas en miembros in-
fériores.

Por Gltimo, este padecimiento, puede presentarse como manifes
tacifbn de Insuficiencia del Sistema Nervioso Simpdtico para respon
der de manera normal a la vasoconstriccién al adaptarse a la posi-
cifn erecta.

Los s!ntomas de hipotensidn en general pueden ser: debilidad,
fatiga, vértigo, visidn bhorrosa que aumenta al adoptar la posicibn
erecta, manifestaeiones de shock y sincope,
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TRATAMIENTO,

Tendra que ser relacionado con el proceso que le dié origen,
aunque en t&rminos generales, es importante mantener al paciente -
en posicibn de Trendelenburg, en reposo y a una temperatura agrada
ble, cubriéndolo con mantas, Es prudente administrar oxfgeno y --
mantener una vigilancia estrecha de sus signos vitales.

En los pacientes hipotensos, estf contraindicada la adminis--
tracifn de sedantes,

INSUFICIENCIA CARDIACA,

Es cuando el corazén no puede bombear la sangre suficiente --
que requieren los tejidbs para su metabolismo,

Entre las causas desencadenantes tenemos: embolia pulmonar, -
infeccibn, anemia, arrftmias, hipertensi6n general, infarto al mig
cardio e insuficiencia aguda.

Estard presente en grandes infartos al miocardio o en rotura
de una valvula.

La insuficiencia crénica, suele presentarse en lesiones mGlti
ples de las vdlvulas del-corazOn entre los sfignos y sintomas, tene
mos que preseﬁtan disnea, ortoénea, fatiga, debilidad, en gente de
edad avanzada, puede haber alteraciones mentales que se caracteri-
zan por confusifn, dificultad para mantener la atencifn, disminu--
cipn de la memoxria, cefalalgia, insomnio y ansiedad.

TRATAMIENTO.

Ante una Insuficiencia Cardifca debe 1n§estiqarse, en primer
lugar, la causa desencadenante de 1a misma, para poder iniciar cor
tamente un tratamiento.

Entre las causas m&s com@nes capaces de desencadenar un cua--
dro de Insuficiencia Cardifca congestiﬁa aguda o de instalacibn rd
pida, se puede pensar en le infecciones respiratorias broncopulmo
nares, trastornos del rftmo, infarto pulmonar, infarto al miocar=--
dio, endocarditis bacteriana por lo que no serfa factible en un --
consultorio dental enfrentar este tipo de problemas, salvo cuando
estos padecimientos se agudicen como consecuencia del stress, en -
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hipotiroideas (taguicardia paroxistical, en pacientes cardiGpatas
© que desencadenan infarte al miocardio dentro.del mismo consulto-
rio, el tratamiento de la Insuficiencia Cardifca, debe incluir 4 -
aspectos:

1. Reduccifn del trabajo cardidco.

2, Tonificacifn del miocardio,

3, Mejorar la calidad de sangre.

4. Sedaci6n y medicacifn antidisné&ica.

Para reducir el trabajo cardifico se dehen tomar las siguien-~-
tes medidas: '

a., Reposo ahsoluto,

b, Posicibn de Semi-fowler.

c. Restriccién del sodio {sal),

4. Medicacién diurStica.

e, Correccifn de trastornos electroliticos,

£, BEvacuacién de derrames,

g, Evacuacibn de edema,

h, Aplicacibn de torniquetes de forma alterna en las extremi-
dades,

i, Sangrias,

El reposo tiene por objeto disminuit al mfnimo las exigencias
respiratoias funcionales, &La posicifn disminuye la disnea. ¥l so
Gio se evita para disminuit la fijaci6bn del agua en el espacio ex-
tracelular (edema). La aﬁminist—aci&h de diuréticos, elimina el -
agua excesiva de los tejidos, tomandb en cuenta que también pueden
ser arrastrados el postasio o el sodio, con las consecuencias 16gi
cas de la disminuci6n de dichos electrolftos, por lo gue cuando se
administran los diuiéticos en cantidad abundante, s& dcbe tener un
control estricto de electrolftos. Con la administraci6n de diurf-
ticos se consigue la evacuaci6n de 1fquido de edema, no asi la eva
cuacién de derrames pleurales, los cuales deber&n conocerse con an
telaci6n al cuadro agudo (si estos existieran), de no ser asf, es
preferible no hacer funciones torfclcas capaces de provocar un neu
motOrax, La principal indicacicn.es la aplicacipn del torniquete
o la sangria, las constituye el edema agudo del pulmén, y debe ~--
praccicarsé con toda oportunidad para disminufr la presibn en las
artexias pulmonares,

La medicacién cardioténica, debe ser a base de los fSrmacos -
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conocidos como digitélicos, los cuales aen, la digltalis lanata,
digitalis purpGrea y las estrofantinas de ilas cuales la cubaina, -
derivado del estrofantus gratus eslla’que tiene mayor rapidez de -
accifn inicidndose &sta de 3 a 5 minutos después de su aplicaci6n
por Qia 1ntrévenosa, su efecto mAximo se obtiene entre 30 v 120 mi
nutos y su duracifn de accifn es de aproximadamente de 12 a 28 ho-
ras, La dosis inicial en el adulto serg de 0,25 a 0,50 mgs., por -
vfa intravenosa cada 60 minutos para continuar con 0.l mgs. si es
necesario hasta administrar un m&ximo de. un miligramo en 24 horas.

El resto de los fArmacos digit&licos, deben ser utilizados --
por expertos en este tipo de padecimientos, pues su empleo al ----
igual que el de la cubafina es riesgoso, sin embargo, esta puede --
aplicarse en el consultério dental como medicacifn de urgencia por
su accibn rédpida, mientras es posible trasladar al paciente a un -
centro hospitalario,

También se recurrird a la oxigenoterapia con lo que se mejora
la disnea & aumenta la dlurésis al mismo tiempo que sisminuye la -
cianfsis permitiendo que el'paciente recupere la tranquilidad y --
disminuya su ansiedad, lo que ayuda enormemente a su recuperacién.

Si.el paciente continuara con gran ansiedad se procede a rela
jarlo con sedantes que inclusive podrfan ser morfinicos durante el
primer dfa,

ANGINA DE PECHO.

Se caracteriza por crisls paroxistica de dolor tordxico genc-
ralmente retroesternal o precordial, desencadenadas casi siempre -
por esfuerzo y aliviadas por reposo.

Es una isquemia pasajera del miocardio que no llega a produ--
cir necrosis y que est8 relacionada con ejercicio o emociones como
la cBlera, el temor, agitacifn o la actividad sexual pueden desen-
cadenar el sindrome. '

La exposici6bn al £rfé o viento pueden agravar los sintomas ca
si en un 80% en el hombré.

Puede variar la localizacifén y el caricter de las molestias,
el dolor aparece en el cuello, ﬁandibula, faringe, espalda, hom---
bro, abdémen o brazo, sin sintomas en el pecho, en el brazo iz----
quierdo en la superficie cubital estfpica; principalmente se trata
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de pacientes con exceso de peso o constituci6n mesomérfica, el C.
D,, debe de tranquilizar al paciente, tomar ias mediéas generales
encaminadas a evitar la erluciOn de la cardiopatfa isquémica y de
finir un protocflo de actividad tal que resulten impedidas las cri
sis isquémicas,

TRATAMIENTO,

Es esencial evitar las excitaciones y guardar reposo necesa--
rio, En los casos relativamente leves puede permitirse un cierto
grado de actividad insuficiente para causar molestia anginosa, ---
siempre y cuando el enfermo trabaje despacio y evite la fatiga en
los casos graves puede aliviar considerablemente un perifdo de re-
poso en cama sequido del retorno gradual a una actividad restringi
da, En los enfermos obesos se recomienda tenazmente la reducci®n
gradual de peso, El enfermo no deberd fumar; la cafefna se supri-
mird en el caso que guarde relacifn con los ataques de dolor.

