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INTRODUCCION

Es FRECUENTE QUE DURANTE EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
SE PRESENTEN CIERTAS SITUACIONES DESAGRADABLES QUE, EN LO
GENERAL., PUEDEN CONSIDERARSE COMO ACCIDENTES, ES INDUDABLE
QUE, EN ALGUNOS CASOS., SE TRATE DE VERDADEROS ACCIDENTES:
ES DECIR, QUE SE TRATE DE SITUACIONES TOTALMENTE IMPREVIS-
TAS Y NO IMPUTABLES AL ODONTOLOGO, SIN EMBARGO, HAY SITUA
CIONES QUE PUEDEN QUEDAR BAJO LA RESPONSABILIDAD DE ESTE:

EN EL CURSO DEL PRESENTE TRABAJO ABORDO DIFERENTES
ASPECTOS RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO Y -
HAGO ENFASIS EN AQUELLOS ASPECTOS QUE NOS PERMITAN EVITAR
SITUACIONES DESAGRADABLES Y RIESGOSAS. EN SU OPORTUNIDAD
DESTACO LA IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
Y LA UTILIDAD QUE REPRESENTA PARA ELABORAR UN CORRECTO - -
DIAGNOSTICO. TAMBIEN ABORDO LOS PROBLEMAS DERIVADOS DE LA
APLICACION DE LOS ANESTESICOS.

OTRO ASPECTO QUE ABORDO, ES EL TRATAMIENTO DE LOS PA
CIENTES CON PADECIMIENTOS CARDIORESPIRATORIOS, ApeEMAS DE
OFRECER ALGUNAS RECOMENDACIONES AL RESPECTQO SE REITERA LA

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO A TRAVES DE LA HISTORIA CLINI-
CA.

EN OTRA PARTE ABORDO LAS COMPLICACIONES QUE SE PUE~-
DEN PRESENTAR CON LAS HEMORRAGIAS, LAS ALVEOLITIS Y LAS PQ
SIBLES FRACTURAS O LUXACIONES EN LAS EXTRACCIONES,

EN LO FUNDAMENTAL DESARROLLO LA TESIS DE QUE LOS LLA
MADOS ACCIDENTES SON EVITABLES, UN CORRECTO ESTUDIO CLINL
COES LA BASE PARA ELABORAR UN DIAGNOSTICO ADECUADO, SI EL



PACIENTE PRESENTA S{NTOMAS DIABETICOS. CARDIORESPIRATORIOS
U OTRO PADECIMIENTO QUE IMPIDA EL INICIO DEL TRATAMIENTO -
ODONTOLOG1CO, LO RECOMENDABLE ES POSPONER EL TRATAMIENTO 0.
EN SU CASO, EXTREMAR LAS PRECAUCIONES, OTROS PROBLEMAS SE
PUEDEN EVITAR EN LA MEDIDA EN QUE EL ODONTOLOGO ACTUE CON
CUIDADO Y DE MANERA DILIGENTE. SIN EMBARGO. Y A PESAR DE
LAS PRECAUCIONES. SE PUEDEN PRESENTAR COMPLICACIONES EN -~
DONDE EL ODONTOLOGO TIENE QUE ACTUAR, AL RESPECTO TAMBIEN
PRESENTO MIS OPINIONES,



CAPITULO 1
HISTORIA CLINICA,

LA ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA SE REALIZA A
TRAVES DEL. I NTERROGATORIQ, CON PREGUNTAS HABILMENTE SE-
LECCIONADAS, ASY COMO LA EXPLORACION FISICA.,

LA HISTORIA CLINICA CONSTITUYE UNA VALIOSA FUENTE -
DE INFORMACION SOBRE EL PACIENTE Y, EN ALGUNOS CASOS, --
PUEDE AFECTAR EN FORMA DIRECTA EL EXITO O FRACASO DEL TRA
TAMIENTO., LA ELABORACION DE ESTA, GENERALMENTE, PROPOR-
CIOM LA PRIMERA OPORTUNIDAD PARA LA COMUNICACION ENTRE
EL ODONTOLOGO Y EL PACIENTE,

1.-VALORACION FISICA.~ Los DATOS EN QUE SE BASA LA VALORA
CION F1SICA SON OBTENIDOS DEL RELATO DEL PACIENTE, DE LOS
ANTECEDENTES DE SU ENFERMEDAD, DE LA HISTORIA MEDICA, DEL
EXAMEN FISICO, DE INVESTIGACIONES. RADIOGRAFICAS 0 DE LABO
RATORIO. - - :

LA FIMNALIDAD DE ESTA ENTREVISTA PROPORCIONA AL PACIEN
TE UM IMAGEN DEL ODONTOLOGO QUE AFECTARA EN TODAS LAS RE
LACIONES POSTERIORES ENTRE LOS DOS. UNA MALA IMPRESION
EN ESTE MOMENTO SERA DIFICIL REMEDIAR EN EL FUTURO,

£s OBVIO QUE LA VERACIDAD DE LA VALORACION FISICA DE

PENDE EN GRAN PARTE DE LA EXACTITUD O PRECISION DE LOS DA
TOS LIGADOS AL PACIENTE,
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EL EXAMEN FISI1CO DEPENDE DE LA CAPACIDAD DEL ODON-
TOLOGO AL RECABAR LOS DATOS DEL PACIENTE AS{ COMO LA IN
TERPRETACION DE ELLOS.

EL ODONTOLOGO DEBERA SER MUY CUIDADOSO AL INTEGRAR
EL EXPEDIENTE CLINICO., EN PRIMER LUGAR ESTABLECERA UN
MARCO DE CORDIALIDAD QUE HAGA POSIBLE OBTENER LA INOR-
MACION Y LA CREACION DE UN CLIMA DE CONFIANZA PARA QUE -
EL PACIENTE COLABORE DURANTE EL PROCESO DEL TRATAMIETO,

UNa ACTITUD DESPOTICA PUEDE COMNUCIR A UN FALSEA--
MIENTO DE LA INORMACION Y A GENERAR UNA ACTITUD DE RESIS
TENCIA QUE PUEDE ENTORPECER O A RETARDAR EL TRATAMIENO.

PoR OTRA PARTE, EL ODONTOLOGO DEBE VALORAR TODAS Y
CADA UNA DE LAS RESPUESTAS QUE OFREZCA EL PACIENTE Y DE-
TECTAR EL NIVEL DE VERACIDAD, En ALGUNOS CASOS SE DEBENM
AGOTAR OTRAS ALTERMATIVAS DE TAL MAMERA QUE EL CUADRO CLI
NICO SE COMPLETE OBJETIVAMENIE ,

Z.,- FUNCIONES PRINCIPALES QUE PUEDE DESEMPENAR LA VALORA
CION FISICA .- Despuks DE LA INTEGRACION DEL EXPEDIENTE -

CLI NICO PROCEDE, DESDE LUEGO, LA ELABORACION DEL DIAGNDS
TICO Y LA ELABORACION DE UN PLAN TERAPEUTICO. EN PRIMER

TERMINO, HABRA QUE DETECTAR SI PADECE 0 HA PADECIDO ALGU-
M ENERMEDAD QUE IMPIDA EL INICIO DEL TRATAMIENTO, EN -
ALGUNS CASOS SERA RECOME NDABLE EL TRATAMIENTO DE LA EN--
FERMEDAD, EN OTROS SERA NECESARIO HACER OTRO TIPO DE ESTU
DIOS A EFECTO DE CONOCER DE MANERA MAS PROFUMNDA LA SITUA-
CION CLINICA - EN ESPECIAL, HABRA QUE TENER CUIDADO EN --
AQUELLAS ENERMEDADES O SITUACIOMNES QUE IMPIDAN EL SUMI-
NISTRO DE ALGUN TIPO DE ANESTESICOS Y PREVENIR REACCIONES
GRAVES QUE, EN CASO EXTREMO, PUEDE OCASIONAR LA MUERTE.
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3,~ DATOS PARA EL DIAGNOSTICO,- EN EL DIAGNOSTICO DEBE-
RAN CONSIDERARSE:

A) Los S{NTOMAS DEL PACIENTE

B) Los SIGNOS DEL PACIENTE

¢) Los PROCEDIMIENTOS AUXILIARES ADICIONALES (RADIQ
GRAF{AS, ESTUDIOS DE LABORATORIO):

Los SINTOMAS SON MANIFESTACIONES SUBJETIVAS DE ALGU
NA ENFERMEDAD RELATADOS POR EL PACIENTE Y NO PUEDEN SER
OBSERVADOS POR OTRO INDIVIDUO, COMO POR EJEMPLO, EL DOLOR,

Los S1GNOS SON MANIFESTACIONES DE ALGUNA ENFERMEDAD
QUE PUEDEN SER DETECTADOS POR OTRA PERSONA O POR EL MIS-
MO PACIENTE.

- EsTos SON FENOMENOS OBSERVABLES. EN OCASIONES PUE--
DEN SER MEDIDOS O CALIFICADOS., PERMITIENDO SU DESCRIPCION
MEDIANTE MEDICION, COLOR, INTENSIDAD Y TEXTURA,

~+ PARA REALIZAR UN TRATAMIENTO CORRECTO ES MUY IMPOR-
TANTE EL DIAGNOSTICO; ES INDISPENSABLE HACER UNA HISTORIA
MEDICA MINUCIOSA Y UN EXAMEN FISICO COMPLETO, VALORANDO
LA SALUD GENERAL DEL PACIENTE PARA LOGRAR UN DIAGNGSTICO
PRECI SO, ,
‘ LA HisTorIA CLINICA SISTEMATICA ES UNA RELACION OR-
DENADA DE LOS ANTECEDENTES PERSONALES, FAMILIARES Y ACTUA
LES CON RESPECTO AL PACIENTE: EN ALGUNOS CASOS PUEDEN --
SERVIR DE BASE PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.

EN LA HisTorIA CLINICA SISTEMATICA SE INCLUYEN LOS -
SIGUIENTES DATOS:
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A) DATOS GENERALES

B) ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES
c) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
p) ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
£) PADECIMIENTO ACTUAL.

En Los DATOS GENERALES se soLIcITAN:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre del Paciente
Domjcilio ’ Tel&fono

Ciudad Estado Z.P.

Edad Sexo Talla Peso

Pulso Tensifn Arterial Temperatura Respiracifn
Ocupacibn ‘ Estado Civil Nombre del Conyuge

Nombre y Domicilio del Médico de Cabecera

EN Los ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES se pIDpen -
LOS DATOS DE:

PADRES:

HERMANOS :

CONYUGE:
HIJOS:
ABUELOS ¢
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COLATERALES

CONVIVIENTES:

ENFERMEDADES QUE SE HAN PADECIDO: 1) SIFILIS 2)TUBERCULOSIS

3) NEOPLASIAS  4) ARTRITIS 5) HEMOFILIA  6)ALERGIA  7) PADE-
CIMIENTOS MENTALES O NERVIOSOS  8) ALCOHOLISMO 9) TOXICOMANIAS
10) EMBARAZOS  11) ABORTOS 12) PAR?MOS PREMATUROS 13) MUERTES
NEONATALES 14) TRAUMATISMOS MATERNOSfDURANTE EL EMBARAZO 15) CAU
SAS DE DEFUNCION Y FECHAS 16) OTROS

EN RELACION A Los ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS st BUSCARA
INFORMACION SOBRE!

FIEBRES ERUPTIVAS
TUBERCULOSIS
PALUDISMO
HEMORRAGIA

epiataxis hemoptisis, hemat@mesis, rectorragias
ICIERICIAS
DIABETES
CRISIS CONVULSIVAS
NEUROLOGICAS Y PSIQUIATRICAS
ALERGIA )
SIFILIS
OTRAS ENFERMEDADES VENEREAS
FLEBITIS ‘
INFARTO DEL MIOCARDIO
ACCIDENTES VASCULARES CEREBRALES

AMIGDALITIS
OTITIS
ADENOPATIAS
ULCERA PEPTICA
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SoBRe Los ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS st 1npa
GARA SOBRE!
HIGIENE GENERAL

HABITACION

DESAYUNO COMIDA : CENA

CANTIDAD DE LIQUIDOS INGERIDOS V’DIETA

CONSISTENCIA CALORIAS PROTEINAS

HIDRATOS DE CARBONO GRASAS SALES MINE#ALES4
VITAMINAS

LUGAR DE NACIMIENTO
LUGAR DE RESIDENCIA

ESCOLARIDAD ' OCUPACION ANTERIOR
OCUPACION ACTUAL

DEPORTES ]
TABAQUISMO : ALCOHOLISMO

‘

EN cuanTo AL PADECIMIENTO ACTUAL- SE INDAGARA SOBRE EL MQ
TIVO DE LA CONSULTA Y PRINCIPALES SINTOMAS, SOLAMENTE SE
ENUMERARAN LAS MOLESTIAS PRINCIPALES,
A) CUADRO CLINICO INICIAL, FECHA COMIENZO, CAUSAS
APARENTES, DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS SINTQ
MAS .,

B) EVOLUCION DE CADA UNO DE LOS SINTOMAS
c) ESTADO ACTUAL DE LOS S{NTOMAS.

EL EXAMEN SE REALIZARA APLICANDO SISTEMATICAMENTE
LOS SIGUIENTES PRINCIPIOS:
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1.~ InsPECCION
2.~ PaLPacION
3.~ PercusION
4,~ AuscULTACION

INSPECCION. - LA OBSERVACION VISUAL DE LOS SI1GNOS GENE--
RALMENTE. APORTA MAYOR CANTIDAD DE DATOS PERTINENTES AL
DIAGNOSTICO QUE CUALQUIER OTRA TECNICA F{SICA, ESTA ASE
VERACION REVISTE ESPECIAL IMPORTANCIA RESPECTO AL EXA--
MEN DE LA BOCA, EL ENCUENTRO CON EL PACIENTE DURANTE -
LA ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA PROPORCIONA AL --
ODONTOLOGO LA OPORTUNIDAD DE OBSERVAR CARACTER{STICAS -
GENERALES COMO DESARROLLO CORPORAL, NUTRICION., MARCHA,
COLOR DE LA PIEL. ETC, ,

PALPACION.- La PALPACION PROPORCIONA UN CONOCIMIENTO DEL
TAMARD DE LOS ORGANOS PROFUNDOS, ASf COMO SU CONSISTEN-
CIA, MOVILIDAD Y CARACTER{STICAS DE LAS ESTRUCTURAS MAS
SUPERFICIALES, EL EXAMEN DEL CUELLO DEPENDE EXCLUSIVA-
MENTE DE LA TECNICA DE PALPACION,

PERCUSION,~ LA PERCUSION DEPENDE DE LA TRANSMISION DIFE
RENCIAL DEL SONIDO A TRAVES DE ESTRUCTURAS DIVERSAS NOR
MALES Y PATOLOGICAS. AUNQUE LA APLICACION DE PERCUSION
AL EXAMINAR CABEZA Y CUELLO ES LIMITADA, ESTA TECNICA -
ES MUY VALIOSA EN EL EXAMEN DEL PECHO Y ABDOMEN,

AUSCULTACION,- LA TECNICA DE AUSCULTACION TAMBIEN DEPEN
DE DE LA TRANSMISION DIFERENCIAL DE LOS SONIDOS: SIN --
EMBARGO LOS SONIDOS GENERALEMENTE SON PROPORCIONADOS --
POR LOS ORGANOS NORMALES O PATOLOGICOS, PARA APRECIAR
ESTOS SONIDOS SE USA EL ESTETOSCOPIO,
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ToD0S LOS PACIENTES DEBERAN RECIBIR UN EXAMEN MI-
NUCIOSO DE LA CARA, BOCA Y CUELLO, ADEMAS DE REGISTRAR
LA PRESION ARTERIAL, EL PULSO Y LA RESPIRACION,

ESTABLECER VALORES BASICOS Y, PARA PREVENIR ALGU-
NA URGENCIA. SE HARA ENFASIS EN PREGUNTAR ANTECEDENTES
DE FIEBRE REUMATICA, ENFERMEDAD CARDIACA, ENFERMEDAD --
HEPATICA, ENFERMEDAD HEMORRAGICA., INFECCIONES., DIABETES,

HIPERTENSION,HIPOTENSION, ALERG{A A MEDICAMENTOS O ALI-
MENTOS.,

4,- EXPLORACION DE LA CAVIDAD ORAL,- ANTES DE INICIAR -
LA EXPLORACION ORAL DEBE TOMARSE EN CUENTA LOS DATOS -~
DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE, SI EXISTE ALGUNA ENFER

MEDAD CONTAGIOSA COMO, POR EJEMPLO, LA TUBERCULOSIS, --
ETC.

SE INICIARA EL EXAMEN OBSERVANDO LA SUPERFICIE DE
LOS LABIOS, SU FORMA, COMISURAS, SUPERFICIE INTERNA, --
OBSERVAR SI EXISTE LESION, SE EXAMINARA EL COLOR Y LA
TEXTURA DE LA MUCOSA ORAL 0 SI EXISTE HEMORRAGIA,

SE CONTlNﬂA CON EL PALADAR, SI NO PRESENTA TRAS--
TORNOS PATOLOGICOS Y TRAUMAT!SMOS.

BUSCAR EXISTENCIA DE LESIONES EN LA LENGUA, OBSER
VAR COLOR, TAMANO Y FORMA, LESIONES COMO DE ANEMIA PER-
NICIOSA, HERPES, REGION SUBLINGUAL, ENCIAS Y SUS ESTRUC
TURAS DE SOSTEN,
5.~ EXAMEN DENTAL.- ASPECTOS IMPORTANTES PARA EL EXAMEN,

A) INSPECCION VISUAL
B) PALPACION
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c) PercusiON
p) MOviLIDAD
E) RADIOGRAF{AS

INSPECCION VISUAL,- DESPUES DE UNA PROFILAXIS SE INICIA-
RA EL EXAMEN CON EL AUXILIO DE LOS INSTRUMENTOS DENTALES
DE EXPLORACION: ESPEJO, LAMPARA, ETC., SE REALIZARA LA -
INSPECCION, SE DEBE OBSERVAR, EN ESPECIAL, LA SITUACION
ASPECTO, TAMANO Y DISTRIBUCION DE LOS DIENTES,

- AL EXAMINAR LOS DIENTES DEBE BUSCARSE: CARIES, MAL
OCLUSION, POSIBLE FALTA DE DESARROLLO DENTAL., RESTAURA-~-
CIONES, ANOMALIAS DE FORMA, GINGIVITIS, F{STULAS, EXPOSL
CION RADICULAR, FORMA DE LA CORONA Y POSICION DE LA MIS-
MA,

PALPACION.- Con LA PALPACION O LIGERA PRESION SE DETER-
MINARA LA CONSISTENCIA DEL TEJIDO: AS! COMO SU VOLUMEN,
0 POSIBLE REACCION DOLOROSA,

PERCUSION,- CoNSISTE EN DAR UN GOLPE SUAVE Y RAPIDO CON
EL MANGO DE UN INSTRUMENTO SOBRE LA CORONA DE UN DIENTE
PARA DETERMINAR SU SENSIBILIDAD. ESTA SE REALIZA EN SEN
TIDO HORIZONTAL Y VERTICAL., MEDIANTE UNA CORRECTA INTER
PRETACION SE PODRAN ENCONTRAR DIENTES VITALES O DIENTES
DESPULPADOS., EN EL PRIMER CASO SE APRECIARA UN SONIDD -

AGUDO, FIRME Y CLARO: EN LOS DIENTES DESPULPADOS SERA MA
TE Y AMORTIGUADO.

. POR OTRA PARTE, LA SENSIBILIDAD PERMITIRA APRECIAR
LA INTENSIBILIDAD DEL DOLOR; SI ES LEVE O INTOLERABLE,

MOVILIDAD,~ SE UTIL1ZA PARA DETERMINAR LA FIRMEZA DEL --
DIENTE DENTRO DEL ALVEOLO Y SE REALIZA MOVIENDO EL DIEN-

18



TE CON LOS DEDOS EN FORMA BUCOLINGUAL., CuaNDO HAY AU-
SENCIA DE DIENTES SE PODRA HACER EN SENTIDO MESIODISTAL.

RADIOGRAFIAS.~ SE EMPLEAN PRINCIPALMENTE LAS PERIAPICA-
LES Y SE OBSERVARAN: MEMBRANA PERIODENTAL. HUESO ALVEO-
LAR, PROCESOS PERIOAPICALES: ABSCESO ALVEOLAR, GRANULO-
NA, QUISTE, ETC,

SE DEBERAN ANOTAR LAS CAUSAS DE LAS PERDIDAS DEN-
TARIAS, FECHA DE LA ULTIMA VISITA AL ODONTOLOGO,

CoN LA INFORMACION OBTENIDA DURANTE EL INTERROGA-
TORIO, LA EXPLORACION FISICA Y EL ESTUDIO RADIOGRAFICO.
SE ESTABLECERA EL DIAGNOSTICO,

. EL DIAGNOSTICO

LA FASE MAS IMPORTANTE DE TODO EL DIAGNOSTICO ES
LA VALORACION CRITICA DEL CONJUNTO DE DATOS OBTENIDOS, -
EL DIAGNOSTICO CONSISTE EN SABER RECONOCER ALGUNA ANOMA
LIA DEL CUADRO PATOLOGICO Y SU ETIOLOGIA.

PARA EL DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO SE TOMARAN EN
CUENTA LOS SIGUIENTES ELEMENTOS:

1,- SE ESTUDIARA CUIDADOSAMENTE EL CUADRC CLINICO..

2.~ SE TOMARA EN CUENTA LAS CONDICIONES DE LOS DIFE
RENTES REMANENTES Y SUS ESTRUCTURAS DE SOPORTE,

3.~ VALORACION ADECUADA DE UN METODO RESTAURADOR -
QUE CUMPLA LAS EXIGENCIAS DEL PACIENTE, COOPE-

~ RACION DEL MISMO E HIGIENE BUCAL.

4,- CUMPLIMIENDO ESTOS REQUISITOS, SIGUIENDO UN ME
TODO CONSERVADOR Y RESPETANDO LA ESTRUCTURA --
DENTARIA.,
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EXAMEN RADIOGRAFICO

EL EXAMEN RADIOGRAFICO REVELERA LA CALIDAD DE TO--
DOS LOS SECTORES DE LA MAND{BULA O DEL MAXILAR, SE ESTU
DIARAN LOS ESPACIOS DESDENTADOS PARA DESCUBRIR RESTOS —--
RADICULARES O ZONAS RADIOLUCIDAS: SE VALORARA LA CALIDAD
Y CANTIDAD DE LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE, SE MEDIRAN --
LAS ZONAS RADICULARES DENTRO DEL PROCESO ALVEOLAR Y SE =
COMPARARAN EN LONGITUD CON LA CORONA CLINICA,
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CAPITULO 1]
ACCIDENTES DE LA ANESTESIA LOCAL
1,- CONCEPTOS GENERALES

ANALGES1A LOCAL,~ SE DEFINE COMO LA PERDIDA DE LA
SENSACION DE DOLOR DE UNA ZONA LIMITADA Y PUEDE LOGARSE
POR APLICACION SUPERFICIAL O INFILTRACION E INYECCION -
REGIONAL DE DROGAS.

En ODONTOLOGIA LA ANALGESIA LOCAL SE OBTIENE EN ~
DOS FORMAS.

A). ANALGESIA POR INFILTRACION
B) ANALGESIA REGIONAL

ANALGESIA POR INFILTRACION.- CoNSISTE EN LA APLICACION -
DE SOLUCION ANALGESICA CERCA DE LA PUNTA DE LA RA{Z DEL
DIENTE PARA QUE PUEDA ESPACIARSE Y LLEGAR A LOS NERVIOS
POR EL AGUJERO APICAL.

ANALGESIA REGIONAL,- EN EL CUAL SE BLOQUEA EL PASO DEL -
IMPULSO DOLOROSO, POR APLICACION DEL ANALGESICO CERCA --
DEL TRONCO NERVIOSO E INTERRUMPE LA INERVACION SENSIORIAL
DE LA REGION CORRESPONDIENTE.

POR LO REGULAR ESTA INERVACION SE APLICA EN UN SI-
TIO DONDE EL NERVIO NO ESTA PROTEGIDO POR HUESO Y POR Lo
TANTO RECIBE LA SOLUCléN CON FACILIDAD.,

2.~ VENTAJAS DE LA ANESTESIA LOCAL
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A) SEGURIDAD,- LA ANESTESIA LOCAL ES MAS SEGURA -
QUE LA ANESTESIA GENERAL.,

B) COMODIDAD EN LA ADMINISTRACION, -~ NORMALMENTE -
LA ANALGESIA LOCAL NO IMPONE RESTRICCIONES AL
PACIENTE ANTES O DESPUES DE LA ADMINISTRACION
Y TIENE LA VENTAJA SOBRE LA ANESTESIA GENERAL
DE QUE NO NECESITA ESTAR EN AYUNAS,

¢) COOPERACION DEL PACIENTE.- SI UN PACIENTE ESTA

BAJO ANESTESIA LOCAL OBTENEMOS SU AYUDA DURAN-
TE SU TRATAMIENTO,

D) TIEMPO ILIMITADO PARA TRABAJAR,- EL TI1EMPO OPE
RATORIO DISPONIBLE CON ANESTESIA LOCAL SE LIML
TA SOLO A LA CAPACIDAD DEL PACIENTE PARA ESTAR
SE QUIETO Y COOPERAR,

_ '."S; LOS EFECTOS DE LA ANESTESIA SE EMPIEZAN A AGO-
TAR ANTES DE CONCLUIR EL TRATAMIENTO, EL CIRuJANO DENTIS
TA INYECTARA UNA CANTIDAD ADICIONAL,

E) REDUCE EL SANGRADO DURANTE EL TRATAMIENTO QUIR(R
GIcO. LA MAYOR PARTE DE LAS SOLUCIONES ANESTE-
SICAS LOCALES CONTIENEN UN VASO CONSTRICTOR QUE
ADEMAS DE PROLONGAR LA ACCION DEL ANESTESICO RE
DUCE LA GRAVEDAD GENERAL QUE APARECE DURANTE EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO,

3.~ CARACTERISTICAS DE LOS ANESTESICOS

A) DEBE PRODUCIR ANESTESIA LOCAL COMPLETA SIN CAU--
SAR DANO AL NERVIO U OTROS TEJIDOS.
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B) PRODUCIRA ANALGESIA DE ACCION RAPIDA

¢) HA DE PRODUCIR ANALGESIA DE DURACION SUFICIEN-
TE PARA EL TRATAMIENTO PLANEADO., PERO SU PERfO-
DO DE ACCION NO DEBE SER EXCESIVO. EL TIEMpo -
ADECUADO PARA LA MAYOR PARTE DE LOS TRATAMIEN--
TOS DENTALES ES DE UNA HORA,

 AUNQUE LA DURACION DE LA ANESTESIA DEPENDE EN PARTE
DE LA ESTRUCTURA QUIMICA DEL ANESTESICO, SU ACCION MEJORA
S1 PRODUCE ~'VASOCONSTRICCION. COMO REGULARMENTE CARECE -
DE ESTA PROPIEDAD, SE PUEDE COMPENSAR SI SE AGREGA UN VA-
SOCONSTRICTOR ESPEC{FICO QUE REDUZCA EL FLUJO SANGUINEO -
EN LOS TEJIDOS Y RETARDE LA ELIMINACION DEL ANESTESICO, -
ESTO ES LO QUE SE ESPERA EN LA MAYOR PARTE DE LOS TRATA--
MIENTOS DE OPERATORIA DENTAL, PERO NO SE DEBEN AGREGAR --
VASOCONSTRICTORES CUANDO SE QUIERE OBTENER ANESTESIA DE -
ESTRUCTURAS CON TERMINALES SANGUINEAS. COMO LOS DEDOS, --
PORQUE SE PUEDE PROVOCAR ISQUEMIA CON GANGRENA SUBSECUEN-
TE,

D) No DEBE SER TOXICO, PORQUE SE ABSORBE HACIA LA -
CIRCULACION DESDE SU SITIO DE APLICACION, S1 DOS
ANESTESICOS TIENEN LA MISMA TOXICIDAD GENERAL PE
RO UNO ES MAS EFICAZ A MENOR CONCENTRACION, ESTE
PROPORCIONA UN MAYOR MARGEN DE SEGURIDAD, AUN --
CUANDO UN ANESTESICO SEA TOXICO CUANDO SU CONCEN
TRACION PASA DE CIERTO NIVEL EN LA SANGRE, LA --
ADICION DE UN VASOCONTRICTOR COMO LA ADRENALINA
EN LA SOLUCION ANESTESICO DESDE SU SITIO DE APLL
CACION, Y POR LO TANTO LA CONCENTRACION DEL ANES
TESICO EN LA SANGRE CIRCULANTE NO PUDE LLEGAR A
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E)

F)

- 6)

H)

UN NIVEL ELEVADO. SIN EMBARGO, SI EL ANESTESI-
CO LOCAL ES INYECTADO ACCIDENTALENTE POR VA -~
INTRAMUSCULAR, LA PRESENCIA DEL VASOCONSTRIC--
TOR NO PODRA REDUCIR SU TOXICIDAD. UNA INYEC-
CION INTRAGSEA SE HACE DENTRO DE TEJIDO ESPON-
JOSO GSEO MUY VASCULARIZADO Y POR ESO SE PARE~
CE A LA INYECCION INTRAVASCULAR,

DEBE SER SOLUBLE EN UN VEHfCULO ADECUADO Y DE
PREFERENCIA AGUA,

SERA ESTABLE EN SOLUCION Y TENDRA AMPLIA FECHA
DE CADUCIDAD,

HA DE SER COMPATIBLE CON OTROS INGREDIENTES EN
LA SOLUCION, COMO EL VASOCONSTRICTOR,

DEBE SER FACILMENTE ESTERILIZABLE, LO QUE IMPLL
CA QUE NO DEBE DESCOMPONERSE CON LA EBULLICION,
Es MAS YENTAJOSO SI LA SOLUCION ES AUTO-ESTERI-
LIZABLE,

1) No HA DE FORMAR HABITO.

f,- ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

A) ACCION SOBRE EL SISTEMA CARDIOVASCULAR

~ ESTAS ACCIONES POR LO GENERAL OCURREN SOLO CON DGSIS
RELATIVAMENTE ALTAS, DE MANERA PRIMORDIAL SON DE TIPO QUI--
NIDINICO SOBRE EL MIOCARDIO PARA PROVOCAR CAMBIOS EN LA --
EXCITABILIDAD, CONDUCCION Y FUERZA DE CONTRACCION,
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GRAN PARTE DE LOS ANESTESICOS LOCALES PRODUCEN DILA
TACION ARTERIOLAR,

LA PROCAfNA, PROCAINAMIDA Y LIDOCAINA SE HAN USADO
POR VIA INTRAVENOSA POR SUS EFECTOS QUINIDINICOS PARA CON
TROLAR LA ARRITMIASCARDIACAS.