Las bebidas alcoh&licas en dbsis reducidas pueden proporcio--
nar alivio sintomstico.

Los vasodilatadores que pueden emplearse en un ataque angino-
SO song

El nitrito de amilo a dosis de 0.3 cc por inhalacifn, suele -
ser el vasodilatador de efecto més inmediato, el enfermo mejorard
al cabo de medio minuta. Son igﬁalmente eficaces una o dos table-
tas de nitroglicerina de 0,3 o 0,4 mg. por via sublingual, pero al
gunas veces pueden tardar hasta 2 minutos en actuar, Cualquiera -
de estos 2 vasodilatadores son de accibn rdpida, pero sobre todo
el nitrito de amilo, pueden causar fuerte dolor de cabeza, vértigo
o incluso sincope, En tales circunstancias es necesario reducir -
la dosis a lfmites tolerables, Sea cual sea la frecuencia de los
ataques, no debe administrarse morfina ni ningfin otro narcético, -
ya gue la mejorfia es transitoria, hay peligro de toxicomanfa y s6-
lo se usarfin cuando no haya duda de que se trata de un infarto agu
do del miocardio. Para prevenir los ataques es importante la rela
jacibn mental, fisica y reducir la ansledad., Puede administrarse
fenobarbital por.via oral de 15 a 30 mg. 3 veces al dfa, Debe ---
orientarse psicotei&picamen:e al enfermo hacia una vida de activi-
dad restringida, ’
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Se recomiepda utilizax upa premedicacidn con nitroglicerina -
sublingual 5 minutos antes de la administraéibn de anestésico lo--
cal si es posible utilizaremos la nltroglicerina gque traiga el pa-
ciente, Un nimero importante de pacientes anginosos mostrard reac
cién paraddjica a la nitroglicerina cuando la tome en mayores do--
sis,

Si el pacicnte no lleva su nitroglicerina, se usari una dosis
de 1/200 (0,32 mg.)., No se recomienda que se mantengan las dosis
elevadas de 1/150 y 1/160 g. comfinmente usadas,

Si el paciente presenta episodics de dolor tordcico casi dia-
riamente, asocliados en especial con allmentcs o tensi6bn emocional,
o ambas cosas, hay que considerarlo un riesgo grave, Se recomien-—
da solo tratamiento de urgencia, '

INFARTO AL MIOCARDIO.

Es una forma catastréfica muchas veces mortal de cardiopatia
coronaria, resultando de la répida interrupcién o disminucién de -
una parte importante del riego coromaric.

Tl dolor es una molestia inicial, mis frecuente, es un dolor
precordial y el paciente se presenta ansiocsc ¢ intranguile, inten-
tando aliviar su dolor revolviéndose, estirdndose, eruptando e in-
cluso induciéndose al v6mito, la palidez es un acompadante comfin,
también encontramos sudor y enfriamiente de las extremidades. Hay
debilidad, nduseas y mareos, los cuales pueden iniciarse con el --
ejercicio, pero al contrario de la angina de pecho, no cede con el
reposo, El paciente describe ¢stas sonsaciones como el peor dolor
suele decir que es opresivo y estrujante y triturante. Afecta la
porcibn central del pecho y el epigdstrico y se irradia a los bra-
zos en un 25% de los casos, siendo este dolor mds .intenso y durade
ro que la angina de pecho.

Es una lesibn parcial del mGsculo cardidco por isguemia, gene
ralmente a causa de oclusi6én de una arteria coronaria.

Algunas veces el infarto al miocardio, es total o relativamen
te asintomdtico. En la mayorfa de los casos, aparecen alqunas ma-
nifestaciones presentindose éstas cuande el enfermo se encuentra -
en reposo, dormido o éometido a stress, inmediatamente después de
un ejercicio no habitual. El enfermo puede dar impresibn de grave
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la piel estd pdlida, fz_‘}a Y hpmeda con cian®sis moderada, Al cabo
de 24 a 48 hrs, se desarxrolla generalmente fiebre moderada que ra-
ra vez excede a los 39°C, Al principio la respiracifn puede ser -
rdpida y superficial, si se produce insuficiencia ventricular iz--
quierda aguda, la respiracién puede ser ruidosa con estertores ru-
dos en todo el campo pulmonar y esputo espumoso. El pulso puede -
ser débil y filiforme, generalmente con una frecuenci mayor de 100
Pulsaciones por minuto, pero puede ser lento durante las primeras
horas.

TRATAMIENTO,

1, Medidas de urgencia para aliviar el dolor y tratar el co--
lapso vascular y el edema agudo de pulmén,

2, Imposicidn de reposo relative al coraz6n lesionado,

3, Prevencibn, tratamiento de complicaciones.

4, Rehabilitaci6n del convaleciente.

Hay que aseguraf de inmediato un reposo ffsico y mental com--
pleto. El dolor y la angustia deben aliviarse inmediatamente con
morfina, en dosis de 15 mg. por via subcutdnea o 5 mg, por via in-
travenosa, repetidas al cabo de media hora si es necesario y des--
pués con las precauciones de rigor, La dihidromorfina 2 mg. por -
via subcut&nea cada 4 horas o meperidina (demerol) 50 a 100 mg. --—
por via inEramuscular, con igual frecuencia pueden emplearse en lu
gar de la morfina., Los antiespasmédicos, son de valor dudoso, Si
el ritmo cardiaco es excesivamente lento, puede ser Gtil la atropi
na al 0.5 a 1 mg, por via intravenosa, el aumento de saturacién de
oxigeno de sangre mediante la administraci6n continua del mismo al
100% contribuye a aliviar el dolor y la disnea. Recuperacxdn to--
tal y la reparacién de la zona infartada dependerd en gran manera
del reposo estrich, la dieta y los cuidados generales con estu~--—
dios periddicos de laboratorio y de gabinete,

*NOTA.

No se debe realizar ningfin tratamiento dental electivo en el
paciente postcoronario, por 10 menos durante los 6 meses siguien--
tes al atague, Se requiere un periédo de esta duracibn para que -
la lesifn clicatrice y se estabilice la funcién cardifca, si el pa
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ciente estf tomando algﬁan anticoagulante {heparina, dicumarol, --
cownadin, hedulin, etc,),/ la mayor parte de las paclente postcoro-
narios lo hacen por lo menos durante un afio posterior al ataque, -
debe evitarse tratamiento dental, en el que se produzca hemorragia
aunque sea leve, hasta gue se haya comentado con el médico.

PARC CARDIACO Y RESPIRATORIO,

Cuando el paro Cardidco se produce, el corazdn estd latiendo
todavia, pera en forma débil que no logra la circulacibn eficaz de
la sangre a través del sistema cardiovascular, dicha situacifn pue
de ser causada por medicamentos, incluyendo anestésicos locales, -
barbitfricos y narc6ticos, todos los cuales se utilizan en la prac
tica déntal. ‘

El Paro Cardiﬁco se refiere al paro ventricular, en donde hay
una carencia importante de oxigeno en el mfisculo miocdrdico.

La victima pierde la conéiencia y la respiracifn, la presibn
sanguinea.y el pulso no existe. El tiempo es la base, por cada se
gundorque transcurre sin circulacibn eficaz, aumenta el grado de -
hipoxia o de anoxia en el tejido corporal. El paro cardidco se -~
traduce por el paro de la dindmica circulatoria, no hay pulso, no
hay tensi6Gn arterial, no se escuchan ruidos cardidcos, el color de
los tegumentos se vuelve pdlido-ciandticos y la pupfla se dilata.

PARO PUIMONAR O RESPIRATORIO.

Ocurre con el cese de los movimientos respiratorios eficaces,
dicho paro puede desarrollarse en ausencia de paro cardifco. No -
obstante si el paro respiratorio no es manejado o se maneja en foxr
ma ineficaz, la funcibn cardifca se deteriore con rapidéz sobrevi-
niendo 21 paro cardiééo en cofto tiempo, En la mayorfa de las per
sonas, el paro respikatorio no precede al cardidco, EL manejo clf
nico inmediato del paro cardiopulmonar, se basa en la necesidad de
proveer a la victima con un suministro adecuado de sangre bien oxi
genada para mahtener la Qida {impedir la muerte clfnica}, hasta --
que pueda iniciarse el manejo qefinitivo,

REANIMACION CARDIOPULMONAR O SUSTENTACION BASICA DE VIDA.
a. Mantener la via aérea.
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b. La respix:acipn f

c, Compresién del t6rax al enfermo,

d. Identificacibn dé la inconsciencia y solicitud de ayuda.

e, Colocacién del paciente en posicién supina.

£. Apertura de la via aérea, cabeza inclinada hacia atr4s.

g, Comprobacién de movimientos respiratorios y de permeabili-
dad de la via aéreﬁ.

h. Venﬁilaéidn artificial (si es necesario).

i, Comprobacipn de la circulaecién (pulso).

j. Compresién externa del térax,

El corazpn yace entre 2 masas 6seas, la primera es el ester——
n?n localizado anteriormente y la segunda que la columna vertebral
por la parte posterior, con la compresién del estern6n hacia la co
lumna vertebral, la presifén intratorfxica se eleva, comprimiendo -
el coraz6n y a los vasos sangufneos, produciendo asi el gasto car-
didco, siempre hay que_tener en cuenta que el paciente debe estar
soﬁre una superficle plana y dura,

SUSTENTACION BASICA DE VIDA,

La identificacibn de la inconciencia se hard estimulando a la
victima con sacudidas en 1os hombros y dando voces. Demandar asis
téncia y colocar al paciente en posici6n supina, cabeza y térax co
locados paralelamente al piso y los pies ligeramente elevados para
facilitar el retorno de la sangre desde la periferia. Cuando no -
hay pulso podemos determinar el colapso cardiopulmonar, la apertu-
ra de la via afrea se lcgra con la inclinaci6n de la cabeza combi-~
nada con el levantamiento del cuello o del ment6én para cobtener una
via aérea libre.

Se comprobard la presencia de la respiracibn, estando la cabe
za inclinada, se coloca al oifdo del operador cerca de la boca y na
rfz de modo que cualquier aire exhalado pueda sentirse y olrse.

El operador observa el t6rax de la persona para ver si hay es
fuerzos respiratorios o son tan débiles que virtualmente no exis--

ten.

VENTILACION ARTIFICIAL. )
Se harf uso de ella en ausencia de movimiento respiratorio --
eficaz, la ventilacién artificial debe iniciarse de inmediato ----
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habiende varias técnxcas de ventxlacxdn artificial, Para realizar
la ventilacién boca a boca la anlinaciﬁn de la cabeza debe mante-
nerse y obturarse la narfz de la Qictimé. El primer cicle ventila
torio comprende 4 ventilaciones completas répidas de la victima --
sin permitir que el pulmdn se vacfe completamente entre las respi-
raciones, La ventilaci6n artificial efectiva puede ser apreciada

por la expansif6n de pecho de la victima., La respiracibn es un pro
ceso pasivo, el operador retira su boca del paciente, toma una nue
Ya bocanada de aire fresco y observa la contraccibnm del pecho.

Las ventilaciones subsecuentes se realizan a una frecuencia -
de una cada 5 scgundos (12 por minuto), para un adulto. En el ni-
fo las ventilaciones se realizan con una frecuencia de 1 cada 4 se
gundos (15 por minuto), y en el lactante una cada 3 segundos (20 -
por minuto), inmediatamente después del primer ciclo de ventila---
ci6n de 4 respiraciones rdpidas, el rescatador deberd determinar -
el estado cardiopulmonar ae la victima. La circulaci6n se puede -
verificar localizando una arteria grande y palparla cuidadosamente
la arteria femoral en la ingle, o la arteria carotidea en el cue--
1llo son 2 arterias grandes centrales, Aunque cualquiera de ellas
puede ser palpada, pero se prefiere la arteria carétida, Se loca-
liza en la regifn del cuello y puede ser alcanzada con facilidad,
sin necesidad de desvestir a la victima, adem&s la arteria carbti-
da transporta sangre oxigenada al‘cerebro, el 6rgano gue mis re---
quiere de una perfusitn adecuada, si va a lograrse una resucita---
ci6bn eficaz, La arteria car6tida se localiza en la hendidura en--
tre la trdquea y el mGsculo esternocleidomasloldet por 12 parte an
terior lateral dcl cuéllo. Para sentir el pulso dcben usarse las
yemas de los dedos indice y medio. Para este procedimiento debe--
rén emplearse hasta 10 segundos ya que el pulso, si existe, puede
sér muy lento o muy débil y ripido, Nunca debe usarse el pulgar -
para monitorear la frecuencia del pulso, va que este contiene una
arteria de tamafo mediana y el pulso que se registra puede ser del
operador en lugar da la victima,

Si hay presencia delipulso carotfdeo, la compresién externa -
del térax debe iniciarse de inmedlato,

El paciente debherd ser acostado en el piso, si es posible, se
colocard un objeto durb o una tabla por debajo de ella,

La‘compresiOn externa del térax consiste en una aplicaci6n --



80

ritmica sobre la mitad infexior del estexmén en el adulto. Ya que
el corazBn se encuentra abajo y exactamente a la izquierda de la -
1inea meéia, en la mitad inferior del esterndn y arriba de la co--
lumna vertebral. ILa ubicacién del punto de presién, serd localiza
da 2 dedos por arriba de la ap8fisis xifoides, el talén de la pri-
mera mano estd en posicifn sobre el esternfn y el tal6n de la se--
gunda mano se coloca sobfe la primera entrelazando los dedos. El
operador ohviamente estari situadc lateralmente al paciente, para
poder ejercer la presifn hacia abajo, de modo que el esternén de -
la victima adulta se déprima. Las compresiones deben ser regula--
res, suaves e lninterrumpldas, la relajacifén sique de inmediato y
es de igual duracién, El talén de la mano del operador no debe re
tirarse del térax durante 1a relajaci6n, pero la presién sobre el
estern6n debei& liberarse completamente de manera que &ste regrese
a su posicién hormal entre las compresjiones. El t6rax del nifio se
comprime uséndo el tal6n de una mano finicamente., La secuencia pa-
ra intercalar compresiﬁnes Qe tb6rax y respiraciones es de 15 com--
presiones tordxicas, que van seguidas por 2 respiraciones comple--
tas y rapidas} no dando tiempo a que el pulmbn se contraiga comple
tamcntcvcntre las respiraciones, los 4 ciclos completos de 15 com-
presiones y de 2 ventilaciones deberé&n ser completados en un minu-
to cuando s6lo hay un rescatador, se estima que el tiempo de las -~
15 compresibnes deberé8 completarse aproximadamente en 10 segundos
y los 5 segundos distantes para realizar las 2 ventilaciones. En
el nifio la proporcibn, compresi@n sobre ventilacifn es de 5 a 1.
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VII, PREVENCION DE LAS EMERGENCIAS ¥ COMPLICACIONES
QUIRURGICAS.