B) ACCION SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Topos LOS ANESTESICOS LOCALES ESTIMULAN EL SISTEMA
NERVI0S0 CENTRAL Y PUEDEN PROVOCAR ANSIEDAD, INQUIETUD Y
TEMPLORES , Los TEMBLORES PUEDEN LLEGAR A CONVULSIONES -
CLONICAS QUE PUEDEN SER TRATADAS MEDIANTE SEDACION CON -
DROGAS COMO LOS BARBITURICOS, S1 SE ADMINISTRA UNA SO--
BRE nésxs DEL ANESTESICO SOBREVIENE LA MUERTE, CON FRE--
CUENCIA POR FALLA RESPIRATORIA Y., EN PARTE, PORQUE HA HA
BIDO ESTIMULACION CENTRAL EXCESIVA QUE DIG COMO RESULTA-
DO LA DEPRESION DEL CENTRO RESPIRATORIO., POR OTRA PARTE
LA RESPIRACION NO SE PUEDE EFECTUAR SI LOS MUSCULOS IN--
TERCOSTALES Y EL DIAFRAGMA SE ENCUENTRAN EN ESTADO DE --
CONVULSION,

c) VASOCONSTRICTORES

La ADIClON DE UN VASO CONSTRICTOR A UNA SOLUCION -
ANESTéSICA RESTRINGE EN FORMA TEMPORAL LA CIRCULACION Lo
CAL EN LOS TEJIDOS Y RETARDA LA ELIMINACION DEL ANESTES]
co.

- EsTo AUMENTA LA EFICACIA Y DURACION DE LA ANESTE--
S1A. OTRA VENTAJA DEL VASOCONSTRICTOR ES QUE REDUCE EL
RIESGO DE ENVENENAMIENTO GENERALIZADO POR LA SOLUCION --
ANESTESICA, YA QUE DISMINUYE LA VELOCIDAD DE ABSORCION -
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EN LA CIRCULACIéN PARA QUE SE DESINTOXIQUE CON MAYOR FACL
LIDAD POR LA ENZIMA APROPIADA,

~ UN EJEMPLO DE LA VARIACION DE LOS EFECTOS DEL ANES-
TESICO EN LOS VASOS SANGUINEOS ES LA AFIRMACION QUE LA --
PriLOcAfNA coN soLo 1,300 OO0 DE ADRENALINA PRODUCE BUENA
' VASOCONSTRICCION COMO LA LIDOCAINA coN 1:80 000 DE ADRENA
LINA, DESDE EL PUNTO DE VISTA ODONTOLOGICO, COMO PUEDE -
CONSIDERARSE POR LOS ANESTESICOS LOCALES DESCRITOS, LA --
COCA{NA ES EL UNICO VASOCONSTRICTOR POTENTE,

p) EFECTOS DE LA ADRENALINA'Y LA NORADRENALINA EN EL CORA-
ZON,

Es POSIBLE QUE OCURRA REACCIONES DESFAVORABLES A ES
TOS VASOCONSTRICTORES SI1 LA DROGA SE INYECTA POR VIA INTRA
MUSCULAR EN FORMA ACCIDENTAL, LOS PACIENTES CON MAYOR ~--
PELIGRO, EN ESTE CASO, SON AQUELLOS CON PROBLEMAS CARDIA-
COS, DIABETES O TIROTOXICOSIS, O BAJO TRATAMIENTO CON DRQ
GAS aué“ﬂNcLquN AGENTES BLOQUEADORES DE LA NEURONA ADRE-
NERGICA,

LOS EFECTOS DE ESTAS HORMONAS SOBRE EL SISTEMA CAR-
DIOVASCULAR SON MUY COMPLEJAS .

POR SU ACCION DIRECTA, LA ADRENALINA AUMENTA LA FRE
cuench CARDIACA Y TAMBIEN LA FUERZA DE CONTRACCION DEL -
MIOCARDIO, ESTAS ACCIONES CONJUNTAS PROVOCAN QUE EL PA--
CIENTE ESTE CONCIENTE DE LOS LATIDOS DE SU CORAZON, POR -
LO QUE PUEDE QUEJARSE DE PALPITACIONES. EL GASTO CARDIA-
CO AUMENTA, LO QUE CAUSA ELEVACION DE LA PRESION SISTOLI-
cA. Los vasos sANGUINEOS DEL MOSCuLO ESQUELETICO (Y LOS
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DEL CORAZON) SE DILATAN Y ESTO OCASIONA DISMINUCION DE LA
RESISTENCIA PERIFERICA Y POR LO TANTO CA{DA DE LA PRESION
DIASTOLICA,

LA NORADRENALINA CAUSA ELEVACION DE LAS PRESIONES --
DIASTOLICA Y SISTOLICA, POR LO QUE OCURRE UN REFLEJO QUE
DISMINUYE LA FRECUENCIA CARDIACA HAY EFECTOS MINIMOS sO--
BRE LA FUERZA DE CONTRACCION MIOCARDICA Y EL GASTO CARDIA
co, LoS VASOS DEL MUSCULO ESQUELETICO SE CONTRAEN Y SE -
PIENSA QUE HAY AUMENTO DEL FLUJO SANGUINEO CORONARIO, ~--
QUE LA CcAUSA DE ESTO SEA POR VASODILATACION CORONARIA A -
0TROS CAMBIOS CARDIOVASCULARES,

LA RESISTENCIA PERIFERICA TOTAL ESTA AUMENTADA

DE LAS CANTIDADES DE VASOCONSTRICTORES USADAS EN - -
ANESTESIA SON MUY PEQUENAS Y A CAUSA DE LA ELEVADA ACCION
DE LOS ANESTESICOS LOCALES SE REQUIERE DE MUY POCA SOLU--
CION; ADEMAS CONSIDERANDO QUE EL CIRUJANO DENTISTA LE PREQ
CUPA EL SISTEMA CARDIOVASCULAR DE SU PACIENTE, PUEDE EM--
PLEAR UN ANESTESICO LOCAL SIN VASOCONSTRICTOR, PERO DEBE -
RECORDAR QUE SE NECESITA UNA MAYOR CANTIDAD DE LA SOLUCION
Y SE REQUIERE PRECISION EN LAS INYECCIONES. LA DURACION -
EFICAZ DE LA ANESTESIA VARIA CON LA DROGA QUE SE USA, PERO
ES MAS CORTA CON ANESTESIA DE INFILTRACION, DEBE RECORDAR
SE QUE SI LA ANESTESIA ES INADECUADA, EL PACIENTE ESTARA -
MAS ANGUSTIADO QUE S1 SE HUBIESE EMPLEADO UNA PEQUENA CAN-
TIDAD DE SOLUCION ANESTESICA LOCAL DE UN VASOCONSTRICTOR,

5.~ CLASIFICACION DE LAS ANESTESIAS LOCALES

LA MAYORfA DE LOS ANESTESICOS LOCALES ESTAN RELACIONA
DOS ESTRUCTURALMENTE CON LA COCAINA,
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PARA LA ACTIVIDAD ANESTESICA ES ESENCIAL QUE EXISTA
UN EQUILIBRIO ENTRE LAS PARTES HIPOFILAS E HIDROFILAS DE
LA MOLECULA. ADEMAS, EN TODOS LOS ANESTESICOS LOCALES DE
LOS TIPOS ESTER Y AMIDA, EL GRUPO CARBOXILO ESTA ACTIVA-
DO POR LA CARGA POSITIVA PARCIAL SOBRE EL ATOMO DE CARBQ
NO, ‘

ESTO SE HACE POSIBLE MEDIANTE DOBLES ENLACES CONJUGA
DOS QUE PERMITEN DISLOCALIZAR HACIA EL OX{GENO CARBON{LI
CO AL EXTREMO DEL ANILLO AROMATICO.

LA DURACION DEL EFECTO DEPENDE DE LA VELOCIDAD DE -
HIDROLISIS POR ENZIMAS NO ESPECIFICOS Y DE LA HIDROFOLICA
DE LOS COMPUESTOS: ASf, EN LA SERIE DE LOS ANESTESICOS LQ
CALES., LA DURACION DEL EFECTO AUMENTA PROGRESIVAMENTE EN
LA SECUENCIA DE LA PROCAINA, LIDOCAINA, PRILOCAINA MEPIVA
CAINA., ETC,

PARA QUE SEAN EFECTIVOS DEBEN DISOCIARSE Y LA BASE
LIBRE QUE ES ALTAMENTE SOLUBLE EN L{QUIDOS DEBEN ESTAR EN
CONTACTO CON LA FIBRA NERVIOSA.

‘ LAs ANESTESIAS LOCALES PUEDEN AGRUPARSE EN TRES GRU-
POS,

A) DERIVADOS DE ESTERES
B) DERIVADOS DE AMIDAS
¢) ANESTESICOS LOCALES VARIOS,

DEBEN DE ESTAR EN FORMA DE BASE LIBRE. PRACTICAMENTE
ToDOS SON Lfquipos. POR ESTA RAZON LA MAYOR PARTE DE ESTOS
FARMACOS SE EMPLEAN EN FORMA DE SALES (HIDROCLORURO, SULFA-
TO NITRATO Y BORATO) QUE SE PRESENTAN GENERALMENTE EN SOLIDO
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CRISTALINOS O INODOROS SOLUBLES EN AGUA,

- TobAS LAS SALES BLOQUEADORAS ACTUAN POR LA COMBINA-
CIGN DE UNA BASE DEBIL Y ACIDO FUERTE Y SON RAPIDAMENTE -
HIDROLIZADOS CUANTO TIENEN UN P.H. superior A 7.0. Un 7.3
6 7.4, POR EJEMPLO, AUMENTA LA ALCANILIDAD DE LOS TEJIDOS
Y LIBERA LA BASE ALCALOIDAL. ESTO, A SU VEZ., PERMITE LAS
FIBRAS NERVIOSAS,

S1 L P.H, ES BAJO, INHIBE LA LIBERACIOGN DE LA ALCA-
LINIDAD Y EVITA EL DESARROLLO DE UN BLOQUEADOR ADECUADO, -
ESTO SUCEDE CUANDO PENETRA EL BLOQUEADOR EN AREAS INFECTA-
DAS CON REACCION TISULAR AcIDA (EL pus Tiese uN P.H. pe 5.5)

_ POR LO TANTO LA ALCALINIDAD DETERMINA LA ACTIVIDAD -
BLOQUEADORA DE LA SOLUCION,

LA CONCENTRACION EFICAZ DE UN BLOQUEADOR DEPENDE EN
PARTE DEL NERVIO ESCOGIDO, LOS NERVIOS MOTORES REQUIEREN
UNA ALTA CONCENTRACION PARA LA DEPRESION DE SUS ACCIONES
EN LOS NERVIOS SENSORIALES. LAS‘-PERCEPCIONES DE CALOR Y
FR{O SON ABOLIDAS CON UNA MENOR CONCENTRACION DE BLOQUEA-
DORES QUE LOS QUE SE REQUIEREN PARA LA INTERRUPCION DEL -
DOLOR Y LA PRESION, EN GENERAL., LAS DROGAS CON LARGA Du-
RACION DE ACCION SE DIFUNDEN MAS LENTAMENTE QUE LOS DE ~--
~ ACCION CORTA: POR LO TANTO, LA APARICION DE ANESTESIA DE-
BIDO A LOS BLOQUEADORES DE LARGA ACCION ES MAS LENTA QUE
LA DEBIDA A AGENTES DE CORTA ACCION,

LA ESTRUCTURA QUIMICA DEL BLOQUEADOR IDEAL HARA PO-
SIBLE LA COMBINACION DE ALTA POTENCIA Y POCA TOXICIDAD.
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LAs ANESTESIAS LOCALES MAS uTILIZADAS EN ODONTOLO-
GfA SON LAS SIGUIENTES.

PROCAINA O NOVOCAINA.- SE EMPLEAN EN CONCENTRACION
QUE VAR{AN ENTRE 0.5 v 2% PARA ANESTESIA POR INFILTRACION

LA posts MAXIMA €S DE 1000 Mc, PERfoDO DE LATENCIA:
5 MINUTOS.

DURACION DEL BLOQUEO: DE 45 A 60 MINUTOS

L1DOCAINA '

OTROS NOMBRES XILOCAINA,

Es COMPATIBLE CON LA ADRENALINA DOS VECES MAS TOXI-
CA QUE LA PROCAINA PERO SU ACCION ES MAS RAPIDA, MAS IN--
TENSA Y DE MAYOR DURACION. PoSeEf AccION TOPICA. TIENE LOS
TEJIDOS UN PODER DE DIFUSION 3-U VECES MAYOR QUE LA .PRO--
CAINA Y ES CAPAZ DE PRODUCIR UN BLOQUEO EFECTIVO AUNQUE -
SE LE DEPOSITA SOLAMENTE EN LA PROXIMIDAD DE UN TRONCO --
NERVIOSO EN EL PLANO ADECUADO,

PErfODO DE LATENCIA: 3-5 MINUTOS
DuRACION DE LA ANESTESIA: DE 60 A 90 mInNUTOS
PrILOCAINA (CITANEST)

ES TAN EFICAZ COMO LA LIDOCAINA PERO SU ACCION ES -
MAS DURADERA,

PUEDE DECIRSE QUE LA DURACION DEL EFECTO DE LA PRI-
LOCAINA SIN ADRENALINA ES IGUAL QUE LA XILOCAINA CUANDO -
ESTA SE ACOMPANA AL VASOPRESOR: EN ESTE SENTIDO, LOS EFEC
TOS ORGANICOS GENERALIZADOS SON MENORES EN DURACION Y EN
INTENSIDAD QUE LOS DE LA LIDOCAINA.
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LA PRILOCAINA SE EMPLEA AL 1% POR INFILTRACION AL
2% PARA EL BLOQUEO DE LA FLEXOS O TRONCOS NERVIOSOS,

~ MEePIVACAINA CARBOCAINA, ES EL TIPO DE AMIDA: SUS
ACCIONES SON MUY SEMEJANTES A LOS DE LA LIDOCAINA PERO
SU EFECTO ES MAS PROLONGADO EN APROXIMADAMENTE UN 20%.-
Su PERfoDO DE LATENCIA ES DE 5 A 15 MINUTOS.,

DURACION DE LA ANESTESIA: DE UNA A TRES HORAS
Désis: pE 5 A 10 M6. POR KILO DE PESO,
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CAPITULO 111

ACCIDENTES INMEDIATOS Y MEDIATOS DE LA ANESTESIA
LOCAL.

DURANTE LA REALIZACION DE LA ANESTESIA LOCAL, 0 --
DESPUES DE ELLA, PUEDEN OCURRIR UNA SERIE DE ACCIDENTES
INMEDIATOS O MEDIATOS. '

LA CLASIFICACION QUE SITUE NO PRETENDE SER ABSOLU-
TA PORQUE UNOS ACCIDENTES ENTRAN EN EL TERRENO DE LOS --
0TROS,

1.~ ACCIDENTES INMEDIATOS

AJDOLOR: Es UNA SENSACION PROVOCADA HABITUALMENTE POR AL
GUN ESTfMULO NOCIVO QUE AFECTA UN TEJIDO, ES UN --
SIGNO DOMINANTE 0 SECUNDARIO QUE PUEDE APARECER EN
CUALQUIER SEGMENTO DEL ORGANISMO Y SE ACOMPANA CAS!
SIEMPRE DE SIGNOS Y S{NTOMAS CLINICOS QUE NOS AYUDA
RAN A DETERMINAR EL TEJIDO U ORGANO LESIONADO.

FistoLocfa v F1S10PATOLOGIA: EL DOLOR ES UNA SENSACION -
DESAGRADABLE .QUE CONSTITUYE UNA SENAL DE ALARMA CON RES-
PECTO A LA INTEGRIDAD DEL ORGANISMO Y SE ACOMPANA DE REAC
CIONES PARA ELIMINAR LAS CAUSAS QUE LO PRODUCEN,

Reacc1oNes DoLorRoSAS: DEBE DISTINGUIRSE LA PERCEPCION DO
LOROSA Y LA REACCION AL DOLOR QUE ACOMPANA A LO ANTERIOR.,

ESTA REACCIGN ANTE EL DOLOR POSEE COMPONENTES PS{--
QUICOS, SOMATICOS Y VISCERALES,
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EL COMPONENTE PS{QUICO, EMOCIONAL O EFECTIVO VARIA
DE UN INDIVIDUO A OTRO Y A UN MISMO INDIVIDUO: EL DOLOR
ES UNA VSENSACI()N DESAGRADABLE QUE SE ACOMPANA DE ANSIE--
DAD, ALARMA O MIEDO ACERCA DE LA SALUD, PUDIENDO LLEGAR
A SER INTOLERABLE.

EL COMPONENTE SOMATICO CONSISTE EN MOVIMIENTOS DE-
FENSIVOS DE RETIRADA, EVASION., LUCHA, GRITOS O DEPRESION,

B EL COMPONENTE VISCERAL CONSISTE EN TAQUICARDIA, —--
VASOCONSTRICCION ARTERIAL, MIDRIASIS, HIPERTENSION ARTE-
RIAL., NAUSEAS, VOMITOS Y SUDORACION,

TIPOS DE DOLOR: TOMANDO EN CUENTA LAS ESTRUCTURAS QUE --
PUEDEN DAR ORIGEN AL DOLOR HAY TRES TIPOS.

A) DoLor SUPERF!CIAL SomAT1cO CUTANEO QUE NACE EN
LA PIEL Y SUS ESTIMULOS SON EL ‘CALOR O FRIO INTENSO, LA
INFLAMACION Y OTROS FACTORES LESIONANTES. EL DOLOR ES
VIVO, BIEN LOCALIZADO Y DA ORIGEN A REACCIONES CONSIS--
TENTES EN AUMENTO DE ACTIVIDAD MUSCULAR Y DESCARGA SIM-
PATICO ADRENAL.

B) DoLor ProrunDo SoMATIcOo. NACE EN LOS MUscuLos,
APONEUROSIS, TENDONES, ARTICULACIONES Y PERIOSTIO. Sus -
ESTIMULOS SON SEMEJANTES A LOS DEL CASO ANTERIOR Y ADE--
MAS, CONTRACCION MUSCULAR., EN CONDICIONES DE IZQUEMIA -
ES UN DOLOR SORDO PERO BIEN LOCALIZADO QUE DA NACIMIENTO
A REACCIONES CONSISTENTES A QUIETUD ACOMPANADO DE CONTRAC
TURAS MUSCULARES QUE FIJA LA REACCION DOLOROSA Y MANIFES-
TACIONES VISCERALES COMO BRADICARDIA Y SUDORACION,
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¢) DoLor ProFuNDO Y VISCERAL. SE ORIGINA EN LOS

ORGANOS INTERNO Y SUS EST{MULOS SON DIFERENTES A LOS DEL
DOLOR ARTIFICIAL. LOS PRINCIPALES SON LA DISTENCION O -
DILATACION BRUSCA, EL ESPASMO O CONTRACCION MUSCULAR. EL
DOLOR ES VAGO. SORDO, SIN LOCALIZACION PRECISA Y SE ACOM
PANA DE REACCIONES DE QUIETUD CON CONTRACCION MUSCULAR -
DE INMOVILIZACION, BRADICARDIA. HIPOTENSION, SUDORES, --
NAUSEAS Y AUN VOMITOS.

B) HEMATOMA, ES UN BULTO O PSEUDOTUMOR CAUSADO POR
UNA COLECCION DE SANGRE EN UN TEJIDO. NORMALMENTE PRO--
VIENE DE LA RUPTURA DE ALGUN VASO SANGUINEO DE CIERTO --
GROSOR: ESTA SANGRE ASf EXTRAVASADA SE COAGULA EN FORMA
RAPIDA Y QUEDA ENCAPSULADA POR TEJIDO CONECTIVO, ESTE -~
ACCIDENTE ES COMON EN LAS INYECCIONES A NIVEL DE LOS AGU
JEROS INFRAORBITARIO O MENTONIANO, SOBRE TODO SI SE IN--
TRODUCE LA AGUJA EN EL CONDUCTO OSEO, EL DERRAME SAN- -
GUINEO ES INSTANTANEO Y TARDA VARIOS DfAS PARA SU DISOLU
CION,

' TRATAMIENTO,- CONSISTE EN LA APLICACION DE BOLSA -
CON HIELO SOBRE EL SITIO DE LA INYECCION.

¢) ParALISIS FACIAL, SE CARACTERIZA POR LA PERDI-
DA O DISMINUCION DE LA MOVILIDAD VOLUNTARIA EN UN AREA -
ORGANICA MAS O MENOS EXTENSA POR LESION DEL MECANISMO ~-
NERVIOSO MUSCULAR QUE LO GOBIERNA. ESTE ACCIDENTE Ocu--
RRE EN LA ANESTESIA TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO INFE--
RIOR CUANDO SE HA LLEVADO LA AGUJA POR DETRAS DEL BORDE
PAROTIDEO DEL HUESO Y SE INYECTA LA SOLUCION.

S{NTOMAS.~ CAIDA DEL PARPADC E INCAPACIDAD DE OCLU
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SION Y PROYECCION HACIA ARRIBA DEL GLOBO OCULAR, CAIDA -
Y DESVIACION DE LOS LABIOS,

TRATAMIENTO.~ No EXISTE. LOS TRASTORNOS DESAPARE-
CEN EN HORAS.

D) Izaquemia DE P1EL eN CARA., Es UNA RESTRICCION -
LOCAL DEL RIEGO SANGUfNEO EN LA CARA, DE CARACTER TEMPO-
RAL O EN CIERTOS DE {NDOLE PERMANENTE, ES MOTIVADA PRIN-
CIPALMENTE POR UN VASOCONSTRICTOR DE LOS VASOS QUE LA --
IRRIGAN,

EN ALGUNOS CASOS, A RAfZ DE CUALQUIER ANESTESIA, SE
NOTA SOBRE LA PIEL DE LA CARA UNA INTENSA PALIDEZ DEBIDO
A LA 1ZQUEMIA. ESTA SE ORIGINA POR LA PENETRACION Y TRANS
PORTE DE LA SOLUCION ANESTESICA CON ADRENALINA EN LA LUZ
DE UNA VENA, EN ESTE SENTIDO LA ADRENALINA OCASIONA VASQ
CONSTRICCION 1ZQUEMIANTE,

TRATAMIENTO.~ NO SE REQUIERE NINGUNO

£) SINCcOPE, ES LA SUSPENSION REPENTINA Y MOMENTANEA
DE LA ACTIVIDAD DEL CORAZON CON PERDIDA DEL CONOCIMIENTO.
EL PACIENTE REFIERE MAREO, DEBILIDAD, NAUSEAS Y LA PIEL -
CON SIGNOS DE PALIDEZ, SUDOROSA Y FRIA.

CAUSAS PREDISPONENTES: DEBILIDAD, FATIGA, INANICION
Y HEMORRAGIA, POR LO GENERAL ES ORIGINADA POR UN SUBITO -
REFLEJO EMOTIVO, DE CORTA DURACION Y ES DIFERENTE AL SHOCK,

TRATAMIENTO,- COLOCAR AL PACIENTE EN POSICION SUPI-
NA, CON LA CABEZA MAS BAJA QUE EL RESTO DEL CUERPO, MANTE-
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NER VIA AEREA PERMEABLE Y ADMINISTRAR OX{GENO,

SE RECOMIENDA QUE A LOS PACIENTES CON ANTECEDENTES
DE ATAQUES DE SENCOPE SE LES ADMINISTRE ALGUN MEDICAMENTO
PREVIO QUE LES ALIVIE LA ANSIEDAD,

- F) LipoTIMIA, SE MANIFIESTA POR LA PERDIDA TEMPO-~
RAL DE LA CONCIENCIA,

CUANDO EN LUGAR DE LA PERDIDA DE LA CONCIENCIA S0~
LO EXISTE VISION BORROSA O TORPEZA MENTAL., SE CONSTITUYE
LA LIPOTIMIA O DESMAYO QUE CASI SIEMPRE ES ORTOSTATICA,
SE LE CONOCE TAMBIEN COMO UNA INSUFICIENCIA CIRCULATORIA.

SINTOMAS: APARECE BRUSCAMENTE. HAY PALIDEZ GENERA
LIZADA, LA RESPIRACION Y CIRCULACION SE DEBILITA, HAY ==
SENSACION DE MAREO, NAUSEAS, SUDORACION, PULSO DEBIL, --
SENSACION DE ANGUSTIA Y., CON MAS FRECUENCIA, LA PERDIDA
DEL CONOCIMIENTO. EN LA EXTRACCION SE PUEDE PRESENTAR -
SOBRE TODO EN EL CURSO DE LA ANESTESIA LOCAL. ESTADOS --
EMOTIVOS QUE PUEDEN LLEGAR AL SINCOPE O AL SHOCK, SI EL
TIEMPO ES PROLONGADO Y NO SE ATIENDE INMEDIATAMENTE.

TRATAMIENTO,- TAN PRONTO COMO APAREZCAN LOS PRIME-
ROS SINTOMAS DEBE FACILITARSE LA CIRCULACION PERIFERICA,~
SENTAR COMODAMENTE AL PACIENTE Y AFLOJAR SUS PRENDAS.

INMEDIATAMENTE SE RECLINARA EL RESPALDO DEL SILLON
DENTAL COLOCANDO AL PACIENTE EN POSICION DE TRENDELEMBURG
PARA QUE LLEGUE MAS RAPIDO LA SANGRE ARTERIAL DEL CEREBRO,
QUE HAYA BUENA VENTILACION, GOLPEAR LA CARA Y CUELLO CON -
UN PAfi0 HUMEDO HACER MASAJE PRESTERNAL. ADMINISTRAR OX{GE-
NO Y ANALGESICO SI ES NECESARIO,
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) INYECCION DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS EN ORGA
NOS VECINOS,

Es un AccIDENTE No Muy comON, EL LIQuIDO PUEDE IN
YECTARSE EN LAS FOSAS NASALES DURANTE LA ANESTESIA DEL --
NERVIO MAXILAR SUPERIOR: NO ORIGINA INCONVENIENTES, LA -
INYECCION EN LA ORBITA, DURANTE LA ANESTESIA DE LOS NER--
VI0S DENTARIOS ANTERIORES O MAXILAR SUPERIOR, PUEDE OCA--
SIONAR DIPLOPIA (VISION DOBLE), EXOFORIA (DESVIACIONES 0-
CULARES HACIA AFUERA O ADENTRO) QUE DURAN LO QUE EL EFEC-
TO ANESTESICO, No REQUIERE NINGUN TRATAMIENTO. LA INYEC
CIGN A TRAVES DEL AGUJERO OVAL EN LA CAVIDAD CRANEANA, EN
LA ANESTESIA DEL TRIGEMINO, ES UN ACCIDENTE SERIO.

2.~ ACCIDENTES MEDIATOS,

A) PERSISTENCIA DE LA ANESTESIA, DESPUES DE LA IN
YECCION DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR LA ANESTESIA PUEDE -
PROLONGARSE DfAS, SEMANAS Y MESES,

ESTA COMPLICACION SE DEBE, CUANDO NO ES DE ORIGEN
QUIRURGICO, AL DESGARRE DEL NERVIO POR AGUJAS DESPUNTADAS
O A LA INYECCION DEL ALCOHOL JUNTO CON LA NOVOCAINA,

TRATAMIENTO: CON EL TIEMPO EL NERVIO SE REGENERA -
LENTAMENTE Y DESPUES DE UN TIEMPO VARIABLE SE RECUPERA LA
SENSIBILIDAD,

B) INFECCION EN EL LUGAR DE LA PUNCION: LAS INYEC-
CIONES EN LA MUCOSA BUCAL PUEDEN ACOMPASARSE DE PROCESOS
INFECCIOSOS POR FALTA DE ESTERILIZACION DE LA AGUJA, EN
OCASIONES, POR PUNCIONES MULTIPLES, SE ORIGINAN ZONAS DO-
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LOROSAS E INFLAMADAS,

LA INYECCION SEPTICA A NIVEL DE LA ESPINA SPIX OCA
SIONA TRANSTORNOS MAS SERIOS, ABSCESOS Y FLEMONES, ACOMPA
NADOS DE FIEBRE, TRISMOS Y DOLOR,

TRATAMIENTO: APLICACION DE CALOR, ANTIBIOTICOS, --
ABERTURA QUIRURGICA DE LOS ABSCESOS.
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CAPITULO TV
ANATOMIA DEL TRIGEMINO EN RELACION CON LA ANESTESIA LOCAL

EL TRIGEMINO ES UN NERVIO MIXTO QUE TRASMITE LA SEN-
SIBILIDAD DE LA CARA Y FOSAS NASALES Y LLEVA LAS INCITA-
CIONES MOTORAS A LOS MUSCULOS MASTICADORES,

- ORIGEN REAL.- LAS FIBRAS SENSITIVAS TIENEN SU ORIGEN
EN EL GANGLIO DE GASSER DE DONDE PARTE LA RAfZ SENSITIVA
Y MOTORA DE LOS MUSCULOS MASTICADORES, QUE ES EL PRINCI-
PAL ACCESORIO,

ORIGEN APARENTE,~ EN LA PARTE LATERAL DE LA PROTUBE-
RANCIA ANULAR TIENE DOS RAMAS QUE SON LAS SENSITIVA Y LA
MOTORA. LA RAMA SENSITIVA INERVA TODOS LOS MUSCULOS DE -
LA MASTICACION, MENOS EL BUCINADOR, QUE SE CONSIDERA EL -
MUSCULO DE LA PRESION FACIAL INERVADA POR EL NERVIO FA- -
CIAL,

TANTO EL NUCLEO SENSITIVO COMO EL MOTOR DESCANSA CER
CA DE LA PORCION MEDIA DE LA PROTUBERANCIA,

LAS FIBRAS DE LA RAfZ MOTORA VAN HACIA ADELANTE Y LA
TERALMENTE EN LA FOSA CRANEAL POSTERIOR' ADEMAS CORREN --
POR ABAJO DEL GANGLIO DE GASSER PARA ALCANZAR EL FORAMEN
OVAL POR DONDE PASAN ANTES DE UNIRSE A LA RAMA MAXILAR IN
FERIOR.

LA RAMA SENSITIVA CURSA HACIA ADELANTE Y LATERAL HA-

CIA LA FOSA CRANEAL MEDIA. Aaquf .- LLEGA EL GANGLIO DE GAS
SER QUE SE LOCALIZA EN EL APEX DE LA PORCION PETROSA DEL
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HUESO TEMPORAL Y DESCANSA EN LA CAVIDAD DE MECKEL QUE ES
UNA PROLONGACION DE LA DURA MADRE DE LA FOSA CRANEAL POS-
TERIOR,

LAS TRES RAMAS DEL NERVIO TRIGEMINO SON:

A) RAMA DEL NERVIO OFTALMICO
B) RAMA DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR
c) RAMA DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR

LA RAMA DEL NERVIO OFTALMICO ES TOTALMENTE SENSITIVO,
A su VEZ SE DIVIDE EN TRES RAMAS PRINCIPALES QUE PASAN --
HACIA LA ORBITA A TRAVES DE LA FISURA ORBITAL SUPERIOR Y
ESTAS SON: EL NERVIO LAGRIMAL, EL MEDIO NERVIO FRONTAL Y
EL NERVIO NASOCILIAR,

EL PRIMERO INERVA LA GLANDULA DEL MISMO NOMBRE CUYAS
FIBRAS SON DE NATURALEZA PARASIMPATICA: Y ESTAS LLEGAN AL
NERVIO LAGRIMAL POR EL GANGLIO ESFENOPALATINO QUE., A SU -
VEZ INERVA PARTE DEL PARPADO SUPERIOR Y PARTE DE LA CON--
JUNTIVA,

EL SEGUNDO., INERVA LA FRENTE, LA MITAD ANTERIOR DEL
CUERO CABELLUDO, LA PIEL DE LA NARIZ, LA PIEL CONJUNTIVA
DEL PARPADO SUPERIOR Y LA MUCOSA QUE RECUBRE LOS SENOS -
FRONTALES,

Y POR ULTIMO, EL NERVIO NASOCILIAR INERVA LA CORNEA

Y LA ESCLEROTICA DEL 0JO Y LA PARTE SUPERIOR Y ANTERIOR
DEL TABIQUE NASAL,

40



LA RAMAEEL NERYIO MAXILAR SUPERIOR TAMBIEN ES TOTAL-
MENTE SENSITIVA, INERVA TODO EL MAXILAR SUPERIOR, DIENTES.,
ENCIAS, SENO MAXILAR Y LAS MEMBRANAS MUCOSAS DE LOS PALA-
DARES BLANDO Y DURO, LA CAVIDAD NASAL, LA NASOFARINGE, LA
PIEL DEL LABIO SUPERIOR Y LA PORCION SUPERIOR DE LAS MEJL
LLAS, EL PARPADO INFERIOR Y LA PORCION ADYACENTE DE LA NA
RIZ, LA PIEL SOBRE LA PARTE ANTERIOR DE LA ZONA TEMPORAL
Y LA QUE SE ENCUENTRA SOBRE EL ARCO CIGOMATICO,

EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR, POR OTRA PARTE., CURSA -
DESDE EL GANGLIO DE GASSER, HACIA ADELANTE EN LA PARED -
LATERAL DE LOS SENOS CAVERNOSOS Y PASA A TRAVES DEL AGUJE
RO O FORAMEN OVAL.

EN ESTE PUNTO SE ENCUENTRA SUSPENDIDO EL GANGLIO ES-
FENOPALATINO, A TRAVES DE ESTE GANGLIO PASAN LAS RAMAS A
LA ORBITA Y A LOS NERVIOS ESFENOPALATINOS CORTOS, ESFENO-
PALATINOS LARGOS, EL PALATINO MAYOR AL PALATINO MENOR Y A
LOS FARINGEOS. LOS NERVIOS ESFENOPALATINOS CORTOS LLEGAN
A LA NARIZ POR EL FORAMEN ESFENOPALATINO E INERVAN LA PAR
TE SUPERIOR DE LA NARIZ, '

Los NERVIOS ESFENOPALATINOS (NASOPALATINOS) LARGOS -
PASAN A LO LARGO DEL TABIQUE Y LO INERVAN, ENSEGUIDA PA-
SAN A LA CAVIDAD NASAL Y POSTERIORMENTE. A TRAVES DEL CON
DUCTO INCISIVO, INERVA EL MUCOPERIOSTIO;. LA ENCIA Y EL -
PROCESO ALVEOLAR DE LA PARTE ANTERIOR AL PALADAR,

EL NERVIO PALATINO MAYOR LLEGA AL PALADAR AL PASAR -
POR EL FORAMEN PALATINO MAYOR QUE SE ENCUENTRA SITUADO --
ENTRE EL SEGUNDO Y TERCERO MOLARES, INERVA EL MUCOPERIOS-
TIO Y LA ENC{A DEL PALADAR DURO DESDE LA PARTE POSTERIOR
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DEL CANINO Y, EN OCASIONES, PUEDE INERVAR LAS RAICES PALA
TINAS DEL PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES SUPERIORES.

LOS NERVIOS PALATINOS MENORES ATRAVIESAN LOS AGUJEROS
PALATINOS MENORES DEL PALADAR DURO PARA INERVAR LA MUCOSA
DEL PALADAR BLANDO Y LA UVULA, LOS NERVIOS PALATINOS PRQ
PORCIONAN LA INERVACION SENSITIVA A LA CUBIERTA MUCOSA --
DEL PALADAR DURO Y BLANDO Y PROPAGAN LAS FIBRAS SECRETO-
RIAS Y GUSTATIVAS A ESTA ZONA,

LA PEQUENA RAMA FARINGEA PASA POR EL GANGLIO PARA AL -
CANZAR LA NASOFARINGE.

EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR., ADEMAS{DA RAMAS QUE SON:
EL NERVIO CIGOMATICO Y LOS NERVIOS DENTALES POSTERIORES -
SUPERIORES,

EL NERVIO CIGOMATICO PASA A TRAVES DE LA FISURA ORBL
TAL INFERIOR, AQuf SE DIVIDE EN UNA RAMA TEMPORAL QUE --
INERVA LA PIEL DE LA MISMA REGION Y OTRA RAMA FACIAL QUE
INERVA LA PIEL SOBRE EL ARCO O HUESO CIGOMATICO. LAS FI-
BRAS SECRETORAS PASAN JUNTO CON EL NERVIO CIGOMATICO POR
EL GANGLIO ESFENOPALATINO,

LoS NERVIOS DENTALES POSTERIORES SUPERIORES VAR{AN -
EN NUMERO Y CURSAN HACIA ABAJO EN LA CARA POSTERIOR DEL -
MAXILAR SUPERIOR Y SE ADENTRAN EN EL APROXIMADAMENTE 1 cm.
ARRIBA Y ATRAS DEL TERCER MOLAR, SIN EMBARGO, ANTES DE
ESTO DAN RAMAS A LA ENCIA BUCAL DE LOS MOLARES SUPERIO--
RES. DESPUES DE ENTRAR EN EL HUESO DAN RAMAS QUE INER--
VAN TODOS LOS MOLARES SUPERIORES CON EXCEPCION DE LA RA[Z
MESIOBUCAL DEL PRIMER MOLAR QUE, EN OCASIONES, PUEDE SER
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INERVADO POR EL NERVIO DENTAL SUPERIOR MEDIO, ESTE NER- -
VI0,QUE ESTA PRESENTE APROXIMADAMENTE EN 507 DE LOS PACIEN
TES, SE COMBINA CON LOS NERVIOS DENTALES POSTERIOSUPERIO-
RES Y ANTERIQORES Y FORMA EL PLEXO QUE EN OCASIONES SE LLA
MA ASA NERVIOSA EXTERNA.

EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR ATRAVIESA AHORA LA FISURA
SUBORBITAL PARA LLEGAR AL AGUJERO SUBORBITARIO DONDE DES-
CANSA FUERA DEL PERIOSTIO ORBITAL: ES DECIR, FUERA DE LA
ORBITA, AQuf SE CONOCE COMO NERVIO INFRAORBITARIO Y LUEGO
PASA HACIA EL CONDUCTO INFRAORBITARIO. Aauf ES DONDE DA
LA RAMA DEL NERVIO DENTAL SUPERIOR MEDIO QUE., SI ESTA PRE
SENTE, CURSA ABAJO EN LA PARED LATERAL DEL SENO MAXILAR,
AL QUE DA ALGUNAS RAMAS, INERVA AMBOS PREMOLARES AL IGUAL
QUE LA RAfZ MESIOBUCAL DEL PRIMER MOLAR., CUANDO ESTA AU-
SENTE LOS INERVAN LAS FIBRAS DEL NERVIO DENTAL ANTEROSUPE
RIOR,

EL NERVIO DENTAL ANTEROSUPERIOR SE RAMIFICA APROXIMA
DAMENTE SMM, ANTES DEL EXTREMO EXTERNO DEL CONDUCTO INFRA-
ORBITARIO E INERVA LOS INCISIVOS Y CANINOS AL IGUAL QUE -
LA PARTE ANTERIOR DEL SENO MAXILAR Y LA NARIZ, EL NERVIO
INFRAORBITARIO SALE DE LA PARTE FRONTAL DEL MAXILAR SUPE-
RIOR POR EL AGUJERO INFRAORBITARIO. EN ESTE PUNTO SE PUE
DE OBTENER UN BLOQUEO NERVIOSO INFRAORBITARIO, PUES EL Lf
QUIDO SE DIFUNDE HACIA ATRAS POR EL CONDUCTO PARA LLEGAR
AL NERVIO DENTAL ANTEROSUPERIOR. AHORA, EL NERVIO INFRA-~
ORBITARIO SE DIVIDE EN SUS RAMAS ORBITALES QUE SON: EL. -
PALPEBRAL, LAS RAMAS NASALES Y LAS RAMAS LABIALES.

EL PALPEBRAL CURSA POR LA PIEL DEL PARPADO INFERIOR
Y CONJUNTIVA ASOCIADA,
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LAS RAMAS NASALES LLEGAN A LA PIEL DE LOS LADOS DE -
LA NARIZ,

LAS‘RAMAS LABIALES LLEGAN A LA PIEL Y MEMBRANAS MUCQ
SAS DEL LABIO SUPERIOR, ENCIA LABIAL Y VEST{BULO NASAL.

LA MANDIBULA ES LA TERCERA RAMA DEL NERVIO TRIGEMINO,
Es SENSITIVA Y MOTORA E INERVA TODOS LOS MUSCULOS DE LA -
MASTICACION, LA PARTE SENSITIVA INERVA TODA LA MANDIBULA
QUE INCLUYE SUS DIENTES Y ENCIAS ASOCIADAS, PIEL DE LA BAR
BILLA, PARTE INFERIOR DE LA CARA. LABIO INFERIOR Y CARRI-
LLO, AL IGUAL QUE LA MEMBRANA MUCOSA DE ESTAS PARTES, Y -
LOS DOS TERCIOS ANTERIORES DE LA LENGUA A EXCEPCION DE LAS
PAPILAS CALCIFORMES.

LA PARTE SENSITIVA DEL NERVIO SALE DEL GANGLIO DE GA-
SSER EN SU BORDE POSTEROLATERAL Y LLEGA AL CRANEO A TRAVES
DEL AGUJERO ovAaL. DESPUES SE UNE A LA RAfZ MOTORA MAS --
PEQUENA QUE CURSA DEBAJO DEL GANGLIO, AL DEJAR EL CRANEO
DESCANSA SOBRE EL MUSCULO TENSOR DEL PALADAR Y ES CUBIER-
TO POR EL MUSCULO PTIRIOGOIDEO EXTERNO., CASI AL HABER PA
SADO YA POR EL AGUJERO OVAL DA UNA RAMA QUE INERVA EL PTL
RIGOIDEO INTERNO, ESTE NERVIO SIGUE SU CURSO HACIA EL --
GANGLIO OTICO., AL CUAL RODEA Y DESPUES INERVA EL TENSOR -
DEL PALADAR Y EL TENSOR DEL T{MPANO, POSTERIORMENTE LA -
MANDIBULA INFERIOR SE DIVIDE EN DOS RAMAS: UNA MAYOR POS-
TERIOR Y UNA MAS PEQUESIA ANTERIOR,

EL NERVIO DE LA RAMA ANTERIOR DE LA MAND{BULA ESTA -
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CONSIDERADO COMO MOTOR PERO TIENE UN COMPUESTO SENSITIVO.
INICIALMENTE SE INERVA PARA DAR FIBRAS MOTORAS.

A) EL PTIRIGOIDEO EXTERNO
B) EL MASETERO
¢) EL TEMPORAL

EL NERVIO BUCAL CURSA HACIA ABAJO ENTRE LAS DOS SUPER
FICIES DEL PTIRIGOIDEO EXTERNO HASTA LLEGAR AL BORDE ANTE-
RIOR DEL MASETERO, DETRAS Y CASI AL MISMO NIVEL OCLUSIVO -
DE LOS TERCEROS MOLARES CON LA BOCA CERRADA.

LA RAMA POSTERIOR DEL NERVIO MANDIBULAR. EN LO FUNDA-
MENTAL. ES SENSITIVO Y CURSA HACIA ABAJO AL NIVEL MEDIO --
DEL PTIRIGOIDEO EXTERNO DONDE DA TRES RAMAS!

A) NERVIO LINGUAL
B) NERVIO DENTAL INFERIOR
c) NERVIO AURICULOTEMPORAL

EL NERVIO LINGUAL, PASA HACIA ABAJO AL PTIRIGOIDEO EX
TERNO, EN LA SUPERFICIE DEL PTIRIGOIDEO INTERNO. Aquf SE
UNE CON LA CUERDA TEMPANICA QUE TRASMITE EL SENTIDO DEL --
GUSTO. SE ORIGINA DEL NERVIO FACIAL DEL CUAL SE DERIVA SU
RAMA EN EL HUESO TEMPORAL.

EL NERVIO LINGUAL CURSA HACIA ABAJO Y ADELANTE, HACIA
LA MEMBRANA MUCOSA DE LA PARTE INTERNA DEL TERCER MOLAR,

EL NERVIO LINGUAL CONTINUA HACIA ABAJO Y ADELANTE Y -
SE DIVIDE EN RAMAS QUE INERVAN LA MEMBRANA MUCOSA DEL PISO
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DE LA BOCA, LA LINEA DE LA CARA INTERNA DE LOS DIENTES Y
LAS DOS ANTERIORES DE' LA LENGUA.

EL NERVIO DENTAL INFERIOR INERVA PROFUNDO Y HACIA A-
BAJO DEL PTIRIGOIDEO EXTERNO AQUf SE SEPARA DEL PTIRIGOI-
DEO INTERNO POR EL LIGAMENTO ESFENOMAXILAR PARA LLEGAR AL
FORAMEN MANDIBULAR,

ANTES DE INTRODUCIRSE EN EL FORAMEN DE UNA RAMA MILQ
HIOIDEO QUE PENETRA EL LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR Y CUR-
SA HACIA ABAJO Y HACIA ADELANTE POR EL PTIRIGOIDEO INTER-
NO PARA PROPORCIONAR LAS FIBRAS MOTORAS DEL MUSCULO MILO-
HIOIDEO Y AL VIENTRE ANTERIOR DEL DIGASTRICO.

EL NERVIO DENTAL INFERIOR PASA A TRAVES DEL CONDUCTO
MENTONIANO PARA TNERVAR TODOS LOS DIENTES DE ESE LADO.

EN EL AGUJERO MENTONIANO, QUE SE LOCALIZA ABAJO DEL
APICE DEL SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR, EL NERVIO SE DIVIDE
EN DOS RAMAS, EL NERVIO INCISIVO Y EL NERVIO MENTONIONEO.

EL NERVIO INCISIVO INERVA EL PRIMER PREMOLAR Y'LOS -
CANINOS E INCISIVOS.,

~ EL NERVIO MENTONIANO, LLAMADO AS{ PORQUE EMERGE DEL
AGUJERO MENTONIANG, INERVA LA MEMBRANA MUCOSA Y LA PIEL -
DEL LABIO INFERIOR, LA BARBILLA Y LA ENCfA BUCAL Y LABIAL
ASOCIADA CON EL PRIMER PREMOLAR INFERIOR, LOS CANINOS E -
INCISIVOS, '

EL NERVIO ARTICULOTEMPORAL. ESTE NERVIO ES IMPORTAN-
TE POR QUE INERVA LA MAYOR PARTE DE LAS GLANDULAS SALIVA-
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LES, OSE ORIGINA DE DOS RAICES QUE ABRAZAN LA MITAR DE -
LA ARTERIOR MENINGEA, SE UNEN Y SE SITUAN MEDIALES Y DE-
TRAS DEL CONDILO DE LA MAND{BULA PARA INERVAR LA ARTICU-
LACION TEMPOROMAXILAR Y LA GLANDULA PAROTIDA, DE ALLI -
CURSA HACIA ARRIBA EN LA SUESTANCIA DE LA GLANDULA HASTA
EL BORDE.SUPERIOR., Aaquf SE DIVIDE PARA INERVAR LA PIEL -
DE LA MITAD SUPERIOR DEL PABELLON EXTERNO DEL 0fDO Y LA
MITAD ANTERIOR DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO POR SU RAMA
AURICULAR, '
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CAPITULO V
S H OC K

1,- Derinic1ON.- CONSISTE EN UNA PERFUSION INADECUADA GENE
RAL Y DURADERA A NIVEL DE LOS TEJIDOS DEBIDO A UNA DESPRO-
PORCION ENTRE EL VOLUMEN CIRCULANTE EFECTIVO Y LA CAPACI--
DAD DEL LECHO VASCULAR.

 PARA QUE LA CIRCULACION SE EFECTUE NORMALMENTE Y CUM-
PLA SUS FINALIDADES ES NECESARIO QUE EXISTA!

A) UN VOLUMEN SANGUINEO CIRCULANTE ADECUADO AL LLENA-
DO NORMAL DE LOS VASOS DEL SISTEMA ARTERIAL Y VENQ
SO Y LA CONSTITUCION DE UN BUEN RETORNO DEL CORA-
Z6N, ‘

B) UNA BOMBA CARDIACA CON SUFICIENTE ENERGIA COMO PA-
RA BOMBEAR A PRESION HACIA LOS TEJIDOS LA SANGRE -
QUE A ELLA RETORNA,

¢) UN RETORNO VASCULAR QUE FUNCIONA CORRECTAMENTE DE
MODO QUE SE REALICE LA DISTRIBUCION DE LA SANGRE -
A LOS TEJIDOS DE ACUERDO A SUS NECESIDADES,

2.~ FistopaToLogia DEL SHOCK,

NORMALMENTE LOS TEJIDOS SE NUTREN GRACIAS A QUE EL CO
RAZON RESPONDE A SUS NECESIDADES EXPULSANDO EN CADA MOMEN-
TO LA CANTIDAD DE SANGRE NECESARIA. PARA QUE SE REALICE,
EL BOMBEO CARDIACO DEBE SER SUFICIENTE Y LAS VENAS PUEDAN
ACARREAR HACIA EL CORAZON AQUELLA CANTIDAD DE SANGRE., ESTO
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EXIGE, A SU VEZ, QUE EL VOLUMEN SANGUINEO SEA NORMAL Y QUE
EL LECHO VASCULAR PERIFERICO ESTE LO SUFICIENTEMENTE CONS-
TRENIDO PARA EVITAR UNA REDUCCION DE LA DIFERENCIA ARTERIQ |
VENOSA.

QuE NO EX!STA NINGUA OBSTRUCCIéN IMPORTANTE EN LOS VA
SOS DE ENTRADA O SALIDA DEL CORAZéN.

~ Tiros pE SHOCK Y su TRATAMIENTO.
Los SHocxs MAS COMUNES SON:

A) SHock HIPOVOLEMICO
B) SHock ANAFILACTxco
¢) SHock CARDIOGENICO

CUADRO CL!Nxco DEL SHOLK. EL SHOCK SE MANIFIESTA POR
LA DEBILIDAD CIRCULATORIA, SUELE TENER UN COMIENZO AGUDO Y
DRAMATICO; SOBRE TODO CUANDO EL SHOCK ES SINTOMATICO DE --
UNA HEMORRAGIA AGUDA PUEDE SER CAUSADA POR UNA CRISIS ANA-
FILACTICA POR EL SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS, POR INCOMPATL
BILIDAD SANGUINEA O POR UNA SITUACION POST TRANSFUNCIONAL.

EL PACIENTE SE QUEJA DE FR{O Y SED INSACIABLE, EsTA
EXITADO, SU TEMPERATURA CUTANEA ES INFERIOR A LA NORMAL Y
TIENE LA PIEL FRfA Y CUBIERTA DE SUDOR, HAY PALIDEZ Y Sl
El. SHOCK ES GRAVE, LAS EXTREMIDADES PRESENTAN CIANOSIS.,

EL puLso ES RAPIDO, FACILMENTE DEPRIMIBLE Y CON FRE-
CUENCIA NO HALLABLE. LA TENSION ARTERIAL ES BAJA,

LA HIPOTENSION SE ACOMPARA DE LOS SIGNOS DE PERFU--
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SION SANGUINEA, CAPILAR ARTERIAL, SUDOR, ANURIA, DISNEA,
TAQUICARDIA, '

SHock HipovoLEMICO.- Es AQUEL QUE SE INSTALA COMO -
CONSECUENCIA DE LA REDUCCION DEL VOLUMEN SANGUINEO, LAS
CAUSAS MAS FRECUENTES SON LOS TRAUMATISMOS, QUEMADURAS Y
OPERACIONES QUIRURGICAS. O BIEN POR DESHIDRATACION,

Formas ET10L06Icas v CLinIcAs DEL SHOCK HipovoLemico

A) EL SHOCK POST HEMORRAGICO
B) EL SHOCK PLASMORRAGICO
¢) EL SHOCK DE LOS DESHIDRATADOS

EL SHOCK POST HEMORRAGICO SE ESTABLECE CUANDO EL - -
ADULTO PIERDE MAS DEL 20% DE SU VOLUMEN TOTAL.