INFECCION AGUDA.

Se manifiesta por tumefaccifn de la cara, temperatura elevade
Y grados variables del dolox, por lo general el paciente no ha po-
dido dormir una o varias noches, se encuentra deshidratado y puede
que haya comido poco desde que empezd su malestar. A la revisibn
presentarf un diente hastante doloroso, sensible y en los tejidos
hlandos puede haber f£luctuacién o no, lo cuan indicard que el pro-
ceso infeccioso estd localizada.

Se establece u}x drenado por el diente o la encia y se receta
antibidtico,

LESIQNES DE TEJIDOS BLANDOS.

Hay lesiones que ocasionamos a tejidos blandos causados por -
la pérdida de control de los instrumentos, tenemos que tanto los -
elevédores como los fOrceps pueden resbalar de las superficies de
los dientes y danax los tejidos del labio, mejillas, lengua, piso
de la boca y paladar. También se puede producir durante la exodon
cia la fractura del hueso. adyacente al diente, con desgarramiento
de la mucosa, cuando desgarramos la mucosa procedemos a suturar y
la hemoxxagia se cohibe por medio de compresifn, aungue algunas ve
ces resulte necesario ligar los vasos principales o los sitios que
sangren, si se presentS una herida profunda en un tejido blando, -
hay gue tomar las medidas necesarias para detener la hemorragia lo
cual por lo general se logra ejerciendo compresitn digital sobre -
un pedazo de gasa colocado en la zona snngrante,. algunas veces se
hard una fuerte presifn con los dedos de ambas manos por un lado -
coﬁprimiendo la zona i’xemor!aqica por dentro de la boca y otra por
fuera. 5i la hemorxagia no para con &ste método se extraers la --
sangre mediante aspiracién continua y. se suturarin los vasos prin-
cipales, y los bordes de la herida vor planos. '

Las heridas punzantes que pueden lesionar labios y mejillas o
paladar blando tiende a contraerse o retraerse una vez oue se ha -~
retirado el ohjeto penetrante,



Por lo regular no se putura, se aconseja explorar la herida -
para verificar que no haya cuerpos extrafios, lavarla y dejar que -
cicatrice en curso normal.

LESIONES OSEAS,

Entre @stas tenemos la fractura del alveSlo, la cual sucede -
durante extfacciones diffciles y el fragmento roto puede salir con
el diente o quedarse en 1a herida, En el primer caso el hueso al-
veolar remanente se presenta con una superficie &spera y dentella-
da, aqui recomendamos suavizar los bhordes con el instrumento apro-
piado.

Si el fragmento es pequefio y esti suelto, es necesario ex---—-—
traerlo de la cavidad, pero si tenemos un fragmento grande y toda-
via se mantiene unido al perifstio, dche scr colocads en su lugar
mediante presidn digital y fijado por sutura a los tejidos blandos
adyacentes, '

Otro de los accidentes que se producen es el de la fractura -
de la tuberosidad del maxilar, aunque €ste siendo un accidente ra-
ro es el resultado de una fuerza excesi&a y se presenta al extraer
un segundo o tercer molar superior.

El fragmento fracturado a menudo es grande y puede incluir --
uno o mids dientes, el piso del seno maxilar y la tuberosidad.

Tal complicaci6én puede evitarse mediante un buen plan preope-
ratorio, cada vez qﬁe sea necesaric extraer una pieza del maxilar
superior y especialmente si la radiograffia muestra un senoc maxilar
grande que se acerca, debe tenerse en cuenta una posible fractura
de la tuberosidad del maxilar.

En tales casos es conveniente replegar una lenglieta de peri6s
tio y cortar una pequefia porcién de hueso alveolar para luego sec-
cionar el diente y extraerlo en fragmentos. Este procedimiento --
que solo insume un poco m&s de tiempo que las extracciones comunes
permitirxd evitar la desagiadable emergencia de una fractura de la
tuberosidad del maxilax,

Si la tuberosidad del maxilar ha sido fracturada, deberi in--
tentarse preserQar su integridad en la medida que sea posible, E1l
C.. D., tratari de separar el diente de la tuberosidad sin producir
lesiones impoftantes en el hueso, en el caso de ser posible 1o me-
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jor es egsperaxr unas semanas antes de extraex el diente para permi-~
tir que la fractura se cure. No se necesita fijacidn alguna si la
movilidad del fragmento es mfnima; en caso contrarié, serd estabi-
lizado con tablillas o dispositivos para fractura. Cuando la frac
tura haya curado podrd levantarse el periBstio, extirpar la por---
c¢ifn del hueso, cortar y extraer el diente en partes, Esta técni-
ca indica permite en general sacar el diente sin que produzca nue-
vas fracturas.

Se recurrirf a otro procedimiento sl el diente debe ser ex---—
trafdo inmediatamente. £&En este caso cl cperador estabilizard la -
tuberosidad tanto como sea posible y procederd a la extraccibn qui
rgrgica del diente, de acuerdo con la técnica descrita. El paso -
siguiente consiste en colocar la tuberosidad fracturada en su lu——
gar y mantenerla fija mediante una sutura a los tejidos blandos ad
yacentes.

Algunas veces es necesario extraer todo el fragmento 6seoc a -
causa de la imposibilidad de extirpar el diente o dientes aislada-
mente. ’

Es comin que quede una cavidad muy grandes, que a menudo lle-
gue gue hasta el seno maxilar; esta deformaci6n puede reducirse al
minimo llenando el hueco con agentes hemost§ticos absorbibles y re
ubjcando los tejidos blandos en su posicién original. La aproxima
cign adecuada dc cctos tejidos, seguida de una sutura cuidadosa --
eQitara el desarrollo de una ffstula entre la boca y el seno maxi-
lar,

FRACTURA DE LA MANDIBULA,

Esta es una complicacifn rara, aunque no excepcional, de las
extracciones dentarias,

La mayoria de los accidentes se produce por el uso inadecuado
de los ibrcepé o a la aplicacién dg_fuerzas exageradas, esto debe
considerarse coma’ un riesgo natural de la exodoncia.

El problema ep mAs comin en personas de edad, cuyos maxilares
son delgados y,atr&fi&oa, péro puede ocurrir en cualquier tipo de
pacientes,

En general la fractura que se produce durante la extraccibn -
se acompafia de un crujido audible y de movilidad anormal en la zo-
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na mencionada., Si el diente se mantiene firmemente adherido al -~
hueso, deberd dejarse a un lado la extraccifn y se procederd a tra
tarse la fractura por los medios conocidos. Sin embargo, si el —
diente ha sido luxado y puede extraerse con un minimo de traumatis
mo adicional, se le debe sacar antes de tratar la fractura,

Este problema puede evitarse siguiendo los principios quirdr-
gicos estableciods, es decir, abriendo una vfa adecuada, que peimi
ta un accesc sin obst&culos y controlando 1aAfuerza que se ha de -
emplear,

LESIONES EN LOS DIENTES ADYACENTES.

stan dadas por el uso imprudente de los fo:ceps o elevadorxes
Ya que pueden luxarx, arrancar o fracturar las piezas adyacentes .