~ SHock PLASMORRAGICO.- ES EL CAUSADO POR PERDIDA DE -
PLASMA,
DETERMINA LA REDUCCION DE LA.VOLEMIA CON HEMOCONCEN-
TRACION DE HEMATIES Y HEMOGLOBINA PERO NO DE PROTE{NAS DE
PLASMA,

ESTAS SE PIERDEN POR HIPERSENSIBILIDAD CAPILAR EN SU
JETOS AFECTADOS POR QUEMADURAS EXTERNAS, TRAUMATIZADOS. -

SHOCK POR DESHIDRATACIGN Y PERDIDA DE ELECTROLITOS,
TIENE UNA INVASION LENTA EN RELACION CON LA CAUSA --

(vOMITOS, DIARREAS) HERIDAS AMPLIAS, OBSTRUCCION ENTERAL
Y RETENCION DE L{QUIDOS.
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TRATAMIENTO DE SHOCK HipovoLEMIco

ES NECESARIO ADMINISTRAR LA CANTIDAD DE SANGRE SUFI-
CIENTE PARA RESTABLECER Y MANTENER .EL VOLUMEN DE SANGRE.

SE DEBE ADMINISTRAR LO MAS PRONTO POSIBLE.

‘PARA EL TRATAMIENTO NO SE DEBE GUIAR POR LAS CANTIDA
DES ADMINISTRADAS. NI POR LAS PERDIDAS, SINO POR LA RES--
PUESTA DEL PACIENTE O SU PRESION ARTERIAL Y A LA RECUPERA
CION DEL COLOR Y LA TEMPERATURA NORMAL DE LA PIEL,

SHOCK AnariLAcTICO.~ ES EL TIPO DE SHOCK QUE SE PUE-
DE PRESENTAR EN EL CONSULTORIO DENTAL. SE MANIFIESTA POR
UN ESTADO ALERGICO EN EL CUAL EL GASTO CARDIACO Y LA PRE-
SI1ON ARTERIAL CAE EN FORMA SUBITA,

Lo PROVOCAN EN PACIENTES PREVIAMENTE SENSIBILIZADOS
A LOS SUEROS ANTIDIFTERICOS, ANTITETANICO, LA PENICILINA,
LA PROCAINA Y EN OCASIONES LOS BARBITURICOS.

LA MAYOR PARTE DE LAS REACCION ANAFILACTOIDES GRAVES
OCURREN EN POCOS SEGUNDOS.

EL CUADRO CLINICO ES EL RESULTADO DE LA COMPLICACION

DE TODOS LOS TEJIDOS CORPORALES CON MANIFESTACIONES DE --
SHOCK.,

-SE DIAGNOSTICA PORQUE BRUSCAMENTE DESPUES DE ADMINIS
TRAR ESTOS FARMACOS APARECE UN ESTADO ALARMANTE DE URTICA
RIA DISNEA, CIANOSIS E HIPGTERMIA CON SUDOR., FRfO., APATIA
O ANGUSTIA INTENSA.
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LA MUERTE PUEDE OCURRIR EN CUESTION DE MOMENTOS.
EL RECOBOR PUEDE SER ESPONTANEO O POR TRATAMIENTO,

TRATAMIENTO DEL SHOCK ANAFILACTICO.- AL INICIAR LA -
TERAPEUTICA DE CUALQUIER TIPO DE SHOCK HABRA QUE ATENDER
SU ETIOPATOGENEA CON EL FIN DE TOMAR LAS MEDIDAS ANTICAU-
SALES. TOMANDO EN CUENTA LA GRAVEDAD DEL CASO DEBE CONTRQ
LARSE Y VIGILAR LA PRESION ARTERIAL, LA FRECUENCIA DEL --

PULSO (COLOR Y TEMPERATURA DE LAS MANOS Y PIES) Y EL ESTA
DO RESPIRATORIO,

EL TRATAMIENTO COMPRENDE:

A) MEDIDAS GENERALES
B) ADMINISTRACION DE DROGAS

MEDIDAS GENERALES.- ES POSICIGN SUPINA CON LA CABEZA
MAS BAJA, LOS PIES EN TANTO ELEVADOS A MANERA DE PODER AD
MINISTRAR LA RESPIRACION ARTIFICIAL.

Terap1A con Drocas.- LA ADRENALINA AL 1,1000 Es EL -
AGENTE AISLADO MAS IMPORTANTE EN EL TRATAMIENTO DE LA ANA
FILAXIA, DEBE ADMINISTRARSE POR VIA SUBCUTANEA 0 INTRA--
MUSCULAR INMEDIATAMENTE AL PRIMER SIGNO DE REACCION SISTE
MICA, ALERGICA O IDIOSINCRASICA. LA DOsIs ES DE 0.3 ML PA
RA ADULTOS 00,01 ML KG. DE PESO PARA NIfi0S. PUDIENDO REPE-
TIRSE A LOS DIEZ MINUTOS SI ES NECESARIO,

ALGUNAS VECES SE UTILIZAN DOSIS MAS PEQUEFAS PARA PA
CIENTES DE EDAD AVANZADA.
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~ EN EL cASO DE UN SHOCK PROLONGADO., CON PULSO., FILI-
FORME Y UNA PRESION SISTOLICA DEBE INSTALARSE UNA VIA IN
TRAVENOSA CON SOLUCION GLUCOSADA AL 5% HASTA QUE EL PA--
CIENTE MEJORE, MANTENERSE A-UN GOTEO DE 60 POR MINUTO --
POSTERIORMENTE A 30 GOTAS SEGUN EL CASO LO AMERITE,

TAMBIEN SE PUEDEN ADMINISTRAR ANTIHISTAMINICOS POR
VIA INTRAVENOSA CLORFENIRAMINA DE 10 A 20 Mg, 0 BENADRYL
DE 25 A 50 Mes,

SE RECOMIENDA TAMBIEN LOS CORTICOSTEROIDES CoMo LA -
DEXAMETAZONA 8 MG, POR VIA INTRAMUSCULAR O INTRAVENOSA.

FL OXIGENO BAJO PRESION DEBERA ADMINISTRARSE CON -
RESPIRACION AYUDADA,

CUANDO EL SHOCK PERSISTE ES RECOMENDABLE TRASLADAR
AL PACIENTE A UN CENTRO HOSPITALARIO.
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CAPITULO VI
PARO CARDIO RESPIRATGORIO

1,- INTRODUCCION,- EL CESE REPENTINO DE LA RESPIRACION CON
DESAPARICION DEL PULSO ES UNA SITUACION PELIGROSA.

PUEDE SUCEDER EN CUALQUIER PARTE Y EN CUALQUIER MO- -
MENTO: EN EL TRABAJO, EN LA CASA., EN LA CALLE Y, EN OCASIO-
NES, EN EL CONSULTORIO ODONTOLGGICO.

LAS CAUSAS SON VARIAS E INCLUYEN LAS REACCIONES A LAS
DROGAS. A LA ANESTESIA,LA ASFIXIA, ETC.

2.- DEFINICION.- EL PARO CARDIACO SE DEFINE COMO EL CESE
SUBITO E INESPERADO DEL VOLUMEN CARDIACO EFECTIVO QUE MAN
TIENE LAS NECESIDADES METABOLICAS DE LOS ORGANOS VITALES
DEL ORGANISMO, :

ESTE ACCIDENTE ES FATAL INDEPENDIENTEMENTE DE LA CAU
SA QUE LA PRODUCE Y CONDUCE INEVITABLEMENTE A UN DANO CE-
REBRAL IRREVERSIBLE A MENOS QUE SE PROCEDA A UNA REANIMA-
CION EFECTIVA EN LOS DOS 0 TRES MINUTOS DEL COLAPSO,

3.~ FISIOPATOLOGIA,- PROVIENE DE UNA ANOXIA CEREBRAL IN-
TERNA, "RREVERSIBLE Y BRUSCA,

oS MECANISMOS QUE LA ORIGINAN PUEDEN SER SEMEJANTES
A LOS DEL SINCOPE 0 AL SHOCK PERO MAS RAPIDO E INTENSO.

LAS CAUSAS MAS FRECUENTES SON;

A) LESfON LOCAL TRAUMATICA VASCULAR METABGLICA DEL
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CEREBRO. _ .

B) HEMORRAGIA INTERNA CON ANOXIA BULBAR

c) EMBOLIA PULMONAR CON OBSTRUCCION DEL CURSO SAN-
Gufneo, . :

D) ASISTOLIA VENTRICULAR

4,- ETIOLOGIA,~ LAS CAUSAS MAS COMUNES DEL PARO CARDIACO
SON REACCIONES ALERGICAS A UN.MEDICAMENTO, SUSCEPTIBILI-
DAD A LA ANESTESIA, ATAQUE CARDIACO., AHOGAMIENTO. CHOQUE
ELECTRICO Y ASFIXIA.

5.~ SINTOMATOLOGIA.- LA DETERMINACION DE UN PARO CARDIA-
CO RADICA EN LA PRESENCIA O AUSENCIA DE UN PULSO. PERrO
CUANDO UN PACIENTE PIERDA LA CONCIENCIA Y NO TENGA PALPA
BLE EL PULSO CAROTI{DEO (RADIAL. FEMORAL) DEBE SUPONERSE
QUE EL CORAZON HA DEJADO DE LATIR,

UNA DE LAS, FORMAS PARA SABER SI EL PACIENTE HA DE-
JADO DE RESPIRAR ES COLOCAR UNA MANO BAJO LA NARIZ 0 EL
CARRILLO SOBRE LA BOCA DEL PACIENTE CON EL PROPGSITO DE
SENTIR LA RESPIRACION DE AIRE CALIDO, TAMBIEN SE PUEDE
OBSERVAR LA PARED TORACICA,

EN UN TERMINO DE 45 SEGUNDOS COMIENZAN A DILATARSE
LAS PUPILAS, PERDIDAS DE LA CONCIENCIA, AGITACION SECUN-
DARIA A HIPOXIA CEREBRAL.

HIPOTENSION ARTERIAL, ARRITMIAS CARDIACAS., ACIDO--
SIS METABOLICA,
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6.~ TRATAMIENTO.- FRENTE A UN ACCIDENTE DE ESTA {NDOLE SE
DEBE PROCEDER CON RAPIDEZ Y TRANQUILIDAD.

Es IMPRESCINDIBLE DIFERENCIAR ENTRE PARO CARDIACO Y
OTRAS FORMAS DE PERDIDA DE CONOCIMIENTO CON S{NCOPE Y LIPQ
TIMIA,

SE DETERMINARA LA FALTA DE REACCION DEL PACIENTE AGL

TANDOLE EL HOMBRO Y PREGUNTANDOLE EN VOZ ALTA SI SE ENCUEN
TRA BIEN,

A) SE OBSERVARA EL PULSO Y LA RESPIRACION AUSENTES,
LAS PUPILAS COMENZARAN A DILATARSE E INMEDIATAMENTE SE RES
TABLECERA LA CIRCULACION SANGUINEA Y VENTILACION DEL PACIEN.
TE,

LA AUSENCIA DE LA RESPIRACION Y DEL LATIDO CARDIACO
SON SIGNOS DE "MUERTE cLINICA"., S TRANSCURREN DE 4-6 mi-
NUTOS Y EL PULSO Y LA RESPIRACION NO SE RECUPERAN EL NUME-
RO DE CELULAS NERVIOSAS QUE SE DETERIOREN ES TAL QUE PRODU
CE LA MUERTE BIOLOGICA,

B) EL SILLON DENTAL SE COLOCARA DE MODO QUE EL PACIEN
TE ESTE EN DECUBITO DORSAL CON LOS PIES EN TANTO ELEVADOS,

~¢) VENTILACION ARTIFICIAL.~ CONSISTE EN DESPEJAR LAS
viAS RESPIRATORIAS PARA ESTO SE EXTRAERA DE LA CAVIDAD BU-
CAL CUALQUIER OBSTRUCCION COMO PROTESIS.

LA CABEZA DEL PACIENTE DEBERA INCLINARSE HACIA ATRAS,

SE COLOCARA UNA MANO SOBRE SU FRENTE Y OTRA POR ABAJO DE SU
CUELLO PARA QUE ESTE SEA LEVANTADO CON UNA MANO MIENTRAS SE
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INCLINA LA CABEZA HACIA ATRAS CON LA OTRA Y SE ABRIRA EL -
CANAL RESPIRATORIO ELEVANDO LA MANDIBULA PARA QUE LA LEN--
GUA SE SEPARE DE LA PARED POSTERIOR DE LA LARINGE Y PERMITA
EL PASO DE AIRE.

CUANDO EL PACIENTE NO ES CAPAZ DE RESPIRAR POR §I S0-
LO SE PROCEDERA A LLENAR DE AIRE SUS PULMONES MEDIANTE LA -
RESPIRACION DE BOCA A BOCA. VPARA ESTO SE CUBRIRA LA BOCA -
DEL PACIENTE Y SE SOPLARA CON INTENSIDAD EN EL ADULTO Y SUA
VEMENTE EN EL NINO,

LA VENTILACION ARTIFICIAL DEBERA EFECTUARSE ALREDEDOR
DE 12 VECES POR MINUTO,

D) CIRCULACIGN ARTIFIC!AL. Después QUE SEA HA ESTA-
BLECIDO UNA va AEREA APROPIADA Y SE HA INICIADO LA RESPI-
RACION SE DIRIGE LA ATENCION A LA CIRCULACION. LA cIrcuLA -
CION Y LA VENTILACIGN VAN DE LA MANO.

PARA VOLVER A ESTABLECER LA CIRCULACION EN ESTA SI-
TUACION ES NECESARIO QUE SE PROPORCIONE EN FORMA ARTIFICIAL
LA ACCION DE BOMBA DEL CORAZON. ESTE SE LLEVA A CABO ME--
DIANTE EL MASAJE CARDIACO, ESTE PROCEDIMIENTO CONSISTE EN
COMPRIMIR EL CORAZON A TRAVES DE LA PARTE ANTERIOR DEL ES-
TERNON, AL COMPRIMIRLO PUEDE ESTABLECERSE UNA ACCION DE -
BOMBA CARDIACA Y MANTENER LA CIRCULACION ARTIFICIAL DEBIDO
A QUE EL ESTERNGN SE ADHIERE A LAS COSTILLAS MEDIANTE EL -
CART{LAGO QUE LE DA CIERTA ELASTICIDAD,

S1 EL PACIENTE PERMANECE EN EL SILLON DENTAL ES NECE

~ SARIO QUE SE COLOQUE UNA TABLA DE MANERA QUE LA PRESION --
APLICADA A LA PARED IORACICA SE COMUNIQUE AL CORAZON,
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PARA LLEVAR A CABO EL MASAJE CARDIACO EN FORMA CO--
RRECTA SE COLOCARAN LAS YEMAS DE LOS DEDOS EN EL EXTREMO -
INFERIOR DEL ESTERNON,

Los DpEDOS DEL ODONTOLOGO DEBEN ESTAR PARALELOS A LAS
COSTILLAS SIN TOCARLAS. SE LIMITARA LA PRESION A LA PARTE
INFERIOR DEL ESTERNON PARA OBTENER LA COMPRESION MAXIMA v
REDUCIR EL PELIGRO DE FRACTURAR COSTILLAS Y LESIONAR LOS -
ORGANOS INTERNOS,  ESTE PROCEDIMIENTO SE REPITE CON UNA -
FRECUENCIA DE 60 COMPRESIONES POR MINUTO, CON EL OBJETO DE
HACER CIRCULAR AL ENCEFALO UN VOLUMEN SUFICIENTE DE SANGRE.

DESPUES DE EJECUTAR LA VENTILACION ARTIFICIAL Y EL -
MASAJE CARDIACO ES IMPORTANTE DETERMINAR SI LOS ESFUERZOS
HAN SIDO EFECTIVOS., AL RESPECTO DEBERA OBSERVARSE EL COLOR
DEL PACIENTE Y EL PULSO PALPABLE EN CADA COMPRESION, SI -
NO SE OBTIENE LA REANUDACION DEL PULSO LOS ORGANOS NO ES--
TAN SIENDO BIEN VENTILADOS POR LA CIRCULACION ARTIFICIAL,
A VECES, EL PACIENTE PUEDE COMENZAR A RESPIRAR Y MOVERSE.
ESTO SIGNIFICA QUE HYA SUFICIENTE SANGRE CIRCULANTE HACIA
EL ENCEFALO PARA MANTENER VIABILIDAD,

E) ViAs AEREAS ARTIFICIALES.- EN OCASIONES SE REQUIE
REN VIAS AEREAS ARTIFICIALES.

CUANDO RESULTE DIFfCIL ABRIL LA BOCA AL PACIENTE, -
ES CONVENIENTE INTRODUCIR UNA VIA AEREA FARINGEA PARA QUE
ESTIMULE EL VOMITO EN EL PACIENTE INCONCIENTE.

LAs ViAS AEREAS ARTIFICIALES SOLO SE DEBEN UTILIZAR
CUANDO RESULTA DIFICIL MANTENER PERMEABLE LA VIA AEREA DEL
PACIENTE PORQUE, EN CASO CONTRARIO LA CANALIZACION INNECE-
SARIA PUEDE PROVOCAR ESPASMOLARINGEQ Y RETARDAR LA VENTILA
CION,
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SE TENDRAN A LA MANO VIAS AEREAS OROFAR{NGEAS DE DI
TINTOS TAMANOS DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DEL PACIENTE,

INSTALAR UNA ViA INTRAVENOSA PARA GOTEO CONTINUO CON
SOLUCION GLUCOSADA AL 5% EN AGUA O SOLUCION DE RINGER,

ADMINISTRAR POR VIA INTRAVENOSA UNA AMPOLLETA DE 50
MG, DE BICARBONATO DE SoD10.

EN ALGUNOS CASOS PUEDEN SURGIR CONVULSIONES DESPUES
DE LA REANIMACION Y PROVOCAR COMPLICACIONES ANOXICAS DEL
CEREBRO, ANTE ESTO SE ADMINISTRARA UN ANTICOMPULSIVO COMO

EL VALIUM INTRAVENOSO. SOLO SE ADMINISTRARA SI EL CASO LO
AMERITA,

ANTE UNA SITUACION GRAVE ES CONVENIENTE TRASLADAR AL
PACIENTE LO MAS PRONTO POSIBLE A UN CENTRO HOSPITALARIO,

7.- ANGINA DE PECHO.- Es una AFECCION GRAVE DEL CORAZON -

CAUSADA POR INSUFICIENCIA TEMPORAL DE LA CIRCULACIéN CORO
NARIA,

EvioLogfa,~- LA IRRIGACION DEL CORAZON CORRESPONDE A
LAS ARTERIAS CORONARIAS. [STAS SE ORIGINAN EN LA AHORTA Y
CUANDO SE ESTRECHAN POR LA FORMACION DE DEPOSITOS GRASOS
EN EL INTERIOR DE SUS PAREDES PRODUCEN ARTERIOESCLEROSIS.

SINTOMATOLOGIA .- EN LA ZONA PRECORDIAL APARECE UN -
DOLOR QUEMANTE INTENSO., GENERALMENTE PROPAGADO AL BRAZO -

IZQUIERDO, Y EL PACIENTE TIENE LA SENSACION DE UNA MUERTE
INMINENTE,

EL TRATAMIENTO DE LA ANGINA DE PECHO EN EL CONSULTO
R10 DENTAL CONSISTE EN:



A) RECONOCIMIENTO DEL TIPO DE DOLOR Y PRECISAR LAS -
CARACTER{STICAS DE ESTE PADECIMIENTO.

B) SUSPENDER TODO TRATAMIENTO EN PROGRESO,
C) SUMINISTRAR OX(GENO MEDIANTE MASCARA.,
D)-ADMINISTRAR NITROGLICERINA POR VIA SUBLINGUAL

E) DAR DE ALTA AL PACIENTE CUANDO HAYA CESADO EL DO-
LOR Y PROGRAMARLO PARA OTRO DIA.

CUANDO SE SABE QUE UN PACIENTE SUFRE DE ANGINA DE PE
CHO DEBERAN TOMARSE CIERTAS MEDIDAS.

A) PRESCRIBIR UN TRANQUILIZADOR ANTES DE LA CITA.

B) PROHIBIRLE FUMAR LAS 48 HORAS PREVIAS A LA CITA.
FL TABAQUISMO, COMO SE SABE, DIFICULTA LA OXIGE-
NACION ADECUADA DE LA SANGRE,

c) PROGRAMAR LA CITA A MEDIA MARANA O A MEDIA TARDE,
PUES LOS ALIMENTOS ABUNDANTES PUEDEN PRODUCIR UN
ATAQUE DE ANGINA DE PECHO.

D) ADMINISTRAR NITROGLICERINA POCO ANTES DE INICIAR
LA INTERVENCION,

8.~ IMPORTANCIA DE LOS SIGNOS VITALES,

ES DE IMPORTANCIA QUE EL ODONTOLOGO TENGA EL CONOCI-
MIENTO DE LA TOMA DE LOS SIGNOS VITALES COMO SON! PULSO, -
RESPIRACION., PRESION ARTERIAL Y TEMPERATURA,

RESPIRACION,- Son LAS MANIOBRAS QUE SE SIGUEN PARA -
CONOCER LAS VARIACIONES DE LA RESPIRACION. LAS CIFRAS NOR-
MALES EN EL ADULTO SON DE 20-24 RESPIRACIONES POR MINUTO,

PULSO,~- SoN LAS MANIOBRAS QUE SE SIGUEN PARA PERCI-
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BIR LA FRECUENCIA DE LOS LATIDOS DEL CORAZON, ASf coMo EL
RITMO. LA AMPLITUD Y LA TENSION,

EL OBJETIVO PRINCIPAL ES CONOCER LAS CARACTER{STICAS
Y VARIACIONES DEL PULSO,

FL PULSO ARTERIAL SE PUEDE TOMAR EN CUALQUIER SITIO
DONDE TRANSCURRA UNA ARTERIA SUPERFICIAL COMO SON: ARTERIA
CAROTIDA. ARTERIA HUMERAL Y ARTERIA RADIAL.

EN CASOS DE EMERGENCIA LA ARTERIA CAROTIDA REVISTE -
MAYOR IMPORTANCIA PORQUE ES MAS PROBABLE QUE SE DETECTEN -
EN ELLA LOS PULSOS DEBILES,

PARA EVALUAR EL PULSO SE OBSERVARA LA FRECUENCIA Y
SU RITMO.

SUS CIFRAS NORMALES VARfAN ENTRE 70-90 PULSACIONES -
POR MINUTO, EN UN PACTENTE ADULTO,

PRESION ARTERIAL.- Son LAS MANIOBRAS QUE SE EFECTUAN PARA
CONOCER LA FUERZA QUE EJERCE LA SANGRE SOBRE LAS PAREDES -
DE LAS ARTERIAS DEPENDIENDO DE LA FUERZA DE LA CONTRACCION
CARDIACA.

»SU OBJETIVO PRINCIPAL ES CONOCER LAS VARIANTES Y RE-
GISTRARLAS,

A) SISTOLICA,- CuanNDO EL CORAZON SE CONTRAE E IMPUL-
SA LA SANGRE DENTRO DE LA ARTERIA,
B) DISTOLICA.- MoMENTO EN QUE EL CORAZON SE DILATA.

¢) DIFERENCIAL.- Es EL VALOR QUE EXISTE ENTRE LAS 2
CIFRAS ANTERIOQRES,
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LAS CIFRAS NORMALES EN UN PACIENTE ADULTO son DE 110/
70 120/80.

TEMPERATURA. - SON LAS MANIOBRAS PARA LOS CUALES SE MIDE LA
TEMPERATURA DEL ORGANISMO. EL OBUETIVO PRINCIPAL ES CONO-
CER Y VALORAR ESTE SIGNG COMO AYUDA PARA DETERMINAR EL CUR
SO DE LA ENFERMEDAD,

LA TEMPERATURA NORMAL EN EL PACIENTE ADULTO ES DE --
36:5 - 37OC|

9,~ EQUIPO DE EMERGENCIA

Topo CONSULTORIO DENTAL DEBE'ESTAR EQUIPADO CON UN -
CARRO DE URGENCIAS EN EL QUE SE TRANSPORTEN TODOS LOS INS-

TRUMENTOS NECESARIOS PARA ATENDER CUALQUIER TIPO DE URGEN-
CIAS,

1.~ MASCARILLAS DE OX{GENO Y TANGUE CON UNA BOLSA PA
RA APLICAR LA PRESION POSITIVA,

2,- ESFIGNOMANOMETRO Y ESTETOSCOPIO
3.~ SoLUCION AMONIACAL
L,- EQUIPO PARA INFUSION INTRAVENOSA

5,~ UN FrAsco DE 500 ML, DE SOLUCION DE DEXTROSA AL
5% PARA INFUSION INTRAVENOSA

6.~ CANULAS BUCOFAR{NGEAS DE DIVERSOS TAMAROS
/.~ APARATO PORTATIL DE SUCCION

8,- JERINGAS Y AGUJAS DE DIVERSOS TAMAFOS

9.~ TORUNDAS CON ALCOHOL

10.- ToRNTQUETE
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11,- TELA ADHESIVA
12.- MEDICAMENTOS APROPIADOS, ~
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CAPITULO VII
HEMORRAGIAS.

1,- DEFINICION., Es LA SALIDA DE SANGRE DEL APARATO VASCU-
LAR POR ROTURA ACCIDENTAL O ESPONTANEA DE UN VASO,

EXTRAVASACION DE SANGRE DEBIDO A CAUSAS TRAUMATICAS
0 ESPONTANEAS, POR FRAGILIDAD Y RUPTURA DE LAS PAREDES CA
PILARES.

2.~ CLASIFICACION DE LAS HEMORRAGIAS.

EXISTEN 5 TIPOS DE HEMORRAGIAS:

A) ARTERIAL
B) VENOSA
c) CAPILAR

LA SANGRE ARTERIAL ES DE COLOR ROJO INTENSO, POCO -
ESPESO Y EXPULSADO POR PULSACIONES,

LA SANGRE VENOSA ES ROJO OBSCURO., CON FLUJO CONSTAN-
TE QUE MUCHAS VECES PUEDE SER CONTROLADA POR LA APLICACION
DE TAPONES DE PRESION.

LA SANGRE CAPILAR O NAPA PRESENTA CARACTER{STICAS SI
MILARES A LA VENOSA PERO DE MENOR INTENSIDAD,

LAS HEMORRAGIAS PUEDEN SER EXTERNAS O INTERNAS SEGUN
LA SANGRE FLUYA HACIA EL EXTERIOR O SE DERRAME EN EL INTE-
RIOR DE LOS ORGANOS DE LOS TEJIDOS.
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LAS HEMORRAGIAS SE DIVIDEN EN:

A) HEMORRAGIA INMEDIATA
B) HEMORRAGIA MEDIATA

A HEMORRAGIA INMEDIATA SE DEBE A RAZONES LOCALES Y.
CON FRECUENCIA, SE DEBE A LA FALTA DE COAGULACION DE LA -~
SANGRE. LA NO FORMACION DE COAGULO PUEDE SER POR EL VASO-
CONSTRICTOR DEL ANESTESICO O BIEN POR FOCOS DE OSTEITIS, -
POLIPOS GINGIVALES, GINGIVITIS Y ESQUIRLAS OSEAS QUE PERMA
NECEN EN EL ALVEOLO.

LA HEMORRAGIA MEDIATA APARECE ALGUNAS HORAS DESPUES
DE LA OPERACION Y Y PUEDE DEBERSE A LA CAIDA DEL COAGULO -
LUEGO DE UN ESFUERZO DEL PACIENTE O POR HABER CESADO LA -~
ACCION VASOCONSTRICTORA DEL ANESTESICO.