La extraccién de un diente superpuesto a otxo pox ejemplo, se
hace problemdtica por la dificultad de colocar un instrumento sin
topaxse con las pilezas vecinas, Los movimientos rotatorios que se
realizan con el f£8rceps pueden lesionar los dientes vecinos, aflo-
jarlos sacéndolos de su posicién habitual,

El tratamiento de cualquier lesién de los dientes dependeré -
de la importancia del traumatismo, Nada debe hacerxse en el caso -
de una pieza floja con movilidad minlma, ya que el diente adquiri-
rd, con el tiempo una nueva adherencia, Si la movilidad es grande
eh camblo, serd necesario estabilizarlo con una barra curva o con
una tablilla adecuada.

En el caso de un diente arrancado por completo, este debe ax-
traerse si tiene poca importancia funcienal, o si se haya seriamen
te afectado por algﬂn proceso patolégico. Cuandc es importante y
est& sano, en cambio se le repondr& inmediatamente en su lugar y -~
se intentara estabilizarlo por los métodos conocidos, producida la
readhesién, el tratamiento de conductos podr4 salvarlo.

si 1a fractura comprende fragmentos pequefios de la corona de
un diente adyacente, eata podré ser reastauxada y pulida. Si los -
fragmentos son més grandes deberd cuhrixse temporalmente, dejando
para otxa oporcunidad la restauraciﬁn permanente.

si la fractura afecta la pulpa se aconseja una pulpotom;a o -
la endodopcia, entre otpa de las complicaciones de los dientes ad-
yacentes tenemos el deaprendimiento de la obturacidn de un diente
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contiguc y esto es cuando la restauracidn abarca la paxte distal -
del diente. ’

Se aconseja extraer el diente que se estd operando y en el --
contiguo-que se desaloj6 la ohturacién, colocér una curacién y més
adelante reocbturarlo.

FRACTURAS PE RAXCES Y SUS COMPLICACIONES,

La fractuxa de la rafz no deberd tomarse comoe negligencia, =-
exror o mala técnica por éarte del oﬁerador‘ Muches factores con-
tribuyen a la fractura radicular, incluyende entre ellos:

~ Anquilosis de la xafz del hueso,

~ Hipercementosis,

~ Enfermedad pexiodantal .

~ Hueso denso o esclexdBtico.

- Falta de alineacifn de los bocados de £0xceps con el eje ma

yox del diente, ’ ’

-~ Ralces curvas, largas y delqadas;

Para'poder recuperar las rafces utilizaremos el f6rceps radi-
culag, el cual serd de bocados largos y angostos gque pﬁedan ser ~-
aplicados profundahente, si esto no resulta, utilizaremos el eleva
dor recto, el cual se colocara en la porc;bn alta de la raIz, in~-
clinando 1a raiz hacia ja porcié- inferior, manipulando el eleva--
dor de tal forma que se desplzce la rafz des}lizfndola a lo largo -~
de 1a pared del alve6lo, ’ ’

si estos dos_pchedimientos han fallado utilizaremos la pieza
de mano con una fresa redonda pequefia empleada como inatrumento de
retraccidn, Se introduce la fresa en el centro del fragmento radi
cular pchetrando hacia abajo del conducto y fijando la fresa en el
E£xagmento del diente con una angulacifSn adecuada para aumentar agn
mAs la unifn, detiene la pleza de mano y se retira, esperando que
se venga el resto radicular, .

Si todo la anterior falla continuamos con la técnica de venta
na, la decisibn de utilizar este procedimiento puedé tomarse inme~
Aiatamente pa;ando pox ‘altae las otras opcliones,

Es necesario leﬁnntqr un colgajo, y se procedexd a hacer una
ventana con la fresa o con el cincel cerca del gpicé'de la rafz -~

Qebexd sex extralda, -
Se introducirs un instrumento apropiade a través de la venta-



na proyectando la raIz fuera del alveOlo.

. El paso fipal es mas radical y solo dehera intencarse cuando
los otros hayan fracasado o no estén indicados. Tevantar un colga
jo completo, asf como la eliminacifn de hueso para obtener acceso
a la rafz.

Si el fragmento radicular es proyectado hacia el seno maxilar
no debemos agrandar esta comunicacién a) tratar de recuperar la --
rafz, es necesario probar primero con el aparato de succién para -~
Qekificar si es posible hacer la recuperacifn a tra%és dei alyeblo
aunque no debemos considerar realizar un précedimiento quirﬁrgiéo
extenso en ésta area. »

Si se consldera una técnica separxada paxa penetrar al antro,
esta debers intentarse arriba de las caninos dedando un tejido qiﬁ
gival adecﬁada con buen aporte sanguineo y regresando el colgajo -
sobre una buena superflcie Gsea.

Las curetas paxa antro'también son fitiles para recuperar es--
tos apices. En la mayor parte de las coﬁplicaciones Qdel seno maxi
lax debeta considerarse la protecc16n del paciente con antibibti--
cos, las gotas nasales vasoconstrlctoras pueden también ayudar a -
asequrar el flujo normal de liquidos y drenaje del seno, Se reco-
mienda tener un buen cierre del alQeGlo con una o dos suturas.

La exposiclén de) seno maxilar como resultado de la extrac---
cién de un diente o la pérdida de una rafz hacia 1a ca@idad del se
no.puede proporcionar el ndcleo para una infeccifn gra&e.

Si se observara una pequefia comunicacitn hacia el seno duran-
te la extraccifn del diente, debemos instituir pasos inmediatamen-
te para el cierre de la comunicac16n.

1. Se colocard una pequefia porcidn de Gelfgam, Surqicel o un
material similar en el dpjice cerca de la comunicacidn,

2. Debe:a retirarse una pequefia porcidn de hueso alveolar de
las placas corticales vestibular y lingual para permitir un cierre
mas adecuado del colgajo,

3, Deberd hacerse un incisifn libexatriz de las mucosas vesti
bular y lingual para tratar de obtener un cierxe bhorde a borde so-
bre el alQeGlo. .

4. En caso de comunicacidn al seno desde la cavidad bucal, el
paciente .Qeberd recibix proteécipn can antibipticos y en ocasiones
antihistaminices para la descongesti®n nasal.
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Ademds de instru;r al paciente sobre la masticacién limitada,
manipulacién de la lengua, el soplar por la narfz,.

Si la comunicaci6n a seno es muy importanté como resultado de
haber eliminado hueso durante la extraccifn del diente, el cierre
quifugico que debemos considerar con este tipo de problemas o con
una ffstula bucoantral cr6nica es el colgajo vestibular deslizante
se desnuda un porcifn de la mucosa palatina para poder aproximar y
suturar en su sitio el colgajo vestibular.