_ TAMBIEN PUEDE OBEDECER A ALTERACIONES GENERALES COMO
LA HEMOFILIA, ANEMIA O DIABETES MELLITUS,

5.- ETIOLOGIA DE LAS HEMORRAGIAS .
HEMORRAGIAS ‘DEBIDO A FACTORES LOCALES.

LA GINGIVITIS MARGINAL DEBIDO A CALCULOS O RESTOS SQ
BRE LA SUPERFICIE DE LOS DIENTES. LoS PROPIOS DIENTES RU-
GOSOS 0 ROTOS Y LAS RESTAURACIONES MAL PREPARADAS PUEDEN -
PRODUCIR SANGRADO CON EL MENOR TRAUMATISMO. EL PROPIO SAN
GRADO, O UN CEPILLO DE DIENTES TENIDO DE SANGRE, SON SI1G--
NOS QUE DEBEN HACER PENSAR EN ENC{A HIPEREMICA. EN AUSEN-
CIA DE GINGIVITIS MARGINAL PUEDE OBSERVARSE A VECES UN SAN
GRADO M{NIMO A PARTIR DEL ESPACIO PERIDENTARIO EN CASO DE
TRAUMATISMO DE OCLUSIGN O DE DIENTES EXPUESTOS A UN DESPLA
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ZAMIENTO ORTODONTICO RAPIDO,
HEMORRAGIA POSQUIRURGICA

LA HEMORRAGIA POS~QUIRURGICA O POS-TRAUMATICA PUEDE
SER MUY ABUNDANTE. SE SUPONE QUE EL ODONTOLOGO DEBE HA--
BER REALIZADO UN INTERROGATORIO CUIDADOSO ANTES DE EMPREN:
DER MANIOBRAS QUE PUEDAN DAR LUGAR A PERDIDA DE SANGRE. -
EL PACIENTE QUE SANGRE EN FORMA ANORMAL POR PRIMERA VEZ,
A PESAR DE HABERSE SOMETIDO A MANIOBRAS QUIRURGICAS PRE--
VIAS DE LA CAVIDAD BUCAL., REPRESENTA CASI SEGURAMENTE UN
CASO DE SANGRADO LOCAL., AUNQUE EN RARAS OCASIONES PUEDE -
TRATARSE DE UN DIATESIS HEMORRAGICA ADQUIRIDA: PERO ES CA
SI SEGURO QUE PUEDE DESCARTARSE UN DEFECTO HEREDITARIO DE
COAGULACION, MuCHAS VECES LA SIMPLE COMPRESION DE LAS --
PLACAS OSEAS BUCAL Y LINGUAL. A NIVEL DEL ALVEOLO VAcio,
BASTAN PARA DETECTAR LA HEMORRAGIA. A VECES PUEDE SER NE
CESARIO DEBRIDAR EL ALVEOLO. QUITANDO SUSTANCIAS EXTRAFAS,
HUESO NECROTICO. O UN COAGULO INFECTADO. DEJANDO QUE SE -
FORME OTRO COAGULO.

HEMORRAGIA PRODUCIDA POR MALFORMACIONES CONGENITAS

A) TELANGIECTASIA
B) HEMANG1OMAS

LA TELANGIECTASIA HEMORRAGICA ES UNA ENFERMEDAD RA-
RA, PERO CUALQUIER ODONTOLOGO QUE SE ENCUENTRE CON ELLA -
DEBE PODERLA DIAGNOSTICAR,

ESTA ENFERMEDAD SE CARACTERIZA POR ANGIOMAS MULTI--

PLES LOCALIZADOS EN LA REGION PERIBUCAL: MEJILLAS DEDOS,
ORIFICIOS NASALES Y OREJAS, TAMBIEN PUEDEN PRESENTARSE -
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LAS LESIONES CARACTERISTICAS EN LA CONJUNTIVA, LABIOS Y -
LENGUA.

LAS LESIONES PUEDEN EXISTIR DESDE LA INFANCIA PERO, -
EN GENERAL., APARECEN EN EL MOMENTO DE LA PUBERTAD Y SE A--
GRAVAN CON EL TIEMPO. A MENUDO DAN LUGAR A HEMORRAGIAS --
PROFUSAS A CONSECUENCIA DE TRAUMATISMOS. LA HEMORRAGIA GE
NERALMENTE ES ESPONTANEA. LAS LESIONES BUCALES NO SANGRAN
FRECUENTEMENTE PERO LA HEMORRAGIA PUEDE PRESENTARSE SIN --
NINGUNA LESION O IRRITACION CONOCIDA. SE OBSERVA HEMORRA-
GIA BUCAL INTENSA VARIAS VECES AL DIA DURANTE VARIAS SEMA-
NAS. EN OCASIONES BROTA SANGRE CON SOLO TOCAR LAS ZONAS -~
AFECTADAS FON UN ALGODON.

HEMANGIOMAS. SE TRATA DE MALFORMACIONES CONGENITAS, -
MAYORES QUE LAS LESIONES DE LA TALANGIECTASIA Y HASTA DE
UN CM. DE DIAMETRO QUE TIENDEN A DISMINUIR EN EL MOMENTO -
DE LA PUBERTAD, LOS HEMANGIOMAS GRANDES PERSISTEN DURANTE
TODA LA VIDA, HISTOL6GICAMENTE LOS HEMANGIOMAS PUEDEN SER
DE ORIGEN CAPILAR O CAVERNOSO,

EL TAMANO DE LA LESION ES VARIABLE Y A VECES SE TRATA
DE SIMPLES MOLECULAS, EL OTRO EXTREMO DEL ASPECTO CORRES-
PONDE ‘A LESIONES PENDUNCULADAS. POR OTRA PARTE, LAS LESIQ
NES MACULARES SANGRAN MAS RAPIDAMENTE. SE ENCUENTRAN HEMA
GIOMAS EN CUALQUIER PUNTO DE LA CAVIDAD BUCAL: LEBIOS, EN-
cfAs, LENGUA 0 MUCOSA,

LA TERAPEUTICA PUEDE RECURRIR A AGENTES ESCLEROSANTES
COMO AZUCAR INVERTIDA O MORRUATO DE SODIO QUE SE INYECTA -
DIRECTAMENTE EN LA LESION, TAMBIEN ES POSIBLE LA EXTIRPA-
CION QUIRURGICA COMPLETA, PERO A VECES ES DIFfCIL ESTABLE-
CER EL TAMANO DE LA LESION ANTES DE LA INTERVENCION Y LAS
LESIONES PROFUNDAS Y EXTENSAS PUEDEN SIGNIFICQR UNA HEMO-

}
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RRAGIA DURANTE LA MANTOBRA.,

4,- HEMORRAGIA POR DEFICIENCIA O DISFUNCION DE FACTORES
DE LA COAGULACION,

HEMOFILIA A,~ LA MAYOR PARTE DE PACIENTES CONOCIDOS
CON DEFICIENCIA HEREDITARIA DE FACTORES DE COAGULACION -
CORRESPONDEN A LA HEMOFILIA A (DEFICIENCIA DE FACTOR VIII)

LA ENFERMEDAD DE VON WILLEBRAND PODR{A CONSTITUIR -
LA ENFERMEDAD HEMORRAGICA HEREDITARIA MAS COMUN, PERO SI-
GUE SIENDO UNO DE LOS ESTADOS DE ESTE TIPO QUE SE DIAGNOS
TICA RARA VEZ Y SE CONOCEN MUY POCOS PACIENTES CON ESTOS
TRASTORNOS ,

LA HEMOFILIA A ES DIEZ VECES MAS COMUN QUE LA DEFI-
CIENCIA DEL FACTOR DE COAGULACION QUE LE SIGUE EN FRE--

CUENCIA Y QUE ES LA HEMOFILIA B (DEFICIENCIA DEL FACTOR -
IX)

La HEMOFILIA A SUELE AFECTAR AL SEXO MASCULINO, SE
HEREDA COMO RASGO RECESIVO LIGADO AL SEXO. O SEA UNIDO -
AL CROMOSOMA X, SUELE HABER ANTECEDENTES FAMILIARES AUN
QUE EL 25% DE LOS CASOS PODR{AN CONSTITUIR MUTUACIONES -
ESPONTANEAS,

LA HEMORRAGIA ESPONTANEA SUELE PRESENTARSE COMO HE=-
MATROSIS EN ARTICULACIONES GRANDES (CADERA, RODILLA, TOBL
LLO) Y LA HEMORRAGIA BUCAL ESPONTANEAMENTE ES RARA., LoS
PACIENTES CON HEMOFILIA A SANGRAN EXCESIVAMENTE EN CASO -
DE TRAUMATISMOS DE LA BOCA COMO HERIDAS DE LA LENGUA O --
EXTRACCIONES DENTARIAS,
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HEMOFILIA B.- SE DEBE A UNA DEFICIENCIA DEL FACTOR. IX
DE COAGULACION. TAMBIEN SE CONOCE como DEFIENCIA CTP (com

PONENTE DE TROMBOPLASTINA DEL PLASMA O ENFERMEDAD DE CHRIST
MAS) ,

Las MANIFESTACIONES CLfNICAS SON IDENTXCAS A LAS DE -
LA HEMOFILIA A Y EL TIPO DE HERENCIA ES EL MISMO. ES UNA -
CARACTERfSTICA RECESIVA LIGADA AL SEXO SOBRE EL CROMOSOMA
X, HAY MUTACIONES ESPONTANEAS EN cASI EL 157 DE LOS CASOS
(CONTRA 257 EN LA HEMOFILIA A),

EN EL LABORATORIO SE PUEDEN DISTINGUIR LAS DOS VARIE
DADES POR LAS MODIFICACIONES DEL TIEMPO DE CONSUMO DE PRQ
TOMBINA O DEL TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA.

UNA DIFERENCIA ENTRE LOS FACOTRES IX Y VIII ES QUE EL
SEGUNDO ES MENOS ESTABLE DURANTE EL ALMACENAMIENTO EN EL -
PLASMA, EN TANTO QUE EL PRIMERO ES RELATIVAMENTE ESTABLE,
No HAY FACTOR VIII EN EL SUERO PERO SI FACTOR IX: LA DEFI-
CIENCIA DE VITAMINA K NO MODIFICA LAS CIFRAS PLASMATICAS -

DEL FACTOR IX Y VIII, PERO REDUCE LOS NIVELES DEL FACTOR -
IX,

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DE LOS PACIENTES CON HEMO-
FILIA A o B,

EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE CON HEMOFI-
LIA DEBE REPRESENTAR UN ESFUERZO CONJUNTO POR PARTE DEL -
ODONTOLOGO Y EL MEDICO EN LA ATENCION MEDICA DEL PACIENTE
Y DEBE LLEVARSE A CABO EN EL HOSPITAL. ‘

DESPUES DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN LA BO-

CA COLOCAR SOLUCION CELULOSA OXIDADA SATURADA CON SOLU--
CION DE NA HCO3 Y TROMBINA BOVINA, ESTA SE COLOCA EN CA
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DA UNO DE LOS ALVEOLOS RADICULARES PREVIAMENTE LIMPIADOS
Y SECADOS CON UNA GASA ESTERIL, S NECESARIA UNA CANTI-
DAD M{NIMA DE FIBRINAPARA QUE LA SANGRE QUEDE PARCIALMEN
TE COAGULADA. DESPUES DE ESTA MANIOBRA SE PROTEGE EL —-
ALVEOLO DENTAL CON SISTEMAS MECANICOS PARA QUE NO SE AL-
TERE EL COAGULO Y NO PROVOQUE UN NUEVO SANGRADO.

5.~ DISCRASIAS SANGUINEAS.~ Conpicién PATOLOGICA DE LA -
SANGRE, REFERIDA ESPECIALMENTE A LOS GLOBULOS SANGU(NEOS.

MERMA EN LA CAPACIDAD DE LA SANGRE PARA COAGULAR, -
CAPACIDAD DISMINUIDA PARA FORMAR COAGULOS.

DISCRASIAS SANGUINEAS

A) ANEMIA S
B) TRASTORNOS DE LA COAGULACION
¢) TROMBOCITOPENIA,

ANEMIA,- SE DEFINE COMO LA DISMINUCION DE LA CAPACI-
DAD DE TRANSPORTE DE OX{GENO POR PARTE DE LA SANGRE DEBI-
DO. CON MUCHA FRECUENCIA, A LA DISMINUCION DEL NUMERO DE
GLOBULOS ROJOS CIRCULANTES,

~ ETIOLOGIA,- Son vARIOS LOS PROCESOS PATOLOGICOS QUE
PUEDEN ORIGINAR UNA ANEMIA,

UNA CLASIFICACION UTIL DE LOS TIPOS DE ANEMIA ES LA
BASADA EN LA ACTIVIDAD DE LA MEDULA OSEA,

A) HEMORRAGIA AGUDA
B) LAS REACCIONES POST TRANSFUSIONALES



C) SEPTICEMIAS
D) QUEMADURAS
E) ANEMIAS HEMOLITICAS CONGENITAS

Los 6LOBULOS ROJOS SE PIERDEN O DESTRUYEN UNA VEZ LIBE
RADOS POR LA MEDULA, ESTA, A SU VEZ. RESPONDE A LA MAYOR
NECESIDAD DE ERITROCITOS Y POR ELLO SE PRODUCE SU HIPERPLA-
SIA Y LIBERA TAMBIEN UN NUMERO MAYOR DE RETICULOCITOS EN LA
SANGRE PERIFERICA,

EsTADoS TALES como LA ANEMIA PERNICIOSA, LA CARENCIA -
DE HIERRO, LA INHIBICION TOXICA DIRECTA DE LA MEDULA GSEA.,
LAS LESIONES‘POR_lRRADlAC}ON‘DE_LA.MISMA Y SU SUSTITUCION -
POR METASTASIS TUMURAL O INFILTRACION LEUCEMICA PRODUCEN -
UNA HIPOFUCION DE LA MEDULA OSEA., EN ESTAS CONDICIONES NO
PUDEN PRODUCIRSE ERITROCITOS MADUROS, LAS CELULAS PRECURSQ
RAS SON DESTRUIDAS., LA MEDULA OSEA ES REEMPLAZADA POR OTROS
TIPOS DE CELULAS. |

LA MEDULA ES INCAPAZ DE RESPONDER A LAS DEMANDAS FUN-
CIONALES NORMALES Y SE VUELVE HIPOPLASICA: EN CUYO CASO L1
BERA MENOS RETICULOCITOS QUE UNA MEDULA NORMAL .

DIAGNOSTICO,- ENTRE LOS SIGNOS QUE PUEDEN INDICAR A-
NEMIA TENEMOS!

A) ATROFIA DE LAS PAPILAS LINGUALES

B) IcTERICIA ‘ |

c) LAs UNAS EN FORMA DE VIDRIO DE RELOJ

D) OSTEOPOROSIS

E) LA PIEL SECA Y LISA

F) FALTA DE Ac1DO CLORH{DRICO GASTRICO DEMOSTRABLE -
MEDIANTE PRUEBAS DE LABORATOR1O ESPECiFICO.
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6) HIPERTROFIA DEL HIGADO O DEL BAZO
H) LENGUA MUY SENSIBLE Y DOLOROSA
1) DEBILIDAD, DISNEA, PERDIDA DE PESO

J) ANOREXIA, IRRITABILIDAD.

LAS PRUEBAS DE LABORATORIO UTILIZADAS EN EL DIAGNGS-
TICO DE LA ANEMIA SON:

a) DETERMINACION DE LA HEMOGLOBINA

B) HEMATOCRITO ‘ _

¢) EL RECUENTO DE RETICULOCITOS

D) EXAMEN DE LA MEDULA OSEA
E) CANTIDAD DE ACIDO CLORH{DRICO GASTRICO

EXAMEN DENTAL

ES RECOMENDABLE QUE CUANDO SE SOSPECHE LA EXISTENCIA
DE UNA ANEMIA EN UN PACIENTE, ESTE SE REMITA A UN MEDICO
PARA SU DIAGNOSTICO DEFINITIVO Y POSIBLE TRATAMIENTO.

Lo MAS IMPORTANTE ES DETERMINAR LA ETIOLOGIA DE LA -
ANEMIA PARA PODER TRATAR RAPIDAMENTE LA ENFERMEDAD PRIMA-
RIA,

SI LA HISTORIA CLINICA Y LA EXPLORACION SUGIERE UNA
ANEMIA CONVIENE QUE EL ODONTOLOGO DETERMINE EL NIVEL DE
LA HEMOGLOBINA ANTES DE RECOMENDAR AL PACIENTE QUE CON-
SULTE A SU MEDRICO,

A EXCEPCION DE LAS URGENCIAS DEBEN RETRASARSE TODOS

LOS TRATAMIENTOS DENTALES HASTA ACLARAR LA ETIOLOGfA DE
LA ANEMIA Y ORDENAR EL TRATAMIENTO PERTINENTE.,
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TRASTORNOS DE LA COAGULACION.- LA cOAGULACION DE LA
SANGRE DEPENDE DE UNAS PROTEINAS ESPECIALES ELABORADAS --
POR EL HIGADO, DEL CALCIC Y DE LAS PLAQUETAS, ASf{ COMO DE
ALGUNOS FACTORES HEMATICOS ADICIONALES,

, EN EL PROCESO DE LA COAGULACION SE HAN DESCRITO TRES
FASES:

A) FORMACION DE LA TROMBOPLASTINA

B) FROMACION DE LA TROMBINA A PARTIR DE LA PROTOMBINA.

c) FORMACION DE UN COAGULO DE FIBRINA A PARTIR DEL -
FIBRINOGENO,

PARA LA FORMACION ADECUADA DEL PRODUCTO DE LA FASE [
LA TROMBOPLASTINA SON NECESARIOS LOS FACTORES HEMoOLfTICOS,

PARA QUE SE INICIE LA FASE II ES NECESARIA LA FORMA-
CION DE TROMBOPLASTINA,

PARA EL COMIENZO DE LA FASE II] SE REQUIERE LA FORMA-
CION DE TROMBINA.

EN CADA UNA DE LAS FASES SON PRECISOS OTROS FACTORES
PARA APRECIAR LAS DEFICIENCIAS QUE PUEDAN PRESENTARSE.

LA FALTA DE CALCIO, POR EJEMPLO, NUNCA DA ORIGEN A -
UN TRASTORNO DE LA COAGULACION. UNA PERSONA SERfA VICTI-
MA DE OTROS EFECTOS DE LA HIPOCALCEMIA ANTES DE QUE LA --
CALCEMIA FUERA LO SUFICIENTE BAJA PARA ALTERAR EL PROCESO
DE LA COAGULACION,

LAS DEFICIENCIAS EN LOS FACTORES HEMOL{TICOS REFLE-
JAN MUY A MENUDO UN DEFECTO CONGENITO,
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No OBSTANTE, LAS CAUSAS MAS FRECUENTES bE LOS TRASTOR
NOS HEMORRAGICOS SON LAS ENFERMEDADES HEPATICAS Y LA ADMI-
NISTRACION DE MEDICAMENTOS ANTICOAGULANTES, TALES COMO LA
HEPARINA Y EL DICUMAROL., USADOS EN EL TRATAMIENTO DE PA--
CIENTES CON UN INFARTO RECIENTE DEL MIOCARDIO.

DIAGHOSTICO.- Los PACIENTES CON TRASTORNOS DE LA COA-
GULACION PRESENTAN CON FRECUENCIA LOS SINTOMAS SIGUIENTES:

A) PETEQUIAS

B) EauiMos1s .

¢) HEMARTROSIS (FIBRAS Y AmnuLosxs DE LAS ARTICULACIO-
NES PRODUCIDA POR LA HEMORRAGIA Y LA ORGANIZACION
DEL COAGULO POR TEJIDO FRIBROSO)

D) HEMORRAGIA GINGIVAL ESPONTANEA Y EPISTAXIS.

LAS PRUEBAS DE LABORATORIO UTILIZADAS PARA DESCUBRIR
LAS ALTERACIONES DE LA COAGULACION CORRESPONDEN:

A) EL TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL
B) TIEMPO DE PROTOMBINA
¢) CONCENTRACION DE FIBRINOGENO EN SANGRE

SIEMPRE QUE SE ESTUDIE A UN PACIENTE PARA DESCUBRIR
SI PADECE UN TRASTORNO DE LA COAGULACION SE HAN DE PRAC-
TICAR LAS TRES PRUEBAS YA MENCIONADAS, |

TRATAMIENTO DENTAL.- Los TRATAMIENTOS QUIRURGICOS EN
LOS PACIENTES CON ALTERACIONES DE LA COAGULACION CONGEMI-
TAS O ADQUIRIDAS SON PELIGROSAS, EN EL MEJOR DE LOS CA--
SOS MUCHOS DE ESTOS PACIENTES SON TRIBUTARIOS DE LA HOSPL
TALIZACION Y DE LA SUSTITUCION DE LOS FACTORES QUE LES --
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FALTAN ANTES DE INTERVENIR QUIRURGICAMENTE,

TROMBOCITOPENIA,~ CoNSISTE EN UNA DISMINUCION DEL -
NUMERO DE PLAQUETAS CIRCULANTES Y PUEDE SER IDIOPATICA.-
SEGUNDARIA A UNA ENFERMEDAD, COMO LA METASTASIS CANCERO-
SAS OSEAS O SER CONSECUENCIA DE REACCIONES ALERGICOS O -

DE LOS EFECTOS TOXICOS DE AGENTES QUIMICOS SOBRE LA MEDY
LA OSEA,

LAS PLAQUETAS SON INDISPENSABLES EN LA PRIMERA FASE
DE LA COAGULACION, No OBSTANTE., PARA QUE SE AFECTE LA -
COAGULACION, SU NUMERO SE HA DE REDUCIR MUCHO. LAS PLA-
QUETAS ACTUAN COMO TAPONES MECANICOS EN LOS CAPILARES LE
SIONADOS, SI SU NUMERO DESCIENDE POR DEBAJO DE 100/ mm3
PUEDE ORIGINARSE UN TRASTORNO HEMORRAGICO GRAVE, ESTE -
TRASTORNO, SIN EMBARGO, NO ESTA RELACIONADO CON LA QUIML
CA DE LA COAGULACION, SINO MAS BIEN CON LA FALTA DE “TA-
PONAMIENTO DE LOS CAPILARES LESIONADOS QUE DEBERfAN REA-
LI1ZAR LAS PLAQUETAS",

DIAGNOSTICO - LAs PETEQUIAS, . EQUIMOSIS, EPISTAXIS Y
LA HEMORRAGIA GINGIVAL ESPONTANEA SON SIGNOS CORRIENTES
EN LOS PACIENTES CON TROMBOCITOPENIA. EL ENFERMO PUEDE
TENER ANTECEDENTES DE TRASTORNOS HEMORRAGICOS MUY SIMI-
LARES A LOS QUE PRESENTAN LOS PACIENTES CON ALTERACIONES
DE LA COAGULACION. PUEDE SER SIGNIFICATIVA UNA HISTORIA
DE EXPOSICION A ALGUN AGENTE QUIMICO EN LA OCUPACION HA-
BITUAL DEL PACIENTE O POR ACCIDENTE.

LAS PRUEBAS™ QUE SE UTILIZAN EN EL ESTUDIO DE LOS PA
CIENTES, CUANDO SE SOSPECHA DE ALGUNA FORMA DE TROMBOCITQ
PENIA, SON EL RECUENTO DE PLAQUETAS, LA RETRACCION DEL -
COAGULO Y LA DEL TORNIQUETE. LA ULTIMA PERMITE TAMBIEN -
ACLARAR OTROS ESTADOS QUE AFECTAN A LA ESTRUCTURA DE LAS
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PAREDES CAPILARES, COMO EL ESCORBUTO,

TRATAMIENTO DENTAL,- CUANDO EXISTEN SITUACIONES PATQ
LOGICAS SE RECOMIENDA. EN PRIMER LUGAR, APLICAR ALGUN CON
SERVADOR Y POSPONER EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO.

CUANDO HAYA GINGIVITIS O ENFERMEDAD PERIODONTAL QUE
OCASIONE SANGRADO LOCAL SE ESCARIFICARAN LIGERA Y CUIDADO
SAMENTE LOS DIENTES. SE RECOMIENDA ATENDER A UN CUADRAN-
TE EN CADA SESION, EMPLEANDO GRANDES CANTIDADES DE PEROXL
DO DE HIDROGENO O HEMOSTATICOS LOCALES PARA DETENER EL --
SANGRADO CONFORME VAYA PRODUCIENDOSE.,

S1 SON ABSOLUTAMENTE NECESARIAS ALGUNAS EXTRACCIONES
SE PUEDE DETENER LA HEMORRAGIA RELLENANDO CON MATERIAL AB
SORBIBLE DE TIPO GELFOAM,

~ DURANTE LOS DOS DiAS QUE SIGUEN A LA INTERVENCION SE
RECOMIENDA UNA ESTRECHA VIGILANCIA,
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DIABETES MELLITUS
CONSIDERACIONES GENERALES

Los PACIENTES CON ALGUN TRASTORNO METABOLICO NO REAC
CIONAN A LOS EST{MULOS O IRRITACIONES DE MANERA NORMAL., -
Los TRASTORNOS METABOLICOS PUEDEN ESTAR REFLEJADOS EN AL-
TERACIONES CLINICAS EN LOS TEJIDOS BUCALES.,

ES NECESARIO QUE EL ODONTOLOGO AYUDE AL PACIENTE PA-
RA LLEGAR A UN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ADECUADO. LA EN
FERMEDAD METABOLICA PUEDE SER SOSPECHADA SOLO A TRAVES DE -
LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE,

ES FUNDAMENTAL INDENTIFICAR LA ENFERMEDAD. EN EL CA-
SO DE QUE EXISTA, LO RECOMENDABLE ES CONTROLAR LA EVOLUCIGN
DEL PADECIMIENTO Y EVITAR POSIBLES COMPLICACIONES.

AUNQUE LA ADRENALINA Y LA NOR-ADRENALINA ELEVAN EL -
NIVEL DEL AZUCAR. POR LA ESTIMULACION DE LA SINTESIS DEL
GLUCOGENO HEPATICO EN GLUCOSA, SU CONCENTRACION ES TAN -
DEBIL QUE NO AFECTA LA SALUD DEL PACIENTE SANO., EN cAM-
BIO, EN PACIENTES DIABETICOS., SIN CONTROL MEDICO, LA APLL
CACION DE UN ANESTESICO PUEDE CONDUCIR A SERIAS COMPLICA-
CIONES. EN PRIMER LUGAR SE AGUDIZARA SU DIABETES Y, CON-
SECUENTEMENTE, PODRA PROLONGARSE EL SANGRADO:

EN EL CASO DE UNA EXTRACCION LA HERIDA TARDARA EN -
SANAR Y PODRA COMPLICARSE CON ALGUNA INFECCION,

]

DIABETES MELLITUS.- ENFERMEDAD ENDOCRINA CARACTERI-

ZADA POR UNA ALTERACION DEL METABOLISMO INTERMEDI® DE LOS
HIDRATOS DE CARBONO.
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ES PROVOCADA POR INSUFICIENCIA FUNCIONAL DE LAS CE-
LULAS BETA DE LOS ISLOTES DE LANGERHAN DEL PANCREAS A CU
YO CARGO SE ENCUENTRAN LA PRODUCCION DE INSULINA,

Hay DOS GRANDES TIPOS DE DIABETES MELLITUS

LA PRIMARIA A HEREDITARIA Y LA
SECUNDARIA 0 NO HEREDITARIA

: LA MAS COMUN ES LA HEREDITARIA Y TIENE GRAN INTERES
PARA EL ODONTGLOGO.

'BASANDOSE EN LOS ESTUDIOS CLINICOS SE PUEDEN INDEN-
TIFICAR VARIAS CATEGOR{AS DE PACIENTES DIABETICOS HEREDL
TARIOS: SIN EMBARGO, EL MAS COMUN ES EL PREDIABETICO., -
ESTOS PACIENTES TIENEN UNA HISTORIA FAMILIAR DE DIABETES
AUNQUE, EN MUCHOS CASOS, TODAVIA NO PRESENTAN NINGUN ---
TRASTORNO DEL METABOLISMO DE LA GLUCOSA. LAs PACIENTES
PREDIABETICAS, CON FECUENCIA. DAN A LUZ NINOS DE TAMARO
SUPERIOR AL NORMAL Y, EN ELLAS, SON RELATIVAMENTE FRE--
CUENTES LOS PARTOS CON FETO MUERTO,

LA DIABETES DE TIPO JUVENIL SUELE OBSERVASE EN PA--
CIENTES DE MENOS DE QUINCE AF0S: SIN EMBARGO. TAMBIEN ES
POSIBLE OBSERVARLA EN ADULTOS, ESTA FORMA SE PRESENTA -
'EN MENOS DE CINCO POR CIENTO DE DIABETICOS HEREDITARIOS,
EL comiENZO cLENICO ES SUBITO Y DA LUGAR A UNA FORMA DE
DIABETES EN DONDE ES CORRIENTE LA CETOACIDOSIS. ToDOS
ESTOS PACIENTES SON TRIBUTARIOS DEL TRATAMIENTO INSULINL
CO PERO ES DIFfCIL COMPENSARLOS PORQUE SON MUY INESTA- -
BLES,
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EL TIPO MAS CORRIENTE DE DIABETES TIENE UN COMIENZO
LENTO EN INDIVIDUOS MADUROS Y GENERALMENTE ADOPTA FORMAS
BENIGNAS. LAS CETOACIDOSIS ES POCO FRECUENTE Y LA ENFER
MEDAD TIENDE A ESTABILIZARSE. MENOS DE VEINTITRES POR -
CIENTO DE TALES PACIENTES REQUIEREN INSULINA., A MENUDO
SE TRATA DE INDIVIDUOS OBESOS

~ EL TRATAMIENTO MEDICO DEL PACIENTE NO RECIBE TRATA-
MIENTO PERO SE LE MANTIENE BAJO OBSERVACION ESTRECHA PA-
RA DESCUBRIR LOS SIGNOS Y SINTOMAS PRECOCES DE LA ENFER-
MEDAD, EL DIABETICO JUVENIL O INESTABLE SE TRATA MEDIAN
TE LA RESTRICCION DE LOS CARBOHIDRATOS REFINADOS EN LA -
DIETA, EL EJERCICIO Y LA CANTIDAD ADECUADA DE INSULINA.

LA DIABETES DE COMIENZO TARDIO 0 DE TIPO ADULTO SE
TRATA DE ACUERDO CON SU INTENSIDAD. MUCHOS DE ESTOS PA--
CIENTES QUEDAN COMPENSADOS SIMPLEMENTE CON LA RESTRICCION
DIETETICA Y EL EJERCICIO: OTROS, CON CONTROL DIETETICO, -
EJERCICIO Y AGENTES HIPOGLUCEMIANTES POR VIA ORAL, ALGU-
NOS DIABETICOS DE TIPO ADULTO REQUIEREN INSULINA QUE SE -
ADMINISTRA POR V{A INTRAMUSCULAR..

Mucnos AGENTES HlPOGLUCEMIANTES ORALES SON UTILIZA-
DOS EN EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS COMO LA --
TOLBUTAMIDA (ORINASE) EN DONDE SU ACTIVIDAD HIPOGLICEMIA
~ SE DEBE, PROBABLEMENTE, A LA ESTIMULACION DE LA SINTE
' SIS Y LIBERACION DE INSULINA EN LOS TEJIDOS DE LOS ISLO-
TES DEL PANCREAS,

EN EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES SE EMPLEAN VARIOS
TIPOS DE PREPARADOS DE INSULINA CUYA DIFERENCIA PRINCI-
PAL RADICA EN LA DURACION DE SU ACCION. LA INSULINA --
LENTA ES UNA FORMA DE AMPLIO USO Y SU ACCION MAXIMA SE
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DESARROLLA EN UN INTERVALO DE SEIS A OCHO HORAS. LA INSU

LINA SEMILENTA TIENE UN INTERVALO DE ACCION MAXIMA DE CUA
TRO A SEIS HORAS,

EL PACIENTE DIABETICO PRESENTA GRAN TENDENCIA AL DE-
SARROLLO DE ALTERACIONES PATOLOGICAS EN LAS ARTERIOLAS, -
CAPILARES, VENULAS Y LAS ARTERIAS DE MAYOR TAMARO., TALES
ALTERACIONES PUEDEN CONDUCIR A UNA ENFERMEDAD CORONARIA.
AL INFARTO DE MIOCARDIO A LA INSUFICIENCIA RENAL, A LOS -
ACCIDENTES VASCULARES CEREBRALES., A LA HIPERTENSION, A LA
GANGRENA DE LAS EXTREMIDADES Y A TRASTORNOS DE LA RETINA,

EL PACIENTE DIABETICO TAMBIEN PUEDE DESARROLLAR NEUROPA-
TiIAS PERIFERICAS,

DIAGNOSTICO
LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE LA DIABETES MELLITUS SON:

A) POLIURIA

B) PoLIDIPSIA

c) PoLIFAGIA

D) PERDIDA DE PESO

E) PERDIDA DE FUERZAS

F) PRURITO

6) INFECCIONES CUTANEAS

H) ENFERMEDAD PERIODONTAL PROGRESIVA
1) ABSCESOS PERIODONTALES MULTIPLES

J) RETRASO EN LA CICATRIZACION DE LAS HERIDAS
K) SOMNOLENCIA

EL PACIENTE CON UNA DIABETES NOTABLE SUELE DESCUBRIR
SE CON UN EXAMEN GENERAL DE ORINA QUE REBELA LA PRESENCIA
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NE GLUCOSA. PARA REALIZAR EL DIAGNOSTICO HAY QUE RECURRIR

A LA GLICEMIA EN AYUNAS Y A LA POSPRANDIAL DETERMINADA DOS
HORAS DESPUES DE LA COMIDA,

~ FL DIABETICO PRECOZ PUEDE DETECTARSE MEDIANTE LA PRUE
BA DE LA TOLERANCIA DE LA GLUCOSA.

EL DIABETICO NO COMPENSADO ES PROPENSO AL DESARROLLO
DE INFECCION DE LA PIEL Y DE LOS TEJIDOS ORALES, CuANDO -
SUFREN INFECCIONES LOS PACIENTES SUELEN AGRAVARSE. AsI -
MISMO, EN EL PACIENTE DIABETICO NO COMPENSADO, LAS HERI--
DAS NO CICATRIZAN BIEN Y SE INFECTAN CON MUCHA FACILIDAD,

~ TRATAMIENTO DENTAL.- Un D1ABETICO NO COMPENSADO CON
UNA INFECCION ORAL AGUDA PLANTEA UN DIF{CIL PROBLEMA DE
TRATAMIENTO. [ES SUMAMENTE IMPORTANTE QUE EL ODONTOLOGO -
LO REMITA A UN MEDICO PARA QUE TRATE SU DIABETES., TAMBIR
SE HA DE TRATAR LA INFECCION ORAL SI DESEA OBTENERSE UNA
COMPENSACION DEL ESTADO DIABETICO. SE HA DE RECOGER MA-
TERIAL DE LA ZONA INFECTADA PARA EFECTUAR CULTIVOS BACTE-
" RIANOS Y PRUEBAS DE SENSIBILIDAD A LOS ANTIBIOTICOS Y SE

DEBE ADMINISTRAR AL PACIENTE UN ANTIBIOTICO COMO LA PENI--
CILINA,

UNA VEZ QUE SE TENGAN LOS RESULTADOS DEL ANTIBIOGRA-
 MA SE ADMINISTRARA EL ANTIBIOTICO ESPECIFICO AL CUAL SEA
MAS SENSIBLE EL AGENTE INFECCI0SO, EN CASO DE NO PODERSE
REALIZAR ANTIBIOGRAMAS EL ANTIBIOTICO DE ELECCION ES LA -
PENICILINA, |

_ INCLUSO, EL DIABETICO COMPENSADO CON INSULINA PUEDE
CAUSAR SERIAS PREOCUPACIONES AL ODONTéLOGO. ALREDEDOR DE
QUINCE POR CIENTO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS AL TRATAMIEN
TO INSUL{NICO PRESENTAN EL TIPO DE DIABETES JUVENIL O --
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INESTABLE Y., POR LO TANTO, PUEDEN DESCOMPENSARSE CON FACL
LIDAD, Asf MISMO, TODO DIABETICO QUE SUFRE UNA INFECCION
ORAL REQUIERE UN AUMENTO DE LA DOSIS DE INSULINA PARA MAN
TENER COMPENSADA SU DIABETES,

OTRO PROBLEMA CON EL CUAL PUEDE ENCONTRARSE EL ODON-
TOLOGO EN LOS PACIENTES DIABETICOS ES EL SHOCK INSUL{NICO
AUNGUE EL DIABETICO RARA VEZ OLVIDA SU DOSIS DE INSULINA
ES FRECUENTE QUE NO DESAYUNE ST ESTA CITADO CON EL ODONTOLO-
GO PORLA MANANA. DEBIDO A LA PRESENCIA DE UN EXCESO DE -
INSULINA PUEDE SUFRIR UNA HIPOGLICEMIA QUE PROVOQUE, IN--
CLUSO, UN SHOCK INSULINICO QUE SE COMBATIRA ADMINISTRANDO
ALGUNA FORMA DE CARBOHIDRATO COMO, POR EJEMPLO, ZUMO DE -
NARANJA AZUCARADO.
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7.~ MECANISMO DE LA COAGULACION SANGUINEA

LA COAGULACION DE LA SANGRE DEPENDE DEL DESENCADENA-
MIENTO DE UNA SECUENCIA DE FENOMENOS QUE DAN POR RESULTA-
DO LA PRODUCCION FINAL DE UN COAGULO FIRME DE FIBRINA,

EXISTEN DOCE FACTORES EN LA SANGRE, EL PLASMA O LAS
PLAQUETAS LOS CUALES SE ENCARGAN DE LA COAGULACION FINAL.,
SE DESIGNAN DESDE EL FACTOR [ HASTA EL FAcTOR XIII, No --
ExISTIENDO EL VI.

1.~ FIBRINGGENO
11,- PROTOMBINA
111.- TROMBOPLASTINA
1v.- CaLcio
V.~ PROACELERINA
VI1,~ PROCONVERTINA
VIII,~ FACTOR ANTI HEMOF{LICO
IX.- COMPROBANTE TROMBOPLASTINICO DEL PLASMA
X, = FACTOR STUART-POWER
X1.- ANTECEDENTE TROMBOPLAST{MICO DEL PLASMA
X11.- FACTOR HAGEMON
X111,- FACTOR ESTABILIZADOR DE LA FIBRINA

_ Los FACOTRES IX-X Y XII RECIBIERON SU NOMBRE POR LAS
FAMILIAS EN LAS QUE SE ENCONTRARON LAS DEFICIENCIAS,

SE CONSIDERA QUE LA COAGULACION DE LA SANGRE TIENE-
TRES ETAPAS'

A) LA FORMACION DE TROMBOPLASTINA
B) LA FORMACION DE TROMBINA
c) LA PRODUCCION DE FIBRINA
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EL CONTROL DE LA SECUENCIA DE LOS FENOMENOS ENCARGA-
DOS DE LA COAGULACION DEBE SER PRECISO POR LAS SIGUIENTES
RAZONES,

1.~ DEBE INICIARSE EL MECANISMO DE LA COAGULACION --
CUANDO OCURRE UNA RUPTURA DE LA INTEGRIDAD VASCULAR.

2.~ DEBE LIMITARSE A LA ZONA DE LA LESION., No ES DE
SEABLE QUE TODA LA SANGRE SE ACUMULE EN EL COAGULO.

3,~ DEBE PERMITIR LA DISOLUCION FINAL DEL COAGULO DE
FIBRINA Y EL RESTABLECIMIENTO DE LA LUZ DEL VASO SANGUINEOC,

LA COAGULACION COMIENZA CUANDO HAY UNA ROTURA DE LA
PARED DE UN VASO SANGUINEO,

AL PRINCIPIO EL VASO SE CONTRAE DEBIDO A QUE ENTRAN
EN ACCION REFLEJOS LOCALES.

~ LAS PLAQUETAS SE ADHIEREN AL REVESTIMIENTO ENDOTELI-
AL ROTO DEL VASO SANGU{NEO.Y EXITIENDE NUMEROSAS PROYEC--
CIONES QUE AYUDAN A TAPONER LA ROTURA EN EL VASO SANGUI--
NEO, SE PIENSA TAMBIEN QUE LAS PLAQUETAS CEROTONINA, LA
" CUAL LIBERAN PARA REFORZAR LA VASQCONSTRICCION INICIADA -
POR LOS REFLEJOS DE LOS VASOS SANGUINEOS DESPUES DE LA -~
LESION,

LAS PLAQUETAS TAMBIEN TIENEN LA FUNCION DE DISOLVER
0 PRODUCIR LESION DEL COAGULO DE FIBRINA, UNA VEZ QuE -
SE HA FORMADO ESTO SE LLAMA RETRACCION DEL COAGULO: ADE-
MAS, CONTRIBUYEN A LA FORMACION DE TROMBOPLASTINA,

LA PRIMERA ETAPA DE LA COAGULACION ES LA FORMACION
DE TROMBOPLASTINA. ESTA ES PRODUCIDA EN DOS REGIONES DL
FERENTES: EN EL PLASMA SANGUINEO Y EN LOS TEJIDOS DEL --
CUERPO A TRAVES DE UNA INTERACCION DE VARIOS DE LOS FAC-
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TORES NECESARIOS PARA LA COAGULACION,

SE PUEDEN REALIZAR DOS PRUEBAS SANGUINEAS PARA DETEQ
TAR DEFICIENCIAS DE TROMBOPLASTINA,

LA SEGUNDA ETAPA DE LA COAGULACION,~ LA SEGUNDA ETA-
PA DEL MECANISMO DE LA COAGULIACION Y LA TROMBOPLASTINA -
(FACTOR 111) FORMADA ACTUARA SOBRE LA PROTOMBINA (FACTOR
11), ESTA €S uNA PROTEfNA QUE SE ENCUENTRA DISUELTA EN -
EL PLASMA Y CON LA AYUDA DEL CALCIO SANGUINEO (FACTOR 1V)
CONVIERTE LA PROTOMBINA EN TROMBINA,

LAS DEFICIENCIAS EN ESTA ETAPA SE PUEDEN DETEMINAR -
MEDIANTE UNA PRUEBA SANGUINEA LLAMADA TIEMPO DE PROTOMBI-
NA DE Quick (DESCUBRIDOR DE LA PRUEBA).

ESTA DETERMINA EL TIEMPO REQUERIDO PARA QUE LA PRO;;
TOMBINA, EN LA PRESENCIA DE TROMBOPLASTINA Y CLACIO, SE -
CGNVIERTE EN TROMBINA,

TERCERA ETAPA DE LA COAGULACION,- LA PROTOMBINA FOR-
MADA ES UNA EMZIMA QUE CONVERTIRA EL FIBRINOGENO (FACTOR
1) EN UNA PROTEINA QUE SE ENCUENTRA EN CANTIDAD ABUNDANTE
EN EL PLASMA, A FIBRINA, [ESTA FIBRINA ES REFORZADA, - -
ADEMAS, POR OTRO FACTOR PLASMATICO (XII1) QUE., AL ACTUAR
SOBRE LA MISMA, FORMA UN COAGULO FIRME DE FIBRINA, MISMA
QUE ES EL PRODUCTO FINAL DE LA COAGULACION.

LAS DEFICIENCIAS DE FIBRINOGENO PUEDEN DETERMINARSE
MIDIENDC LA CANTIDAD DEL MISMO QUE SE ENCUENTRA CIRCULAN-
DO EN EL PLASMA, LA CANTIDAD, NORMALMENTE ES MAYOR EN --
COMPARACION A LA DE TODOS LOS FACTORES PROTEINICOS., Sus
CIFRAS NORMALES son DE Z00 A 400 MG, DE FIBRINGGENO POR -
130 i DE SANGRE,
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EL MECANISMO DE LA COAGULACION SE ALTERARAN CUANDO -
EL FIBRINOGENO SEA MENOR DE 100 mé por 100 ML DE SANGRE.

3.~ METODOS PARA PRODUCIR LA HEMOSTASIS

1.~ COMPRENSION.~ SE COLOCA UNA GASA EN EL LUGAR DE
LA HEMORRAGIA Y SE PIDE AL PACIENTE QUE MUERDA CON FUERZA
POR ESPACIO DE 20 A 30 minuTos,

2,~ ADRENALINA., EN APLICACION TdPIcA 1 sopre 1000 --
MEDIANTE UNA GASA, DETIENE RAPIDAMENTE LA HEMORRAGIA: SU
ACCION ES TRANSITORIA, GENERALMENTE, DURA LO SUFICIENTE -
COMO PARA QUE SE FORME UN BUEN TAPON MECANICO EN LA LUZ -
DEL VASO.

ESTO SE LOGRA GENERALMENTE EJERCIENDO COMPRESION DI-
GITAL SOBRE UN PEDAZO DE GASA COLOCADA EN LA ZONA SANGRAN
TE.

3,~ EspumA DE GELATINA (GELFOAM).- Es UNA ESPONJA -
DE GELATINA QUE SE REABSORBE EN L-b SEMANAS Y QUE DESTRUYE
LA INTEGRIDAD PLAQUETARIA PARA ESTABLECER UNA TRAMA SOBRE
LA CUAL SE PRODUCE UN COAGULO FIRME,

4,- CeLuLosa ox1DADA (OXYCEL).- ESTA SUSTANCIA LIBE-
RA ACIDOCELULOSICO, TIENE GRAN AFINIDAD CON LA HEMOGLOBL
NA Y DA ORIGEN A UN COAGULO ARTIFICIAL, SE REABSORBE - -
APROXIMADAMENTE EN SEIS SEMANAS,

Su AcCION NO AUMENTA CON EL AGREGADO DE TROMBINA U
OTROS AGENTES HEMOLITICOS PORQUE, ESTOS SON DESTRUIDOS -
POR LA ELEVADA ACIDEZ DEL MATERIAL, SE PRESENTA BAJO LA
FORMA DE GASA O DE ALGODON, No DEBE SER HUMEDECIDA AN--
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TES DE APLICARLA PORQUE LA ACIDEZ, AS! CREADA, TIENDE A -
INHIBIR LA EPITELIZACION, NO SE RECOMIENDA USARLA SOBRE
SUPERFICIES EPITELIALES,

5,- CELULOSA OXIDADA Y REGENERADA (SURGICEL), PRE--
SENTA ALGUNAS VENTAJAS SOBRE EL PREPARADO ANTERIOR, LA -
ALMOHADILLA DE GASA ES MAS RESISTENTE Y MAS ADHERENTE, --
SuS DERIVADOS ACIDOS NO INHIBEN LA EPITELIZACION Y PUEDE
EMPLEARSE SOBRE SUPERFICIES EPITELIALES,

SE PRESENTA BAJO LA FORMA DE UNA CINTA GRUESA O EN -
FRASCOS CON TROZOS PEQUERNOS,

6.~ TROMBINA.~ ACTUA COMO AGENTE HEMOSTATICO. EN PRE
SENCIA DEL FIBRINGGENO PLASMATICO NUNCA DEBE INYECTARSE,

7.~ VENENO DE VIBORA DE RUSSELL.~ ES UN PREPARADO DE
TROMBOPLASTINA QUE PROMUEVE LA FORMACION DEL COAGULO SAN-
GUINEO, DEBE USARSE SOBRE GASA SIMPLE O YODOFORMADA,

8.~ Acipo TANICO,- ENVUELTA EN UN SAQUITO SIMILAR A
LOS DE TE PRECIPITA LAS PROTE{NAS Y FAVORECE LA FORMACION
DEL COAGULO. DEBE APLICARSE HACIENDO MORDER EL SAQUITO -
- (SECO 0 APENAS HUMEDO) DURANTE CINCO MINUTOS,

9.~ CERA PARA HUESO,- LA CERA ESTERIL PARA HUESO FA-
BRICADA CON CERA DE ABEJAS HA RESULTADO MUY EFICAZ PARA -
CONTROLAR LA HEMORRAGIA CAPILAR EN EL HUESO. ESTA CERA -
ES ABSORBIBLE,

 LIGADURAS Y SUTURAS.- LAs LI1GADURAS PROFUNDAS CON -
CATGUT ABSORBIBLE O DE NYLON PARA HERIDAS DE SUPERFICIE
SON DE GRAN AYUDA., LA ELECCION DEL MATERIAL DEPENDE DEL
TIPO DE HEMORRAGIA Y DE LAS CARACTER{STICAS DEL PACIFNTE
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USANDO SIEMPRE AGUJAS TRAUMATICAS.

LA PIEL Y LAS MUCOSAS SE SUTURAN CON MATERIAL NO AB-'
SORBIBLE COMO SEDA, ALGODON O NYLON.,

9,- PRUEBAS DE LABORATORIO

CUANDO LA HISTORIA CLINICA -DEL PACIENTE SUGIERE ALGUN
TRASTORNO HEMORRAGICO DEBEN REALIZARSE LAS PRUEBAS DE LABQ
RATORIO NECESARIAS ANTES QUE EL ODONTGLOGO REALICE ALGUN -
TRATAMIENTO DENTAL.

Los DATOS DE LA HISTORIA CLINICA QUE ORIENTAN SOBRE -
LA NECESIDAD DE ACLARAR SI EXISTE UN TRASTORNO HEMORRAGICO
EN EXTRACCIONES CONSECUTIVAS,0,EN HERIDAS PEQUENAS ES LA -
APARICION DE EQUIMOSIS HEMORRAGIA GINGIVAL ESPONTANEA SIN
CAUSA LOCAL APARENTE O LAS EPISTAXIS FRECUENTES.

ENTRE LOS HALLASGOS CLleCOS CONSECUTIVOS EN UNA EN-

FERMEDAD SE PUEDEN HACER NECESARIOS ALGUNOS ANALISIS DE -
LABORATORIO., (VER APENDICE I).
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CAPITULO VIII
ALVEOLITIS,

1.~ DEFINICION.- CONSISTE EN UNA ESTEOMILITIS LOCALIZADA
DE LA CORTICAL ALVEOLAR CAUSADA POR LA INVASION BACTERIA
NA DEL ALVEOLO.

2.~ ETIOLOGIA.~ LA CAUSA ES DESCONOCIDA PERO SE HAN OB--
SERVADO VARIAS CAUSAS PREDISPONENTES.

A) ANESTESICOS LOCALES.- LesPRODUCTOS QUiMICOS QUE
SE EMPLEAN EN LA ANESTESIA LOCAL TIENEN UN PODER TOX1CO
SOBRE LOS TEJI1DOS PERIALVEOLARES, LAS CONDICIONES INFEC-
CIOSAS SE EXACERBAN Y SE INSTALA UNA ALVEOLITIS POSTOPE-
RATORIA. '

B) FL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE DEBILITADO POR --
UNA ENFERMEDAD GENERAL O CON TRASTORNOS METABOLICOS,

c) ENTRE LOS FACTORES TRAUMATICOS HAY QUE MENCIONAR
LA EXCESIVA PRESION SOBRE LAS TRABECULAS OSEAS REALIZADA
POR LOS ELEVADORES, LAS FUERZAS EJERCIDAS SOBRE LAS TA--
BLAS ALVEOLARES, LA ELEVACION DE LA TEMPERATURA DEL HUE-
SO DEBIDO AL USO SIN MEDIDA Y SIN CONTROL DE LAS FRESAS.

p) LoS FACTORES BACTERIANOS TIENEN IMPORTANCIA EN -
LA ALVEOLITIS, LOS PRINCIPALES INVASORES SON LOS DEL TL

PO ANAEROBIO, ESPECIALMENTE BACILOS FUCIFORMES Y ESPIRO-
QUETAS,

ESTA BACTERIA POR EFECTO DE SUS TOXINAS O POR UNA -

ACCION SOBRE LA TERMINACION NERVIOSA DEL HUESO ALVEOLAR
SERfA LA PRODUCTORA DEL DOLOR ALVEOLAR.
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3.~ LAS CAUSAS DEL DOLOR POST OPERATORIOS

Los DOLORES POST—OPERATOREOS PUEDEN SER CAUSADOS POR!
A) IRRITACION DEBIDA A BORDES CORTANTES DE HUESO

B) TROZOS DE HUESO QUE IRRITAN E INFLAMAN EL ALVEOLO:
SECUESTROS ,

c) TRAUMATISMOS EN EL AVEOLO DEBIDO AL RASPADO CON -
CUCHARILLAS QUE PULEN EL HUESO. POR EL MISMO ME-
CANISMO LAS EXTRACCIONES LABORIOSAS BRUNEN LA Su-
PERFICIE INTERNA DE LOS ALVEOLOS.

D) PERMANENCIA EN LOS ALVEOLOS DE RAfCES, CUERPOS -
EXTRANOS, RESTOS DE GRANULOMAS, QUISTES, ETC,

E) ESTADOS GENERALES QUE CONDICIONAN DIFICULTADES EN
LA CICATRIZACION: DIABETES, DISCRASIAS.

i~ SINTOMATOLOGIA

LA SINTOMATOLOGfA DE LA ALVEOLITIS ES VARIADA E IN"-
TENSA Y EL DOLOR CON SUS CARACTERfSTICAS DOMINA EL CUADRO.

ESTA COMPLICACION SUELE SURGIR EN LOS RPIMEROS DIAS
QUE SIGUEN A LA EXTRACCION PERO SE SABE QUE HA APARECIDO
HASTA UNA SEMANA DESPUES DE LA EXTRACCION,

EL ALVEOLO DONDE SE LOCALIZA LA AFECCION SE PRESENTA
CON SUS BORDES TUMEFACTOS Y LAS PAREDES BUCAL Y LINGUAL -
LIGERAMENTE ROJIZAS Y EDEMATIZADAS,

ToDo EL ALVEOLO ESTA RECUBIERTO DE UNA SUBSTANCIA -
GRIS VERDOSA Y MAL OLIENTE,
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~ EN OCASIONES ESTA CARACTERISTICA ES LA QUE LE HA DA
DO EL NOMBRE DE ALVEOLO SECO, SOBRE LAS PAREDES ALVEOLA
RES SIN COAGULO SE ENCUENTRAN CUBIERTAS POR UNA CAPA VER
DOSA Y EL HUESO ALVEOLAR EN CONTACTO CON EL MEDIO BUCAL
ESTA DESCUBIERTO AL ALVEOLO LLENO DE DETRITUS, RESTOS --
ALIMENTICIOS Y PUS, PROVOCANDO QUE LOS GANGLIOS TRIBUTA-
RIOS AL ALVEOLO ENFERME SE ENCUENTREN INFECTADOS,

5.~ TRATAIMIENTO PREVENTIVO DE LA ALVEOLITIS

AL EFECTUAR LA EXTRACCION SE CONTROLARA LO SIGUIEN-
TE:

A) CORRECTA HIGIENE BUCAL ANTES Y DESPUES DEL ACTO
OPERATORIO,

B) ADECUADA ANTISEPSIA DE LA -ZONA A INTERVENIR
) ANESTESIA LOCAL ADECUADA
D) PRACTICAR PREVIAMENTE LA TARTRECTOM{A

) CUIDADOSO CRITERIO EN LA ELECCION DE LA TECNICA
DE EXTRACCION.