Se hard un incisi6n circular alrededor de la comunicacién en
preparacibn para la disecci6n del tracto epitelializado, ‘

Deberd eliminarse tejido granulomatoso necrosado dentro de la
fistula 0 antro o cualquier polipo dentro de la membrana del seno,
Se haran a contlnuacldn dos cortes divergentes a través del perlos
tio, extendiéndose desde el &rea del alvello hasta el vestibulo, -
la base del colgajo se ampliard y después de haher levantado 1a sQ
perficle inferior, se haxd un incisiﬁn en la superficie tensa del
perifstic, liberando e} cbléajo que deberd sex extendido hasta el
carrixlo socaQando los tejidos. EL colgaﬂo vestibular libre se c@
locard entonces sobre la abertura, suturfndolo primero sobre el as
pecto palatino, colocdndose suturas adicionales a lo largo de la -
incxsidn, tratande de obtener cerrado hermético. Al principio pa-
recerd que existe una reduccibn en la altuza vestibular, aungue ~-
posteriormente el vestfbulo recobrar§ su elasticildad tisular nor--
mal., Las suturas podrin ser retiradas de 7 a 10 dias.

RATZ DENTRO DEL SENO MAXILAR.

Se lahrard una ventana schre la fosa canina o sobre los dpi-~-
ces de los p:eholaxes, los puntos de referencia anatfmicos que de-
hemos respetar son las rafces de los dientes, su irrigacion e iner
vacion, '

La incisi6n sobre los premolares se hace lo suficientemente -
alta parxa pe:mltix el levantamiento del colgajo y la penetracifn a
traﬁés de la delgada capa que lo cubre,

.La abertura a través del hueso deberd ser en posicién alta, -
hajo el colgajo, de tal‘forma que la mayof parte del colgajo la cu
bre a} efectuar el cierre y que el cierre de la incigifn se locali
ce abajo de la 1ncisi@n Bsea y sobre una pared 8sea s0lida.



Obteniendo el acceso quizd sea pecésario extirpar una voxcién
de la membran del antro, utilizando buena aspiracifn, luz y en oég
" siones irrigacifn a la rafz o cuerpo extrafio puede'ser localizada,
" es posible encontrar la punta dentro de la pared 8sea fuera de la
membran del seno, '

S1 el sangrado es excesivo la colocacién de un ap6sito tempo-
ral £irme en el antro ayudard a controlarlo; se clexra el alve6lo
en el sitlo de 1la extraccién;

PERDIDA DE LOS APICES RADICULARES TANTO EN LAS REGIONES DEL MAXI--
LAR COMO EN LA MANDIBULA,

Los ;pices radiculares proyectados hacia el conducto dentario
inferior, no son fdciles de recuperar, la visi6n y la localizacién
son muy diffciles, ’

Las complicaciones.para la recuperacién incluyen hemorragias,
dafio nexvioso, dando como resultado una poéible anestesia o al me-
nos parestesia,

La extraccidn es un proceso meticuloso y sélo deber& ser in--
tentada por el Cirujano experimentado. ILa pérdida del &bice de --
una rafz en el aspecto lingual de tercer molér inferior'la sitda -
en un sitio que presenta gran dificultad para la extraccifn,

En la regién de los tercerxos molares inferiores, la cara lin-
gual de la mandfbula se curva hacia afuera, cerca de los &pices de
este diente, pof lo tanto no es diffcil desplazar un dpice radicu-
lax hacia abajo a este espacio. Cuando la cortical interna se —-—-—
fractura y cuando se desplaza un 4pice a esta zona debe colocarse
un dedo por debajo del extremo raﬂicular (en la boca), para estabi
lizar el &dplce contra la coxtical interna de la mandfbula.

El acceso a esta zona se logra haciendo un colgajo mucoperi6s
tico en la cara lingual de la mandibula y extendi&ndolo hacia ade-
lante lo suficiente para que los tejidos puedan sér separado hacia
lLingual para lograxr un buena visibilidad.

La recuperacién de un gpice radicular en el conducto dentario
inferiox, es principalmente como ya se menciona un problema de ac-
ceso y visi6n, Puede lograrse el acceso po la reseci6n de hueso -
desde la cortical extexna y con la cuidadosa :emocipnAde hueso que
recubre el conducto, S4 uno de los componentes vasculares del con
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ducto ha sido dafiado puede ser necesario empaguetax gasa en el al-
veblo, dejando pasar 10 minutos para controlar la hemorragia, Si
€sta no puede controlarse, el vaso traumatizado deberd ser cortado
completamente y permitirsele que se retraiga dentro del conducto.

En 8ste momento se hace un nuevo empaquetamiento en el alve6-
lo y generalmente se logra el control de la hemorragia,

La hemorragia post-operatoria es la complicacifn mds com@n y
para ésto se recomienda al paciente, ’ .

~ Limpiar la boca de cofigulos sanguineos, menos el del alve6-
lo, con un trozo de gasa y luego enjuagarse con agua tibia salada,
para luego mordexr una gasa durante 20 minutas,

Otra &rea en la que la recuperacifn de un 591ce o un diente -
pexrdido resulta dif1c11 es en el espacjo infratemporal posterior
superior a la tuberosidad del maxilar, es dificil sujetar al dien-
te un vez que ha sido visualizado cuando se trata de tomarlo solo
se consigue profundizarlo mas, lo que aconsejamod es dejar pasar -
varias semanas para realdzar la extraccibn, ya que esto ocasionard
una fibrogis que inmovilizard el diente impidiendo asf que se des~-
place. ’ )

En estos tejidos se .encuentran importantes estructuras neuro-
vasculares, asi como el plexo venoso pterigoideo, Debemos proce--
dexr con cuidado para evitar trabajar a ciegas en esta zona y con--
sexvar siempre el contacto con el diente o la rafz mediante el tac
to y la visifn directa,

La extréccibn en 8sta zona exige una diseccifn cuidadosa ya -
que puede presentarse hemorragia grave o dafio nerQioso.

La incisi6bn debe inclufr toda la tuberosidad y extenderse ---
hacia atrds hasta el pilax anterjior de las fauces.

ALVEOLITIS,

La etiologia de la alyeolitis seca es descopocida, pero los -
slguientes factbres pueden awnentar la incildencia de esta secuela
Qolorosa de las extracciones.

El trauwmatismo, 1nfecc16n. disminucién del suminisgtro vascu-~
lax del hueseo clrcunvecino y el estado sistémico generxal,

Se deaarrolla pox lo gemeral a las 72 hoxas post~operatorjas
y se caracteriza por un dolor inmtenso y contfnuo, olor necrético,
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cl!nicamente se describe como un alvedlo en el cual el colgulo san
gu!neo se ha necrosado y se mantiene dentro del alvedlo como un ~-
cuerpo extrafio, séptico, hasta que es retirado por 1trigac16n, el
hueso denudado se acompafia de intenso dolor que puede controlarse
solo con la aplicacifn local de potentes analgé@sicos.

El tratamiento debe dirigirse solo al mantenimiento de la —--
higiéne de la herida, con el empleo de apsitos, analgésicos y an-
tisepticos dentro del alveélo, de suficiente potencia como para --
mantener cémodo al paciente,

El raépaje esta contraindicado y solamente va a demorar la ci
catrizacifn y la repaxacitn fisiolbgica, sino que también puede --
permitix 1a lnvasiOn de la infeccién hacia la zona de defensa que
egta inmediatamente por debajo del alveolo denudado y m&s profunda
mente también, El apSsito puede cambiarse en la medida que sea ng
cesario hasia que e] dolor haya cedido y las paredes del alveblo -
estén cubiertas por tejido de granulacibn. ‘

- LESIONES DE LOS NERVIOS Y VASOS SANGUINEOS.

Las inter&enciones quirQrgicas en la boca pueden lesionar los
fnerQios de la cara y de la cévidad bucal, El nervio mandibular y
mentonianc son los mas afectados, esto también ocurre en raras oca
siones con el nervio lingual. Algunas de estas lesiones son inevji
tables mientras que otras pueden prevenirse recurriendo a técnicas
cuidadosas,

Las rafces del tercex molar pueden desarrollarxse y crecex al-
rededor del nervio maxilax inferior, de manera qu este puede rxesul
tar lesionado durante los ptocedimientos de extraccion.

El uso imprudente de curetas o elevadores, o la extraccitn de
"rafces profundas, son otras causas de la 1esi§n de los nervios men
cionados.,

Las radiograffas previas permiten demostrar las relaciones en
tre el nexvie maxiiar inferiox y las eatructuras gdyacentes, si -~
exlste la posibilidad de producix dafios en el nexvio, con las pa—--
restesilas consigulentes el paciente debe mer a%isado de las posi--
bles consecuencias de la 1ntervencidn.

En la mayox parte de los casos, la leslon del pervio maxilar

- inferior no es seria, ya que Esta habitualmente se regenera y los
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sintomas desaparecen en wn 1apso. variable, que oscila entre seis -

y seis . Si la alteracifn pexsiste por mds tlempo, -
un examen cuidadoso podri demostrar ei. desplazamiento de las pare-
des 6seas del surco mandibular que comprime el nervio en su trayec

to, en tales casos que la extirpacibn del hueso permite descompri-~
mir el nervio, puede facilitar su régeneracion y recuperar la sen-
sibilidad perdida.

Las lesiones del nexvio mentonlano se producen por el uso im-
prudente de intrumentos en la regifén préxima al agujero del mismo
nombre y esto sucede cuando se hace necésario separar colgajos de
tejido blando, tratando el operador de que el nervio mentoniano -- -
quede inclufdo en ellos, Este mftodo puede causar una pérdida de
sensibilidad, que es habitualmente transitoria y se normaliza en -
poco tiempo. Si se el nervio mentoniano las, probabilidades de re-—
cuperacién son remotas.

El nervio lingual puede ser dafiado durante las intervenciones
a n;LVe), de tercer molar inferior o de la glindula submaxilar, ya -
que el nervio se encuentra justo por debajo‘ de la mucosa del piso
de la boca, inmediatamente por dentro del tercer molar inferior, y-
cualquiex 1ntervenc16n imprudente a éste nivel puede lesionarlo,

El nervio lingua!. se regenera en caos de traumatismo, pero --
las posibilidades son muy escasas si la seccifn ha sido completa,

a menos que se consiga suturar sus extremos. v

La lesifbn del nervio nasopalatina no tiene importancia y no -
altera la sensibilidad,

En 1a lesifn de vasos sanguineos la hemorragia puede contro--
larse por compresién sin embaxgo, las hemorragias originadas en va
sos de mayor calibre requieren una ligadura adecuada,

Cuando se produce una hemorragia copiosa susceptible de cohi-
birse por compx:esi6n o empleando tapones hemostaticos o se utiliza
gasa, el tapfn debe dejarse durante 5 o 10 minutos para luego sa--
carlo cuidadosamente.

LESIONES EN LOS DIENTES ANTERIORES.
Primero debe clasificarse el traumatismo del diente:

Fractura Clase I, Es la que s6lo interesa la capa adamantina
de la corona,
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Fractura Clase IX, Trawaatismo que se extiende hacia la den-
tina sin uposicl?’n pulpax.

Fractura Clase III. Traumatisimo de la porcifn coronaria del
diente, con exposicidn pulpar. '

Fractura Clase IV. Es a nivel del 1imite amelocementario del
diente o por debajo de 8%,

Hay que determinar sl el diente ha sido simplemente aflojado
o estf completamente desplazado de su alveSlo, o si ha sido forza-
do m&s profundamente en las estructuras de’ soporte, asi el diente
tx:auinatizado se puede clasificar como:

Luxado, Avulaionado o Intruido.

Se harﬂ una va!.orac:.&n rad1016gica de diferentes &ngulos, se-
guida por una nanipulacidn di.gital. de los datos que se obtengan -
se decidir.a si el diente serd tratado como una pieza vital o no.

Si tenemos una fractu:a‘. no complicada corona-rafz, administra
xemos anestesia loca), xemov‘letenoa los fragmentos auéltos, si la -
fxactura se extiende mis de 3 o 4 milimetros por debajo del surco
gingivql 1a extraccidn es indicada y 54 la extenlmn es menos de 3
o4 llltnettos se puede efectuar gingivectomia y recubrimiento de
la dentina.

La etioloqia generalmente es por catda, al examen cl!nico hay
extensi.dn de la fractura, exponcm:i pulpar y reaccidn a 1as prue-
has de vitalidad en el examen radiog:ﬁﬂco leguitemos el trayecto
de la fractura si es que es posible, debido que 1la lfnea de fractu
ra oblicua casi siempre es perpendicular al rayo central, Patol6-
gicamente la inflamaci@n pulpar ;Jar_!a segln el lugar de la fractu-
ra,

FRACTURA COMPLICADA DE CORONA-RAIZ,

Se localizar& menos de 4 mm, por debajo del surco gingival, -
se puede construfr una corona jacket de porcelana anclada por me--
djo de un perno,. después de efectuar una gg.n'qh-nctou'la y una osteo
tomfa, este tipo de restauracién parece favorable con respecto al
porde periodontal, ’

Como :estauracibn temporal el fragmento coronal se puede unir
a la rafz por medio de un perno, despu!s del], tratamiento de conduc
tos. Este tipo de: resu\uracmn, muchas veces produce inflamacibn
gingival y tiende a aflojarse despufs de un tiempo.
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En dientes temporalea el txatamiento preferido generalmente -
es la extraccifn. '

51 tenemos una rotura de corona en la cual no hay pérdida de
sustancia dentaria no requiere de tratamiento; solo se debe practi
car pruebas de vitalidad, a fin de descubrir si se ha afectado la
pulpa. )

La fractura no complicada de la corona es una fractura limita
da al esmalte, y que puede afectar a la dentina sin exponer la pul
pa, el tratamiento inmediato serfa dedicarse a limitarse a pulir -
los bordes agudos del esmalte paia preﬁenir las laceraciones en --
los labios y la lengua, . Cuando hay exposicifn de dentina hay que
darle proteccipn para permitir a la pulpa créar una barrera protec
tora.
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VIII. COMPLICACIONES LOCALES,

Es posible que la solucifn anest@sica, ya sea t8pica o inyec-
tada, sea causa de lesjiones cisulares'locales. '

Estas complicaciones suelen manifestarse como una descamacién
epitelial consecutiva a la aplicacifn de anestésicos locales, Ge-
nexalmente este tipo de descamacién es el resultado a una aplica--
cipn prolongada de anestésico tOpico, aunque a veces puede deberse
a una hicersensibilidad de los éejidos. Todos los anestésicos lo-
cales pueden ser t6xicos, sus efectos tardfos son casi siempre ---
transitorios. El §aciente puede presentar en el lugar de la apli-
cacibn, xrritacién, inflamacidn o ulceracidn.

si la solucibn de anestésico local se inyecta demasiado rdpi-
do en zonas reducidas como el paladar, puede producirse inflama---
cifn en los tejidos locales, Sucede por la presibn excesiva que -
‘ ’ a producir

se aplica en los tejidos, los vol ivos p
reacciones tisulares secundarias por la misma razén.