F) ELIMINACION DE LOS PROCESOS APICALES O MARGINA--
LES QUE PIDIERAN EXISTIR SIN EXAGERAR LAS MANIO-
BRAS PARA IMPEDIR LA INFECCION DE CORTICALES SA-
NAS .
6.~ TRATAMIENTO DE LA ALVEOLITIS

MOLTIPLES TRATAMIENTOS SE HAN PROPUESTO PARA LA AL—
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VEOLITIS, LOS MAS COMUNES SON LOS SIGUIENTE:

A)

B)

¢)

D)

EXAMEN RADIOGRAFICO PARA INVESTIGAR EL ESTADO DEL
HUESO Y DE LOS BORDES GSEOS Y DETECTAR LA PRESEN-
CIA DE CUERPOS EXTRANOS, CARIES O SECUESTROS.

LAS RATCES SERAN ELIMINADAS, SE HARA UN PEQUEfO -
Y CUIDADOSO LEGRADO,

LAVAR CON SOLUCION FISIOLOGICA O AGUA BIDESTILADA
TIBIA Y POSTERIORMENTE CON SONITE, ESTA MANIOBRA
DEBE REALIZARSE CON ABUNDANTE CANTIDAD DE SUERO Y
TIENE POR OBJETO RETIRAR LAS POSIBLES ESQUIRLAS Y
RESTOR DE COAGULOS, PSEUDOCOAGULOS Y RESTOS ALI--
MENTICIOS, DEBE SER REALIZADO CON SUMA DELICADE-
ZA PUES EL ALVEOLO ES EXTRAORDINARIAMENTE SENSI--
BLE,

SECAR SUAVEMENTE LA CAVIDAD CON GASA ESTERIL. Pa-
RA ESTO SE. COLOCAN ROLLOS DE ALGODON PARA AISLAR
EL CAMPO OPERATORIO (ESTA MANIOBRA ES IMPRESCIN-
DIBLE PORQUE LA SALIVA, ADEMAS DE DILUIR LOS ME-
DICAMENTOS, INFECTA EL ALVEOLO) Y SE COLOCARA UN
APOSITO DE CEMENTO QUIRURGICO coMo EL WONDER PAcK
PARA OBLITERAR LA ENTRADA DEL ALVEOLO Y., ASf, EVL
TAR LA POSIBLE CONTAMINACION,

ANTIB1OTERAPIA, TAMBIEN SE PODRA CONTROLAR POR --
ESTE MISMO PROCEDIMIENTO,
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CAPITULO IX

ACCIDENTES EN LA EXTRACCION
DENTARIA.

A) CONSIDERACIONES GENERALES

~ EXODONCIA.- Es una RAMA DE LA ODONTOLOGfA Y DE LA CI-
RUGfA BUCAL QUE ABORDA EL ESTUDIO DE LOS PROBLEMAS DE LA -
EXTRACCION DE LOS DIENTES QUE HAN PERDIDO SU FUNCION, YA -
SEA POR PROCESOS CARIOSOS. PARODONTALES O POR TRATAMIENTOS
ORTODONCICOS, PROTESIS Y TAMBIEN POR TRATAMIENTOS ENDODON-
TICOS QUE HAN FRACASADO.

EXTRACCION DENTAL.,- ES EL PROCESO QUIRURGICO POR ME-
DIO DEL CUAL SE PRACTICA LA AVULSION O EXTRACCION DEL - -
DIENTE, '

B) BREVE HISTORIA DE LA EXODONCIA

LAS PRACTICAS ODONTOLOGICAS SE REMONTAN HASTA LA EPO-
CA DE LA ANTIGUEDAD CLASICA. CICERON CONSIDERA QUE FUE Es-
CULAPIO EL INVENTOR DEL ODONTAGAGUM, INSTRUMENTO QUE SE U-
SABA PARA LAS EXTRACCIONES DENTALES. SIN EMBARGO, SEGUN -
PARECE, FUE HIPOCRATES EL PRIMERO QUE SE OCUPG DEL ESTUDIO
DE LA ANATOMfA, PATOLOGIA Y TERAPEUTICA DE LA BOCA. EN sus
OBRAS DESCRIBE LA ETIOLOGIA Y PATOLOGIA DE LAS CARIES Y, -
EN LOS CASOS DE ODONTALGIAS, RECOMIENDA LOS COLUTORIOS DE
PIMIENTA,

EN LA ESCUELA DE ALEJANDR{A, POR OTRA PARTE., HABIA -
UNA GRAN PREOCUPACION POR LOGRAR LA CONSERVACION DE LOS -
DIENTES Y UNICAMENTE SE PRACTICABA LA EXTRACCION cOMO UL~
TIMO RECURSO,
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ADEMAS DE LAS OBRAS ESCRITAS, TAMBIEN SE HAN ECON~- -
TRADO OBJETOS QUE FORMARAN PARTE DEL INSTRUMENTAL QUIRUR-
GICO PARA PARACTICAR LA EXTRACCION DENTAL.

CON LA -APARICION DE LA ESCLAVITUD Y, POSTERIORMENTE,
CON LA CAfDA DEL IMPERIO ROMANO DEJARON DE PRACTICARSE LOS
"POCOS TECNICAS LOGRADAS. SERA HASTA LA EPOCA DE LOS ARA-
BES CUANDO AVICENA ACUDIRA A LA CIENCIA PARA EL ESTUDIO Y
TRATAMIENTO DENTAL. EN SUS OBRAS RECOMIENDA LAS EXTRACCIQ
MES, SANGRIAS, PURGAS. INFUSIONES, GARGARISMOS, CAUTERIO.
ETC. TAMBIEN RECOMENDABA MEDIDAS PROFILACTICAS.

En EuropA, A PARTIR DEL S. XVI, EMPIEZAN A PROLIFERAR
LAS OBRAS QUE TRATAN SOBRE LOS PROBLEMAS ODONTOLOGICOS Y -
LOS CLASICOS "SACAMUELAS". ESTOS, EN ALGUNOS CASOS, ERAN
SIMPLES CHARLATANES QUE SE APROVECHABAN DE LA BUENA FE DE
LOS PACIENTE, EN OTROS CASOS SE TRATABA DE PERSONAS PREQ
CUPADAS POR LA CONSERVACION DE LAS PIEZAS DENTALES., EL -
PROGRESO ALCANZADO POR LA ODONTOLOGIA SE PUDE APRECIAR --
POR EL INSTRUMENTAL QUIRURGICO Y POR EL CONTENIDO CIENT{-
FICO DE LAS OBRAS ESCRITAS,

C) SELECCION DEL INSTRUMENTAL PARA LA EXTRACCION DENTAL

UN INSTRUMENTAL QUE SE CONSIDERA NECESARIO Y COMPLE-
TO ES EL SIGUIENTE!

A) FORCEPS,- HAY FGRCEPS ESPECIALES PARA EL MAXILAR
Y PARA LA MAND{BULA,

B) ELEVADORES.- SoN DE DIFERENTES TIPOS. ALGUNOS SON

RECTOS., CON PUNTAS ANCHAS 0 ANGOSTOS Y OTROS SON
DE TIPO BANDERA,
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c) INSTRUMENTAL PARA HUESO Y TEJIDOS BLANBOS.- Como -
ALVEOLOTOMO, LIMAS., LEGRA, ETC.

A) FORCEPS.~- Es UN INSTRUMENTO A MANERA DE PINZAS, CU
YA FUNCION FUNDAMENTAL ES AUXILIARSE DE EL PARA LA EXTRAC-
C10N DENTAL.

FS IMPORTANTE SABER RECONOCER LOS FORCEPS QUE SE UTI-
LIZAN PARA EL MAXILAR DERECHO O IZQUIERDO Y PARA LA MAND{-
BULA DERECHA O IZQUIERDA,

PARTES DE UN FORCEPS,- Los FORCEPS CONSTAN DE DOS PAR
TES: LA ACTIVA (BOCADOS) Y LA PASIVA (EL MANGO). AMBAS ES
TAN UNIDAS ENTRE S{ POR UNA ARTICULACION O CHARNELA.

LA PARTE PASlVA ES EL MANGO DE LA PINZA Y, SEGUN LOS
DIFERENTES MODELOS SON LABRADOS O ESTRIADOS EN SUS CARAS -
EXTERNAS.

LA PARTE ACTIVA, ES DECIR, LOS BOCADOS SE ADAPTAN A -
LA CORONA ANATOMICA DEL DIENTE. SUS CARAS EXTERNAS SON LI
SAS Y LAS INTERNAS SON CONCAVAS CON MORDIENTES DISTINTOS -
SEGON LOS MODELOS, LAS QUE SE APLICAN A LOS CUELLOS DE -~
LOS MOLARES PRESENTAN MORDIENTES EN FORMA DE ANGULO DIEDRO
PARA ADAPTARSE A LAS BIFURCACIONES DE LAS RAICES,

TIEPOS DE LA EXTRACCION,- SoN TRES LOS TIEMPOS QUIRUR-
G1COS!

1.- PREHENS1ON

2.~ Luxacion
3.~ TRACCION
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1.- PREHENSION.- LA APLICACION DE LA PIEZA EN EL DIEN
TE ES EL PRIMER TIEMPO DE LA EXTRACCION, PREPARADO EL --
DIENTE PARA LA EXTRANCION SE SEPARAN LOS LABIOS. EL CARRI-
LLO Y LA LENGUA DEL PACIENTE CON LOS DEDOS DE LA MANO —----
1ZQUIERDA. LIBRE DEL CAMPO, LA PINZA TOMA EL DIENTE POR DE
BAJO DE SU CUELLO ANATOMICO EN DONDE SE APOYA Y A EXPENSA
DEL CUAL SE DESARROLLA LA FUERZA PARA MOVILIZAR EL ORGANO
DENTARIO, LA CORONA DENTARIA NO DEBE INTERVENIR COMO ELE-
MENTO UTIL EN LA APLICACION DE ‘LA FUERZA: SU FRACTURA SE--
RfA LA CONSECUENCIA DE ESTA MALA MANIOBRA, AMBOS MORDIEN-
TES, EL EXTERNO O BUCAL Y EL INTERNO O LINGUAL, DEBEN PE-
NETRAR SIMULTANEAMENTE HASTA EL PUNTO ELEGIDO. CoLocADOS
LOS MORDIENTES SE IMPRIME LA PRESION NECESARIA,

2,- LUXACION.- Es LA DESARTICULACION DEL DIENTE Y --
CONSTITUYE EL SEGUNDO TIEMPO DE LA EXTRACCION, POR MEDIO
DE ESTE PROCESO EL DIENTE ROMPE LAS FIBRAS DEL PERIODONTQ
Y DILATA AL ALVEOLO,

LA LUXACION SE REALIZA EN DOS MOVIMIENTOS: UNO, EL -
DE LATERALIDAD Y, EL OTRO, DE ROTACION.

A) EL MOVIMIENTO DE LATERALIDAD SE DIRIGE DE ADENTRO
HACIA AFUERA. DOS FUERZAS ACTUAN EN ESTE MOVIMIENTO: LA
PRIMERA IMPULSA EL DIENTE EN DIRECCION DE Su APICE "como
QUERIENDO INTRODUCIR EL DIENTE EN SU ALVEOLO" Y, LA SE--
GUNDA, MUEVE EL ORGANO DENTARIO A FAVOR DE UN MOVIMIENTO
DE LA LATERALIDAD QUE SE INICIA HACIA LA TABLA 0SEA DE -
MENOR RESISTENCIA (GENERALMENTE LA BUCAL QUE ES LA MAS -
ELASTICA), ESTE MOVIMIENTO TIENE UN LIMITE QUE ESTA DA-
DO POR EL DE DILATACION DEL ALVEOLO Y HABRA QUE CUIDARSE
DE NO EXEDERSE EN EL MOVIMIENTO PARA EVITAR QUE LA TABLA
EXTERNA SE FRACTURE.
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B) EL MOVIMIENTO DE ROTACION SE REALIZA SIGUIENDO EL
EJE MAYOR DEL DIENTE EN SENTIDO MESIO-DISTAL Y SOLO SE --
APLICA EN DIENTES MONORRADICULARES, LOS QUE TIENEN MAS -
DE UNA RAIZ SE FRACTURAN, COMO ES LOGICO. AL HACER ROTAR,

3,- TRACCION,- Es EL ULTIMO MOVIMIENTO DESTINADO A -
DESPLAZAR FINALMENTE EL DIENTE DEL ALVEOLO.

LA TRACCION SE REALIZA CUANDO LOS MOVIMIENTOS PRELI-
MINARES HAN DILATADO EL ALVEOLO Y ROTO LOS LIGAMENTOS,

FORCEPS PARA EXTRACCION DE DIENTES ANTERIORES SUPE-
RIORES.

ENCONTRAMOS FORCEPS QUE SE PUEDEN UTILIZAR DE CENTRAL
A SEGUNDO PREMOLAR.

FéRCEPs No, 99 A,- UNIVERSAL SE IDEG PARA PIEZAS CEN
TRALES, LATERALES. CANINOS E, INCLUSIVE, PREMOLARES.

Féreeps No, 99C.- UNIVERSAL. TIENEN LA MISMA APLICA-
CION QUE EL 99A Y ES RECOMENDABLE PARA CANINOS,

Forceps No, 150,- UNIVERSAL. Es UTILIZADO PARA CEN-
TRAL A SEGUNDO PREMOLAR. LOS BOCADOS SE COLOCAN POR BU--
CAL Y PALATINO POR DEBAJO DEL CUELLO DE LA PIEZA,

Forceps No., 62.- UNIVERSAL., SE UNA PARA EXTRACCIONES
DE INCISIVOS Y PREMOLARES,

RarGoNeERA SuperIOR No. 69,- SE USA PARA RESTOS RADI-

CULARES SUPERIORES E INFERIORES, TIENEN FORMA DE "S" 1TA-
LICA, SUS BOCADOS SON FINOS Y SE ADAPTAN A CUALQUIER LUGAR,
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4

FORCEPS UTILIZADOS PARA PIEZAS POSTERIORES SUPERIORES

FércePs No. 18 R ¥ L.~ SE UTILIZAN PARA PRIMEROS Y SE
GUNDOS MOLARES CON VARIANTE R (DERECHO) Y L(1ZQUIERDOS).

UNo DE suS BOCADOS ES CONCAVO PARA ADAPTARSE A LA - -
RAfZ PALATINA Y, EL OTRO, TIENE UNA MUESCA PARA QUE SE A--
DAPTE A LA BIFURCACIGN DE LAS RAICES VESTIBULARES.

Forceps No, 53.- Es pe FORMA DE BAYONETA Y TIENE UN -
BOCADO CONCAVO PARA LA RAIZ PALATINA Y OTRO CON MUESCA PA-
RA LA BIFURCACION DE LAS RAICES VESTIBULARES. CON VARIANTE
RY L,

Forceps No, 88,- CoN VARIANTE R Y L. ES EL INDICADO
PARA PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES CON CORONAS MUY DESTRUfDAS
Sus BOCADOS TERMINAN EN PICO. EN FORMA DE CUERNO. TAM- -
BIEN ES CONOCIDO COMO TRICORNIO PORQUE TERMINA EN TRES --
CUERNOS. .ES UTILIZADO EN AQUELLOS CASOS EN QUE NO PUEDE
EVITARSE LA FRACTURA DEL DIENTE,

Forceps No., 10 s.- UnivERSAL. PARA TERCEROS MOLARES
Y PARA PIEZAS TRIRRADICULARES QUE ESTEN BIEN CIMENTADAS -
EN SU ALVEOLO Y PARA PRIMEROS Y SEGUNDOS PREMOLARES QUE -
TENGAN POCO HUESO DE SOPORTE. '

FORCEPS PARA LA EXTRACCION DE DIENTES ANTERIORES
INFERIORES

Los FORCEPS DESTINADOS PARA LA MANDIBULA TIENEN LOS -
BOCADOS CASI EN ANGULO RECTO Y PROVISTO DE UNA ACANALA=
DURA EN SUS RAMAS PARA EVITAR DESLIZAMIENTO;.
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Forceps No, 151.- UNIVERSAL. SE UTILIZA DEL CENTRAL
A SEGUNDO MOLAR DEL LADO IZQUIERDO O DERECHO.

FORCEPS PARA LA EXTRACCION DE DIENTES POSTERIORES E
INFERIORES

Férceps No. 17.- UNIVERSAL. PARA PRIMEROS Y SEGUNDOS
MOLARES, SUS BOCADOS TERMINAN EN UNA CANALADURA CON SUR-
CO EN MEDIO Y TERMINADOS EN DOS MUESCAS O PICOS QUE SE -~
ADAPTAN A LA BIFURCACION DE LAS DOS RAICES DE LOS MOLARES
(MESIA Y DISTAL),

Forceps No. 27.- PARA PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES DE
LADO IZQUIERDO Y DERECHO. ES CONOCIDO COMO CUERNO DE VA-
CA. SE UTILIZA CUANDO LOS MOLARES ESTAN MUY DESTRUIDOS -
AL HACER PRESION SOBRE LA CORONA LOS BOCADOS TIENDEN A -~
UNIRSE Y ESTO PROVOCA LA SEPARACION DE LA BIFURCACION RA-
DICULAR, DESPUES SE EFECTUARA LA EXTRACCION DE LOS RES--
TOS CON RAIGONERA O ELEVADORES RECTOS.

~ Forceps No. 287.- UTIL1ZADO PARA PRIMEROS Y SEGUNDOS
MOLARES, LA CURVATURA DE SUS MANGOS FACILITA LA EXTRAC-
CION DEL LADO IZQUIERDO DE LA MAND{BULA EN POSICION DE--
TRAS DEL SILLON Y DEL PACIENTE,

) .

Forcers No, 222.- UNiversaL. SE USA PARA TERCEROS MQ
LARES 1ZQUIERDOS Y DERECHOS., SUS MANGOS SON RECTOS Y SUS
BOCADOS CUADRADOS PARA QUE NO HAYA PRESION EN EL TERCER. -
MOLAR YA QUE SI PRESENTAN MUESCAS O SURCOS SE PUEDE PRODU
CIR FRACTURA A NIVEL RADICULAR.

Forcers No. 37.- RATGONERA INFERIOR., UTILIZADA POR -
SUS BOCADOS AGUDOS PARA EXTRACCIONES DE PIEZAS TEMPORALES
0 DESIDUAS.
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ELEVADORES

DENTRO DEL INSTRUMENTAL ACCESORIO QUE SE UTILIZA EN -
UNA EXTRACCION SE ENCUENTRAN LOS BOTADORES O ELEVADORES. -
ALGUNOS SON RECTOS Y OTROS SON DE TIPO BANDERA-

ACTUAN COMO PALANCA DE PRIMER GRADO Y COMO CUMA DES- -
CRIBIENDO TAMBIEN MOVIMIENTOS COMO EL DE ROTACION, DEBEN
CONSIDERARSE TRES FACTORES ADEMAS DE LA PALANCA PROPIAMEN
TE DICHA: EL PUNTO DE APOYO, LA POTENCIA Y LA RESISTENCIA,

Los ELEVADORES CONSTAN DE TRES PARTES:

A) EL Maneo
B) EL TaLLo _
c) Punta DE TRABAJO

ENTRE LOS ELEVADORES MAs USADOS ESTAN EL BOTADOR EN -
FORMA DE GUBIA, ES RECTO Y EL MAs IMPORTANTE, OTROS EJEM-
PLOS DE BOTADORES RECTOS SON LOS NOMERos 301 v 304 pe WiT-
TESON, SON DEL TIPO DE MEDIA CANA: SIRVEN PARA LA DEBRIDA .
CION O SINDESMOTOMfA Y LA EXTRACCION DE RESTOS "APICALES -
EN ALVEOLOS SUPERIORES.

Los ELEVADORES RECTOS PUEDEN SER DE PUNTAS DE TRABAJO
ANCHAS 0 ANGOSTAS (FINAS) PERO SIEMPRE CONSERVAN SU FORMA
DE MEDIA CAfiA,

Los ELEVADORES DE BANDERA 1ZQUIERDO No. 27 Y DERECHO
No. 28, DEBIDO A SU FORMA, PUEDEN INCERTARSE EN SU ALVEG-
LO PARA ANGANCHAR Y SACAR EL RESTO RADICULAR. SE ACCIONA
GIRANDO SOBRE SU PROPIO EJE (ROTACION EN SENTIDO MESIODIS
TAL O VICEVERSA) Y, DE PREFERENCIA, INTRODUCIENDOLO EN UN
ALVEOLO' LIBRE PARA FRACTURAR LA LAMINA INTERALVEOLAR. Es-
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TOS SE USAN, UNICAMENTE, EN POSTERIORES INFERIORES.
TIEMPOS DE LA EXTRACCION CON ELEVADORES

LCS TIEMPOS DE LA EXTRACCION CON ELEVADORES SON:

A) APLICACION
B) Luxacion N |
c) EXTRACCION PROPIAMENTE DICHA

A) APLICACION.- EL INSTRUMENTO DEBER SER GUIADO EN -
BUSCA DE APOYO HASTA SU UBICACION, HACIENDOLO AVANZAR POR
CORTOS MOVIMIENTOS DE ROTACION ENTRE EL ALVEOLO Y LA RA{Z
DEL DIENTE A EXTRAER.

B) LuxaciON.- LOGRANDO EL PUNTO DE APOYO Y EL SITIO
DE APLICACION DEL ELEVADOR SE DIRIGE EL INSTRUMENTO CON -
MOVIMIENTOS DE ROTACION, ELEVACION Y DESCENSO, MANIOBRAS
CON LAS (CUALES EL DIENTE ROMPE SUS ADHERENCIAS PERIODON-
TICAS, DILATA EL ALVEGLO Y PERMITE SU EXTRACCION,

¢) EXTRACCION.- LA EXTRACCION, PROPIAMENTE DICHA, SE
REALIZA CON SUCESIVO MOVIMIENTO DE ROTACION Y DESCENSO. -
EL DIENTE, CON ESTO, ABANDONA SU ALVEOLO Y PUEDE EXTRAER-

SE CON ELEVADORES APROPIADOS O CON PINZAS PARA EXTRACCIO-
NES.

INTRUMENTAL PARA SECCIONAR HUESO.

Los DIENTES QUE PERMANECEN RETENIDOS EN LOS MAXILA-
RES EN LOS QUE SEA NECESARIO RESECAR LAS ESTRUCTURAS QUE

LAS CUBREN EXIGEN EL EMPLEO DE INSTRUMENTOS PARA ELIMI--
NAR EL HUESO.

101



Los MAS IMPORTANTES SON:

ALVEOLOTOMO PINZAS GUBIAS.- SE UTILIZAN PARA REALI-=
ZAR LA RESECCION DE HUESO (OSTEOTOM{AS)., ACTUAN EXTRAYEN-
DO EL HUESO POR MORDISCOS CUANDO SE DESA ELIMINAR BORDES
CORTANTES, CRESTAS OSEAS O PORCIONES OSEAS QUE EMERGEN DE
LA SUPERFICIE DEL HUESO DESPUES DE LA EXTRACCION,

LAMINAS PARA HUESO.- SE USAN PARA LA PREPARACION DE
MAXILARES DESTINADOS PARA LLEVAR APARATOS DE PROTESIS, -
PARA ALIZAR O REGULARIZAR BORDES DE LOS PROCESQS Y ELIML
NAR PUNTAS OSEAS,

FSCOPLOS.~ EN LA EXTRACCION TIENEN APLICACION LOS -
ESCOPLOS RECTOS Y LOS DE MEDIA CAFA IMPULSADOS POR MEDIO
DEL MARTILLO.

‘SE USAN LAS FRESAS DE CARBURO DE TUXTENO O FRESAS -
ESPECIALES PARA HUESO LLAMADAS FRESAS QUIRURGICAS, Es--
TAS PUEDEN SER DE BOLA O CILINDRICAS, EL EMPLEO DE LAS -
FRESAS EXIGE CIERTOS REQUISITOS, DEBE USARSE UNA FRESA
NUEVA EN CADA INTERVENCIGN Y REEMPLAZARLA RESPETIDAS VE-
CES PARA QUE EL CORTE SEA PERFECTO. EL INSTRUMENTO DEBE
ACCIONAR BAJO UN CHORRO DE SUERO FISIOLOGICO PARA EVITAR
CALENTAMIENTO QUE PUEDE CAUSAR NECROSIS CON LOS TRASTOR-
NOS CONSIGUIENTES: DOLOR, TUMEFACCION Y ALVEOLITIS POSTQ

PERATORIA,
INSTRUMENTAL PARA SECCION DE TEJIDOS BLANDOS
BISTURI.- EN CcIRUGIA BUCAL SE USA PARA HACER COLGA-

JOS O CUALQUIER TIPO DE INCISIONES EN ENCfA., [ES Muy u--
SUAL EL BISTURf PARKER cON HoJA No, 15
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BISTURI SINDESMOTOMO.~ SE USA PARA LA DESBRIDACION Y TIE-
NE LA ACCION DE SEPARAR LA ENCIA DEL CUELLO DEL DIENTE.

TIJERAS,- SE EMPLEAN PARA SECCIONAR LENGUETAS Y FES-
TONES GINGIVALES Y PORCIONES DE ENciA EN EL TRATAMIENTO -
DE LA PARODONTITIS,

PINZAS DE DISECCION.- Las PiNzAS DE "DIENTES DE RA-
TON”, POSEEDORAS DE TRES DIENTES QUE ENGRANAN ENTRE SI.
PERMITEN SOSTENER FIRMEMENTE EL COLGAJO,

LEGRAS.- SIRVEN PARA SEPARAR LA CUBIERTA MUCOPERIOS
TICA DELHUESO CUANDO HAY NECESIDAD DE HACER UN COLGAJO -
EN EL PALADAR, CARA FACIAL DEL MAXILAR SUPERIOR, ETC.

CURETAS. - NSTRUMENTOS EMPLEADOS PARA REMOVER EL Tg
J1D0 MORVOSO_BLANDO{ PARAVEXTIRPACION DE QUISTES, PARA -
SACAR MATERIAS EXTRARNAS. ESPICULAS DE HUESO, ETC. PUEDEN
USARSE EN CUALQUIER PARTE DE LA BOCA.

CUCHILLAS,- Son DE DIFERENTES FORMAS Y SE USAN PARA
EXTRAER PEQUENOS RESTOS RADICULARES Y ESQUIRLAS QUE ESTEN

SUELTAS EN LOS ALVEOLOS Y QUE NO REQUIEREN USO DE ELEVA-
DORES.,

AGUJAS PARA SUTURA,- Casi ToDAS LAS OPERACIONES DE
CIRUGTA BUCAL, INCLUYENDO EXTRACCIONES,EXIGEN EFECTUAR -
SUTURAS PERO, POR LA DELICADEZA DE LOS TEJIDOS GINGIVA-
LES TAN APROPIADOS A DESGARRARSE, LAS AGUJAS DEBEN SER -
CURVAS O RECTAS PERO DE DIMENSIONES PEQUERAS.

LAS AGUJAS CURVAS DE BORDES CORTANTES SE UTILIZAN -
EN LA SUTURA INTRABUCAL. LA AGUJA CON UN BORDE CORTANTE
ES PREFERIBLE A LA REDONDA LISA.
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PORTA AGUJAS,- DESTINADOS A DIRIGIR LAS AGUJAS PEQUE
fAs, SE TOMAN POR SU SUPERFICIE PLANA Y SE GUfAN EN SUS
MOVIMIENTOS .

SUTURAS. - ACTUALMENTE, EN LA CIRUGIA BUCAL Y EN LAS
EXTRACCIONES, SE PREFIEREN LOS MATERIALES DE SUTURA INAB-
SORBIBLES PARA PIEL, MUCOSA Y CAPAS PROFUNDAS: SIN EMBAR-
GO, SE UTILIZAN TODAVIA LOS MATERIALES ABSORBIBLES PARA -
LAS CAPAS SUPERFICIALES.