Despufs de inyectar en el tejido firme y duro del paladar una
cantidad excesiva de solncidn anestésica que contenga vasoconstric
tor se observan zonas amplias de isquemia tisular, que pueden oca-
sionar en tejido afectado la apaxicifn de abcesos estériles o gan-
grena, )

Los vasoconstrictores pueden demorar la cicatrizacifn de la -~
herida y producir edema tisular o necrdsis. Estos efectos parecen
ocurrir porque las aminas simpaticométricas aumentan el consumo de
oxfgeno de los tejidos y asf, junto con la vasoconstriccibn, dan -
origen a hipoxia y a lesifn tisular local.

Actualmente son raras las infecciones debidas a soluciones --
contaminadas. Esto se debe al alto nivel de asepsia de los elabo-
radores de los diferentes anestésicos locales. Es importante para
el C. D, adquirir cdpsulas de ahestésicos del fabricante en gque se
pueda confiar. La ieputacidn de la firma es la mejor pxoteccipn -
contra las soluciones contaminadas. Con frecuencia el intento de
comprar y usar aneatesicos no adecuados puede ser nocivo. Debido
a las rigidas normas de elaboracifn, las clpsulas de anestésico --
llegan al C, D. como ampolletas esterilizadas. Deben usarse solo
una vez y cualquier intento de usar una parte para un paciente y -
el resto para otro, crea la posibilidad de infeccién.
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La anestesin prolongada puefde sex una complicacitn resultante
de 1a inyeccifn de una solucifp que no es el agente anestésico lo-
cal, cqno es el alcohfl, soluciones esterilizantes, etc. S6lo en
casos graves 1a inflamacifn permanente. Sin embargo, esto resulta

nq&mdo para el paciente y preocupa al C, D, BEn ausencia de otra
causa conocida de tesia prolongada debe considerarse siempre -
eate factor,

CONTAMINACIOR BACTERIANA DE AGUJAS.

Su consecuencia habitual es una infeccién leve a nivel de los
te}idos periodontales, o mds profunda en la fosa pterigomaxilar, -
causado por la esterilizacifn incorrecta de las agujas, el depbsi-
to de productosa quimicos en la aguja se debe al uso de soluciones
antlsépticas o a veces a los procedimientos de esterilizacién con
vapores quimicos, '

REACCIONES LOCALES A TOPICOS O SOLUCIONES INYECTABLES.

Se manifiestan habitualmente bajo la forma de una descamacibn
espitelial, y es debido a este trastorno, a una aplicacién demasia
do prolongada del anest@sico tdpico, pero a veces se produce por -
hipersensibilidad de los tejidos.

Los abcesos estériles o la gangrena pueden deberse a la isque
mia que se produce ai inyectar una cantidad exagerada de anestési-
co con un vasoconstrictor asociado, en el tejido duro y firme del
paladar.

Lz alergia local, coniomcibn de pfpulas y vesiculas, debe -
considerarse como una advertencia: por consiguiente cualguier em--
pleo posterior del agente causal deberd acompaiiarse de las precau-
ciones necesarias; lo mejor en estas circunstancias es reemplazar-
1o por otro anestésico de diferente estructura quimica, y en el C.
D, también puede broducirle Dermatitis por Contacto.

El trismus y el doloxr son comunes despuls de la inyeccién en
miaculos y tendones y constituyen parte de 1as alteraciones loca--
les producidas por est gentes. B parte del dolor que habi-
tualmente se atribuye a la operacifn, se debe simplemente a la ad-
ministracifn incorrecta de los anest@sicos, Una complicacién adi-




cional, también provocada por erxores de la técnica, es la apagin-
cién de parestesisa ¥y neuritis conaecutivas a la puncidn acciden-+~
tal de un netvio.

RUPTURA DE AGUJAS.

Es una camplicacipn rara y cuando &sta se sucede, se debe ex-
clusivamente a defectos de técnicas, ya que en general el material
con que actualmente se fabrican impide que se produzcan tales acci
dentes,

MORDEDURA DE LABIOS.

Es una complicacifn comin en los nifios y se debe al uso de --
aneatesicos locales de accioh prolongada, lo que se recomienda es
avisar a los padres de éste hecho y tambien colocar un trozo de ga
sa entre los labios del nifilo para evitar que se muerda.

TRAUMATISMOS PROVOCADOS POR LA INYECCION,

La mayor;a son complicaciones locales, las alteraciones son -
de poca importancia cuando se recurre a la técnica supraperibstica
y conaisten en: edema, dolor y algunas veces una pequefia ulcera---~
ci6n en el sitio del pinchazo. La primeras dos manifestaciones --
pueden deberse a la 1nfecc16n, a inyecciones demasiado rfpidas o a
la administracicn de un volumen demasiado grande; estas molestias
guelen remitir a los pocos dfas.

El hematoma se debe algunaa vecea a la ruptura accidental de
un vaso, estos trastornos pueden producir dolor y tumefaccifn.

El tratamiento de los problemas anteriores es:

En el caso de contaminacién bacteriana de agujas fue debido a
un problema que se tuvo princibalmente en el pasado por un mal ma-
nejo, ya que las aqnjas de hoy en d!a son deshechables y vienen es
tériles.

En el caso del trxiemus y neuritis se soluciona con irradia---
cibninfrarxoja, la parestesia que puede acarrear la lesifn del ner
vio puede desaparecer en dfas, semanas, meses o afios,

Los hematomas se ebitﬁn usando una aguja gruesa y rigida, de
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bisel coxto, que transmita una lcnqacidn caractergutica al tocar -
la pared zesi{stente de una arteria, en este caso ae puede retirar
la aguja un poco para reiniciar nuestro trayecto.

Bl tratamiento de un hematoma en la regifn de la tuberosidad
del maxilar comienza con el control de la hemorragia aplicando ga-
sa a prealén en el vestfbulo de la boca, ejerciéndo presi8n extra-

“oral en 1a regién tumefacta, El tratamiento posterior se hace con
rayos 1nrntroj;u ¥ una posible inyeccifn de hialuronidasa,




CONCLUSIONES.

La pr.lctica coxrecta de la Odontologla se debe basar princi--
palmente en la Historia Clinica que realicemos para tener un pro--
ndstico y diagn@stico correcto ¥ planear el tratamiento. En caso
de sospechar al;;una anomalfa en cualquier aparato o sistema se re-
miti:a a su HédiCO.. Esta serta una de las principales medidas de
p!:evencidn para evitar Cualquier complicacmn dentro del consulto-
rio dental,

Si el paclente nos refiere algln padecimiento el C. D. debe -
estar al tanto de todo el cuadro clinico de dicha enfermedad, para
poder poner en préctica el tratamiento de sosté&n en caso de alguna
complicacibn. '

No se' realizarfn operaciones muy complicadas si no se esti ca
pacitado para ello o si carecemos del instrumental necesario.

Para controlar un problema dentro del consultorio dental im--
plica control personal primero, ya que de no hacerlo entorpecere—-
mos nuestra accibn y pondremos en peligro la vida de nuestro pa-—-
ciente, '

No ahusaremos de los f£&rmacos, pues habiéndo gran cantidad de
ellos en ocasiones se toma ala ligera su eleccifén. Hay que em--—-
plear el indicado y se tomari en cuenta la interaccifn que pudiera
tener con algln otro que el i:acicnte pueda estar tomé\ndo.

TODA PREVENCION Y TERAPEUTICA ESTARAN ENCAMINADAS A PROTE

GER AL PACIENTE EN CASO DE PRESENTARSE ALGUNA COMPLICA---

CION,
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