DE LOS MATERIALES ABSDRBIBLES EL CATGUT ES EL MAS --
USADO. SE FABRICA SIMPLE Y CRGMICO.

LA SEDA NEGRA SE EMPLEA 'MUCHO, Es INABSORBIBLE, TIE-
NE FUERZA DE TENSIGN ADECUADA; PRODUCE REACCION TISULAR
MtNIMA, SE VE CON FACILIDAD Y SE- QUITA RAPIDAMENTE.

EL NYLON ES EL MATERXAL QUE MENOS LESIONA LA DELICA-
DA TRAMA GINGIVAL PERO SUS BORDES RfGIDOS PROVOCAN LACERA
CIONES EN LA MUCOSA.

D) MANIOBRAS PREVIAS A LA EXTRACCION

ANTES DE UNA EXTRAccxéN ES RECOMENDABLE PREVEER TO-
DOS LOS ASPECTOS REALACIONADOS CON LA ASEPSIA, ANTISEPSIA
Yy ESTERILIZACION.

ASEPSIA." ES UN PROCEDIMIENTO PREVENTIVO QUE TIENE -
POR OBJETO IMPEDIR LA LLEGADA DE LOS MICROORGANISMOS PAT(
GEMOS AL ORGANISMO Y EVITAR, POR LO TANTG, LAS INFECCIONES.

ANTISEPSIA.' ES UN PROCEDIMIENTO DESTINADO A COMBA--
TIR A PARTIR DE LA DESTRUCCION DE LA INFECCION DE LOS MI-
CROORGANISMOS .,
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ESTERIL1ZACION,~ ES UN PROCEDIMIENTO QUE TIENE POR
OBJETO LA DESTRUCCION DE LOS MICROORGANISMOS CONTENIDOS
EN UN OBJETO (GASA, INSTRUMENTOS. ETC.) ESTA SE REALIZA
POR MEDIO DE APARATOS ESPECIALES (AUTOCLAVE, ESTUFA, ES-
TERILIZADOR) ,

E) INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DENTARIA

SE CONSIDERA CANDIDATO A EXTRACCIGN TODO DIENTE QUE
NO SEA UTIL AL MECANISMO DENTAL Y QUE, POR SUPUESTO, TEN
GA UN DANO IRREPARABLE,

Los cASOS MAS FRECUENTES DE EXTRACCION SON LOS SI-
GUIENTES

1,~ EN LA PATOLOGIA PULPAR, AGUDA O CRONICA, CUANDO
EL DIENTE ES INCOMPATIBLE CON UNA TERAPEUTICA ENDODONTI-
cA,

‘2.~ EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, AGUDA O CRONICA, -
QUE ES INCOMPATIBLE CON ALGUN TRATAMIENTO,

3.~ Los DIENTES TRAUMATIZADOS O DIENTES SOBRE ALVEO-
LOS SON TRAUMATIZADOS EN DONDE NO HAY REPARACION,

4.~ Los DIENTES IMPACTADOS O SUPERNUMERARIOS QUE --
FRECUENTEMENTE, NO TOMAN SU LUGAR EN LA LENEA DE OCLUSIGN,

5,~ HAY DIENTES TOTALMENTE ERUPCIONADOS, DIENTES EN

ERUPCION Y DIENTES CADUCOS RETENIDOS MUCHO TIEMPO QUE, -
POR CONSIDERACIONES ODONTOLOGICAS. ggqu&EREN'EXTRAcchN.
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6.~ LoS DIENTES DESVITALIZADOS SON FOCOS POSIBLES DE
INFECCION, LOS DIENTES DESVITALIZADOS NEGATIVOS RADIOGRA
FICAMENTE SE EXTRAEN, A VECES, COMO ULTIMO RECURSO Y A PE
TICION DEL MEDICO.

7.- LAS CONSIDERACIONES ESTETICAS, PARA ALGUNOS, SON
MAS IMPORTANTES QUE LOS FACTORES MERAMENTE FUNCIONALES.

8.~ LAS CONDICIONES PROTETICAS PUEDEN REQUERIR LA ~-
EXTRACCION DE UNO O MAS DIENTES PARA LOGRAR DISENO 0 ESTA
BILIDAD DE LA PROTESIS,

9,~ Los DIENTES EN "LINEA DE FUEGO" DE RADIACION TE-
RAPEUTICA, PLANEADA EN UN AREA CERCANA, SE EXTRAEN PARA -
QUE LA OSTEORADIONECROSIS DEL HUESO QUE SOBREVENGA NO SE
COMPLIQUE POR CARIES DEBIDO A RADIACION O POR PULPAS NE-
CROSANTES Y SUS SECUELAS.,

F) CONTRAINDICACIONES PARA LA EXTRACCION DENTAL
A) CONTRAINDICACIONES LOCALES
B) CONTRAINDICACIONES GENERALES
CONTRAINDICACIONES LOCALES:

SE ASOCIAN PRINCIPALMENTE A INFECCIONES Y, EN MENOR
GRADO, A ENFERMEDADES MALIGNAS.

1.- LAS INFECCIONES AGUDAS CON CELULITIS NO TRATADA
DEBE CONTROLARSE DE MANERA QUE NO SE EXTIENDA MAS. EL --
PROCEDIMIENTO EX EXTRAER EL DIENTE EN CUANTO LO PERMITA
EL NIVEL SANGUfNEO, PARA ESTO SE RECOMIENDA EL USO DE -
ALGUN ANTIBIOTICO.
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.2'

- LA PERiOCORONITIS AGUDA QUE CONTIENE FLORA BAC_

TERTANA MIXTA.

~ DEBE CONSIDERARSE QUE EL TERCER MOLAR INFERIOR TIENE
UN ACCESO MAS DIRECTO A LOS PLANOS APONEURGTICOS PROFUNDOS
DEL CUELLO Y QUE LA EXTRACCION DE ESTE DIENTE ES UN PROCE-

DIMIENTO

3,~

MUY COMPLICADO.

LA ESTOMATITIS INFECCIOSA AGUDA ES UNA ENFERMEDAD

DEBILITANTE Y DOLOROSA.

CONTRAINDICACIONES GENERALES

1.-

LA DIABETES SACARINA NO CONTROLADA SE CARACTERI-
ZA POR INFECCION DE LA HERIDA Y PORQUE NO HAY CU
RACION NORMAL.

LAS CARDIOPATIAS, COMO ARTERIOPATfA CORONARIA, -
HIPERTENSION Y DESCOMPENSACION CARDIACA.

LAS DISCRACIAS SANGUINEAS.INCLUYEN ANEMIAS O ENFER
MEDADES HEMORRAGICAS COMO HEMOFILIA Y LAS LEUCE-
MIAS,

LA ENFERMEDAD DE ADDISON, O CUALQUIER DEFICIEN-
CIA DE ESTEROIDES, ES EXTREMADAMENTE PELIGROSA.

LA NEFRITIS QUE REQUIERA TRATAMIENTO PUEDE CREAR
UN PROBLEMA FORMIDABLE AL PREPARAR AL PACIENTE -
PARA LA EXTRACCION,

EL EMBARAZO SIN COMPLICACIONES NC CONSTITUYE MA-
YOR PROBLEMA, DEBERA TOMARSE PRECAUCIONES PARA
EVITAR LA TENSION O ESTADO DE GRAN TEMOR,
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LA MENSTRUACION NO REPRESENTA CONTRAINDICACIONES.,
AUNQUE ES RECOMENDABLE SUSPENDER LA EXTRACCION,*
DEBIDO A LA MENOR ESTABILIDAD NERVIOSA Y A LA MA
YOR TENDENCIA A LA HEMORRAGIA DE TODOS LOS TEJI-
DOS.,

LA SENILIDAD ES UNA CONTRAINDICACION RELATIVA. -
REQUIERE MAYOR CUIDADO PARA SUPERAR UNA REACCION
FISIOLOGICA A LA EXTRACCION, -

LA PSICOSIS Y NEUROSIS REFLEJAN INESTABILIDAD --
NERVIOSA.
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ACCIDENTES EN LA EXTRACCION DENTARIA

Los ACCIDENTES ORIGINADOS POR LA EXTRACION DENTARIA
SON MULTIPLES Y DE DISTINTA CATEGORfA. UNOS INTERESAN AL
DIENTE, OTROS A LOS DIENTES VECINOS, AL HUESO Y A LAS PAR
TES BLANDAS QUE LO RODEAN,

1.~ FRACTURA DEL DIENTE

ES EL ACCIDENTE MAS FRECUENTE DE LA EXODONCIA, EN EL
CURSO DE LA EXTRACCION, AL APLICARSE LA PINZA SOBRE EL --
CUELLO DEL DIENTE Y EFECTUARSE LOS MOVIMIENTOS DE LUXA---
CION,LA CORONA O PARTE DE ESTA' O PARTE DE LA RAfZ SE ROM-
PE QUEDANDO, POR LO TANTO, LA PORCION RADICULAR EN EL AL-
VEOLO,

LA FRACTURA DEL DIENTE ES UN ACCIDENTE QUE PUEDE SER
EVITABLE EN LA MAYORfA DE LOS CASOS SI SE TOMA COMO BASE
EL ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL GRGANO DENTARIO A EXTRAERSE.
" SIN EMBARGO, HAY CASOS EN DONDE LOS GRGANOS DENTARIOS, -
DEBILITADOS POR LOS PROCESOS DE CARIES O CON ANOMALfAS -
RADICULARES, NO PUEDE RESISTIR EL ESFUERZO APLICADO SOBRE
LA CORONA Y SE ROMPE EL PUNTO DE MENOR RESISTENCIA,

~ Los cAsos MAs FRECUENTES DE FRACTURA SE‘ORIGiNAN_EN
UN ERRONEO ESTUDIO CL{NICO Y RADIOGRAFICO DEL DIENTE A -
EXTRAERSEY A UNA TECNICA QUIRURGICA EQUIVOCADA.

2.- TRATAMIENTO DE LA FRACTURA
EN ALGUNOS CASOS, CUANDO LA FRACTURA' FUE INEVITABLE

DEBE EXTRAERSE LA PORCION RADICULAR QUE QUEDA EN EL ALVEQ
LOI '
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OTRO POSIBLE ACCIDENTE ES EL DESGARRE DE LA ENCIA, 0
CUANDO EN LA BOCA DEL ALVEOLO SE SITUAN TROZOS DEL DIENTE

ES IMPORTANTE CONSIDERAR QUE LA ENC{A DESGARRADA Y -
PERIOSTIO LESIONADO PRODUCEN UNA HEMORRAGIA ABUNDANTE QUE
OBSCURECE EL CAMPO OPERATORIO.

POR OTRA PARTE CUANDO EN EL CAMPO OPERATORIO SE EN-
CUENTRAN TROZOS OSEOS Y DENTARIOS QUE LO CUBREN, ES NECE-
SARIO ACLARAR LA VISION DEL MUNON RADICULAR FRACTURADO Y
'CONTINUAR EL TRATAMIENTO,

Los FRAGMENTOS SE RETIRAN CON PINZAS DE ALGODON, SE
LAVA LA REGION CON SOLUCION FISIOLOGICA, SE SECA CON GASA
Y SE PRACTICA LA HEMOSTASIS,

UNA VEZ TERMINADA LA HEMORRAGIA, SE PRACTICA LA EX-
TRACCION DE LAS RAICES,

3.- FRACTURA Y LUXACION DE LOS DIENTES VECINOS

LA PRESION EJERCIDA SOBRE LA PINZA DE EXTRACCIONES 0
SOBRE LOS ELEVADORES PUEDE SER TRASMITIDA A LOS DIENTES
VECINOS PROVOCANDO LA FRACTURA DE SU CORONA O LUXANDO EL
DIENTE CUANDO DISPOSICIONES RADICULARES LO FACILITAN,

EL DIENTE LUXADO PUEDE SER REIMPLANTADO EN SU ALVEQ
LO, FIJANDOLO POR LOS PROCEDIMIENTOS USUALES.

4,- ACCIDENTES EN LA EXTRACCION DE DIENTES PRIMARIOS

PARA EXTRAER CUALQUIER DIENTE PRIMARIO ES ESENCIAL -
OBTENER RADIOGRAFIAS APROPIADAS.
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DEBE ESTABLECERCE PRESENCIA Y POSICION DEL SUCESOR
PERMANENTE ASf COMO EL ESTADO DE FORMACION RADICULAR --
DEL DIENTE PRIMARIO QUE VA A EXTRAERSE, MUCHAS VECES -
LA RESORCION DE LA RAfZ CADUCA ES POCO UNIFORME DEJANDO
UNA PORCION RADICULAR LARGA Y DELGADA,

S1 SE FRACTURA UNA RA{Z DURANTE LA EXTRACCION SE -
DEBERA SEGUIR USANDO ELEVADORES DE PUNTA FINA O UNA PE-
QUERIA CURETA.,

SE DEBERA TENER CUIDADO DE NO LESIONAR LA CORONA -
DEL DIENTE PERMANENTE Y., EN ALGUNOS CAS0S, SERA MEJOR -
DEJAR LA PUNTA RADICULAR INTACTA Y PROGRAMAR LA EXTRAC-
CION EN FECHA POSTERIOR,

ST EN ALGUN MOMENTO SE EXTRAE UN DIENTE PERMANENTE
DURANTE LA EXTRACCION DE UN DIENTE PRIMARIO DEBERA COLO-
CARSE OTRA VEZ EN ELHUESO ALVEOLAR.  PARA ESTO SE LA-
YA EL DIENTE PREVIAMENTE CON SUERO FIstoLdécIco, ASf co-
MO SU ALVEOLO Y, POSTERIORMENTE, SE DARAN PUNTOS DE SU-
" TURA PARA EVITAR QUE EL GERMEN SE DESALOJE.

5.- FRACTURA DE UN DIENTE ANTAGONISTA,"

UN EXAMEN PRE-OPERATORIO CUIDADOSO REVELARA SI EL -
DIENTE ADYACENTE AL QUE VA A SER EXTRAIDO ESTA MUY CARIA
DO O PRESENTA ALGUNA SITUACION QUE IMPIDA LA EXTRACCION
CUANDO EXISTE UNA CARIES U OTRA ANORMALIDAD, LO ACONSE-
JABLE ES PRACTICAR UNA RESTAURACION TEMPORAL ANTES DE LA
EXTRACCION.

Los DIENTES ANTAGONISTAS PUEDEN ASTILLARSE O FRAC-

TURARSE SI EL DIENTE QUE SE VA A EXTRAER CEDE DE REPEN-
TE A UNA FUERZA INCONTROLADA Y EL FORCEPS LOS GOLPEA. -
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UNA TECNICA DE EXTRACCION CUIDADOSA Y CONTROLADA EVITA -
ESTE ACCIDENTE,

6.~ FRACTURA DEL INSTRUMENTAL EMPLEADO EN EXODONCIA

No ES EXCEPCIONAL QUE LAS PINZAS O LOS ELEVADORES -
SE FRACTURAN EN EL ACTO QUIRURGICO CUANDO UNA EXCESIVA -
FUERZA SE APLIQUE SOBRE ELLOS SE HAN DADO CASOS EN DONDE
AL INTENTARSE LA EXTRACCION DE UN TERCER MOLAR INFERIOR
SE FRACTURO EL ELEVADOR Y EL FRAGMENTO SE INCRUSTO EN EL
FONDO DEL ALVEOLO,

EXISTEN OTROS CASOS DE MENOR IMPORTANCIA, TROZOS -
DE TAMARO VARIABLE DE PINZAS, ELEVADORES., ETC.., FUERON -
FRACTURADOS EN EL ACTO OPERATORIO: ALGUNAS QUEDARON COMO
CUERPOS EXTRAROS EN EL INTERIOR DEL HUESO Y PARA EXTRAER
LAS, A VECES, SE HACE NECESARIA UNA NUEVA. INTERVENCION -
SI NO ES REALIZADO EN EL ACTO DE LA EXTRACCION,

PARA EVITAR ESTE TIPO DE ACCIDENTE ES NECESARIO AC-
TUAR CON CUIDADO, CON PRECAUCION Y DE UNA MANERA MUY DI-
LIGENTE,

/.- PERFORACION DE LA TABLA VESTIBULAR PALATINA

HAY SITUACIONES MUY ESPECIALES, DURANTE LA EXTRAC--
CION DE UN PREMOLAR O MOLAR SUPERIOR, EN DONDE UNA RAfZ
VESTIBULAR 0 PALATINA PUEDE ATRAVESAR LAS TABLAS OSEAS.
ESTo PUEDE SER PROVOCADO POR EL MISMO DEBILITAMIENTO DEL
HUESO O CAUSADO POR UN PROCESO PREVIO A ESFUERZOS MECANL
cos. EL CASO ES QUE LA RAfZ SE HALLA, EN UN MOMENTO DA-
DO, DEBAJO DE LA FIBROMUCOSA ENTRE ESTA Y EL HUESO EN --
CUALQUIERA DE LAS DOS CARAS: VESTIBULAR O PALATINO.

112



ESTE ACCIDENTE TABMIEN ES POSIBLE EN EL CASO DE LA
MANDfBULA. AMBAS TABLAS TAMBIEN PUEDEN SER PERFORADAS.

8.- LESION DE LAS PARTES BLANDAS VECINAS

LOS ACCIDENTES POSIBLES SON LOS DESGARRES DE LA MU-
COSA GINGIVAL., LENGUA, CARRILLOS. LABIOS, ETC. SE PRODU
CE AL ACTUAR CON BRUSQUEDAD., SIN MEDIDA Y SIN CRITERIO -
QUIRURGICO,

ALGUNAS VECES PUEDEN DESLIZARSE LOS INSTRUMENTOS DE
LA MANO DEL OPERADOR (DESPUES DE EXTRACCIONES LABORIOSAS
Y FATIGANTES) Y HERIR LA ENCfA O LAS PARTES BLANDAS VECL
NAS. TAMBIEN, EN ESTE CASO, SE RECOMIENDA ACTUAR CON -
CUIDADO Y DE MANERA DILIGENTE.

9,- LUXACION DE LA MANDIBULA

CONSISTE EN LA SALIDA DEL CONDILO DEL MAXILAR DE SU CAVL
DAD GLENOIDEA. ES UN ACCIDENTE RARO. SE PUEDE., EN OCA--
SIONES, POR LAS EXTRACCIONES DE LOS TERCEROS MOLARES IN-
FERIORES EN OPERACIONES LARGAS Y FATIGANTES,

PUEDE SER UNILATERAL 0 BILATERAL. EL MAXILAR LUXADO
PUDE VOLVER A SER UBICADO EN SU SITIO,

MANIOBRAS EXTERNAS, SE COLOCAN LOS DEDOS PULGARES -
DE AMBAS MANOS SOBRE LA ARCADA DENTARIA DE LA MAND{BULA:
LOS DEDOS RESTANTES SOSTIENEN EL MAXILAR. SE»IMPRIMEN -
FUERTEMENTE A ESTE HUESO DOS MOVIMIENTOS DE CUYA COMBI-
NACION SE OBTIENEN LA RESTITUCION DE LAS RELACIONES NOR
MALES DE LA MANDIBULA: UNO HACIA ABAJO Y, OTRO, HACIA -
ARRIBA Y ATRAS,
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10.~ LESION DEL SENO MAXILAR

DURANTE LA EXTRACCION DE LOS MOLARES Y PREMOLARES -
SUPERIORES SE PUDE ABRIR EL PISO DEL ANTRO, ESTA PERFO-
RACION ADQUIERE DOS FORMAS: ACCIDENTAL O INSTRUMENTAL, -
EN EL PRIMER CASO POR RAZONES ANATOMICAS DE VECINDAD DEL
MOLAR CON EL PISO DEL SENO Y, EN SEGUNDO, AL EFECTUARSE
LA EXTRACCION,

INMEDIATAMENTE SE ADVIERTE EL ACCIDENTE PORQUE EL
AGUA DEL ENJUAGATORIO PASA AL SENO Y SALE POR LA NAR{Z,

EN ALGUNOS CASOS LOS INSTRUMENTOS DE EXODONCIA (cu-
CHARILLAS., ELEVADORES) PUEDEN PERFORAR EL PISO SINUAL, -
DESGARRAR LA MUCOSA ANTRAL O ESTABLECER POR ESTE PROCE-
DIMIENTO UNA COMUNICACION. EN OTROS CASOS LA QUE PERFQ
RA EL SENO AL INTENTARSE SU EXTRACCION,

TRATAMIENTO DE LA COMUNICACION OPERATORIA. EN LA
MAYORfA DE LOS CASOS, CUANDO LA PERFORACION OBEDECE A -
RAZONES ANATOMICAS O POR INSTRUMENTOS. EL COAGULO SE --
ENCARGA DE OBTURAR LA_COMUNICACION. BASTA, EN TALES cA
SOS, UNA TORUNDA DE GASA QUE FAVOREZCA LA HEMOSTASIS 0
UN PUNTO DE SUTURA QUE ACERCANDO LOS BORDES, ESTABLECE
MEJORES CONDICIONES PARA LA CONTENCION DEL COAGULO.

11,- FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.

OCASIONALMENTE, DURANTE LA EXTRACCION DE UN MOLAR
SUPERIOR, SE SIENTE QUE SE MUEVE EL HUESO DE SOPORTE Y
LA TUBEROCIDAD DEL MAXILAR CON EL DIENTE, ESTE ACCIDEN-
TE GENERALMENTE SE DEBE A LA INVASION DE LA TUBERGCIDAD
DEL SENO, QUE ES COMUN CUANDO SE PRESENTA UN MOLAR SU--

*
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PERIOR AISLADO, ESPECIALMENTE SI EL DIENTE ESTA SOBREERUP
CIONADO Y UN TERCER MOLAR SUPERIOR NO ERUPCIONADO ES UNA
CAUSA PREDISPONENTE AUNQUE POCO USUAL,

TRATAMIENTO. - CuANDO SE PRESENTE LA FRACTURA SE DEBE
ELIMINAR EL FORCEPS Y LEVANTAR UN COLGAJO BUCAL MUCOPE- .-
RIOSTICO GRANDE. LA TUBEROCIDAD FRACTURADA Y EL DIENTE -
'DEBEN SER LIBERADOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS PALATINOS POR -
DISECCION ROMA Y LEVANTADOS DE LA HERIDA.

Los COLGAJOS DE TEJIDO BLANDO SE APOSICIONAN CONSUTU

RAS, PARA VOLTEAR LOS BORDES Y SE DEJA EN SU LUGAR POR LO .
MENOS DIEZ DIAS.
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CONCLUSTONES

HEMOS LLEGADO AL FINAL DE ESTE TRABAJO Y ES NECESA-
RIO QUE PRECISE LAS CONCLUSIONES A LAS QUE HE LLEGADO,

EN PRIMER LUGAR CONSIDERO QUE ES DE VITAL IMPORTAN-
CIA LA ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA Y QUE, A SU --
VEZ, CONSTITUYE LA BASE PARA ELABORAR UN CORRECTO DIAGNGS
TICO Y TRATAMIENTO.

LA HISTORIA CLINICA NOS PERMITIRA SABER EL ESTADO DE
SALUD DEL PACIENTE O, EN SU CASO, EL TIPO DE ENFERMEDADES
QUE PUEDEN IMPEDIR EL INICIO DEL TRATAMIENTO ODONTOLGOGICO,

Cuanpo, POR DIVERSAS SITUACIONE8, UN PACIENTE CON -~
ANTECEDENTES DIABETICOS O CARDIACOS, REQUIERA UN TRATA- -
MIENTO ODONTOLOGICO QUE IMPLIQUE LA APLICACION DE ALGUN -
ANESTESICO 0 LA EXTRACCION DE ALGUNA PIEZA DENTAL SERA --
NECESARIA LA OPINIGN DEL ESPECIALISTA.

~ EN CASOS DE HEMORRAGIA ES CONVENIENTE ACTUAL CON SE
RENIDAD Y, A SU VEZ, CON RAPIDEZ, DEBE DETECTARSE LA -~
CAUSA Y PRECISAR LA ACCION ADECUADA PARA DETENERLA.

EN LOS CASOS DE ALVEOLITIS ES CONVENIENTE EXTREMAR -
PRECAUCIONES Y, EN SU CASO, OFRECER EL TRATAMIENTO ADECUA
DO,

EN LAS EXTRACCIONES DENTARIAS TAMBIEN SE RECOMIENDA
ACTUAR CON DILIGENCIA Y CUIDADO. SIN EMBARGO, ES CONVE-
NIENTE ESTAR PREPARADO PARA SITUACIONES IMPREVISTAS Y --
AJENAS A LA RESPONSABILIDAD DEL ODONTOLOGO DE TAL MANERA
QUE SE ESTE EN POSIBILIDAD DE OFRECER EL TRATAMIENTO ADE
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CUADO, PARTICULARMENTE CUANDO SE TRATE DE FRACTURAS O
LUXACIONES ,

EN GENERAL, PUEDE DECIRSE QUE EL TRATAMIENTO ODONTQ
LOGICO NO ESTA EXENTO DE SITUACIONES IMPREVISTAS Y RIES-
GOSAS, EN ALGUNOS CASOS SERA POR LAS SITUACIONES PARTI-
CULARES QUE PRESENTE EL PACIENTE PERO., EN OTROS, PUEDE -
SER POR DESCUIDO O NEGLIGENCIA DEL ODONT6LOGO. ES POR -
ESTO QUE, INSISTIMOS, SE DEBE SER MUY CUIDADOSO Y EXTRE-
MAR LAS PRECAUCIONES. OSE DEBE ACTUAR CON RESPONSABILI--
DAD EN LA ELABORACION DE LA HISTORIA CLEfNICA, EN EL DIAG
NOSTICO, EN DISENAR LA ESTRATEGIA ADECUADA PARA INICIAR
EL TRATAMIENTO, EN EL MANEJO DE INSTRUMENTOS, EN LAS AC-
CIONES PRE Y POSTOPERATORIAS, EN LA EVOLUCION DEL TRATA-
MIENTO Y ESTAR PREPARADO PARA LAS CONTINGENCIAS.,
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APENDICE 1

PRUEBAS DE | ABORATORIO

PROBLEMAS
CLINICOS

PRUEBAS

MARGEN DE
VARIACION

Problemas

Hemorrigicos

Enfermedad de los
eritrocitos '

Anemia

Enfermedades de los
Leucocitos, Leucemia
Neutropenia,
Monoucleosis Infec-

ciosa, etc.

Pruebas Hemiticas

Tiempos de protombina

Tiempo de tromboplastina

Recuento de plaquetas

Pruebas del Torniquete

Concentracidn de fibrinb-

geno

Retraccifn del cofigulo

Hemoglobina

Hematdcrito

Recuento de reticulocitos

Recuento de leucocitos

férmula leucocitaria
Neutréfilos
Eosindfilos
Basbfilos

Linfocitos

Monocitos

10-14  seg.

35-45 seg.
150000-300000/mm?2
pocas petequias o

ninguna.

100~300 mg./100ml.
Completa en veinti

cuatro horas.

Varon 14-16 gr/100
Hembra 12~16 g/100
Varon 40-54%
Hembra 37-47%
Inferior a, 1% del
recuento de eritro

citos.

5000 a 10000/mm3

54-62%
1-3%
0-1%
25-337%
0-97%



PROBLEMAS
CLINICOS

PRUEBAS

MARGEN DE
VARIACION

Diabetes Mellitus

Diabetes o Inferme-
dad Renal,

Prueba de la Glucemia

a las 2 Hrs. de la glu

cemia.

An3lisis
Glucosa
Proteina
P.H,
Acetona

Sangre

de orina

80-120mg/100mg

Negativo indicios
Negativo indicios
6,8,7,2

Negativa

Negativa
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