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INTRODUCCION

En la presente tesis se tratari la importancia que-
representan las emergencias en el consultorio dental, asf co-

mo el mejor tratamiento aplicable a cada una de ellas,

En muchas ocasiones surgen situaciones indeseables-
en la prictica odontolbgica, que pueden ser de poca importan-
cia y regquerir de tratamientos sencillos, pero en otros casos
pueden surgir complicaciones graves en donde es necesario que
el dentista come medidas urgentes para combatir la evolucién-

a estados que pongan en peligro la vida del paciente,

Es necesario para prevenir las reacciones indesea--

bles realizar y valorar una buena historia clfinica.

Es importante que al tratar las emergencias en el -
consultorio, el dentista no vacile en tomar medidas que lo---
gren la conservacidn de las funciones vitales, como son: ia -
respiracifn y circulacién, Para llevar a cabo dichas medidas-
se debe de contar con el material indispensable para su obje-

tivo.

Dewr s$e “x 13 dicho anteriormente, ponemos a su con
sideracidn ei reconocimientoc de esta teésis como medio de in==
formacifn sobre las emergencias mfs comunes en el consultorio

dental.



CAPITULO I

HISTORIA CLINICA

DEFINICION.

Es la biograffa del individuo en relacidn a sus pade-
cimientos fi{sicos o mentales, Incluye todos los antecedentes-
y datos actuales que pueden estar vinculados con la enferme--
dad, como son: su medio ambiente, hi&bitos, costumbres, carac-

teristicas fisicas y factores concernientes a la herencia.

ELABORACION.

DATOS PERSONALES.

Nombre, edad, sexo, lugar de nacimiento, estado ci-

vil, direccidn, ocupacién, telé&fono.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Se preguntarfn datos como el tablquico y el alcoh8-
lico. Debiséndosa agreagar su relacién con el enfisema pulmonar
y la enfermedad coronaria. Asi como la pr&ctica regular de de

portes, tambi&n se interrogarf sobre toxicomanfas.

ANTECEDENTES FAMILIARES Y HEREDITARIOS,

Padres, hermanos, cényuges, hijos, abuelos: causas-



de muerte, edades, estado de salud.

Se prequntari respecto a estos familiares sobre:; -~
toxicomanfas, alecholismo, diabetes, sifilis, tuberculesis, a
lergias, neumopatias, artropatias, hemopatias, cardiopatias,-
hipertensifn, arteroseclerosis, accidentes vasculares, embara
zos, abortos, partos prematuros, muertes neonatales, intoxica
ciones, traumatismos, infecciones, edad de los padr2s en la -

procreacién, consanguinidad, radiaciones, nutricifn.

APARATOS Y SISTEMAS,
Respiratorio,

Se interrogarf sobre: obstruccibén nasal, disfonia,-
tos, expectoracibn, henoptisis, dolor torfcico, cianosis, =~--
trastornos de wvoz, disnea,

Digestivo;

Halitosis, sangrados de la boca, secrecifn salival;
eu disminucién, disfagia, pirosis (sensacién de ardor que su-
be del estbSmago a la faringe con eructos agrios y, a veces, -
regurgitacifn); regurgitacibn, apetito, masticacién, trénsito
esofigico, distensién abdominal, dolor, vbmito, hematemesis ~
( vémito de sangre); trénsito intestinal, evacuacifn diarréi-
é;, melena ( expulsifn de sangre alterada por el ano, sola o-
con heces); tenesmo (deseo continuo, doloroso e ineficaz de -
orinar); constipacibn,ictericia, tolerancia a alimentos, aero

fagia (deglucibp voluntaria o no de aire); eructo, hipo.



Urinario.

Se preguntari sobre: dolor renal, dolor vesical, do
lor uretral, dolor ureteral, dolor prostitico, dolor testicu~
lar y/o epididimo, hematuria, piuria (expulsifn de pus mezcla
do con la orina, es debida a padecimientos renales); polaguiu
ria (aumento en el nfimero de micciones es debida a la disminu
cién de la capacidad vesical o la estimulacién anormalmente -~
frecuente de los reflejos de la miccifn): disuria (miceibn do
lorosa, ardor miccional):; tenesmo, pujo (sensacibn de contra-
cciones involuntarias, dolorosas que puede ser y que de hecho
son frecuentemente consecutivas al tenesmo):; incontinencia u-~
rinaria, enuresis (incontinencia en nifios a partir de los 3--
afios y adolescentes; puede ser diurna o nocturna, es debida--
a causas neurogénicas por desarrollo incompleto mé&dulo-corti-
cal o por trastornos psicopitico de fondo emotivo); poliuria-
oliquria (emisién en 24 horas de una cantidad de orina insu--
ficiente para cumplir adecuadamente la funcidn emuntorial del
rifién) ; anuria {(ausencia de orina en la vejiga, su causa pue-
de ser por insuficliencia renal); espermatorrea (salida de se-
men de manera continua o s8lo durante ‘la defecacifn, su causa
es por inflamaciln protatovesicular con atonfa de estos Srga-
nos) .

Genital,
Se interrogarf: fecha de la primera y dltima mens--

truacién, reqularidad, duracifn, estimacisn de abundancia, a-

normalidad o escacez, menopausia, embarazos, partos, abortos,



eclampsia (atague sfibito de convulsiones t&nicos clénicag) =--
sindrome premenstrual, metrorragia (hemorragia uterine sin re
lacibn menstrual)}; menorragia (menstruacién anormalmente pro-
fusa); leucorrea (flujo blanco); libido (apetito sexual); per
turbaciones sexuales, iniciacifn de la pubertad, padecimien--
tos genitales, ereccifn, eyaculacibn.

Nervioso.

Se interrogar& sobre: pérdida de conocimiento, par$
lisis, paresias, temblores, coordinacién, convulsiones, atro-~
fias, hipo e hiperparestesias, cefalea, algias (dolor en una-
regién sin modificaciones anatfmicas); visibn, audicibn, equi
librio, olfato, gustacibn, suefio, personalidad, depresibn, --
compul sibén, excitacibn, atencidn, memoria, cambios de la con-
ducta, afectividad, nerviosismo, angustia.

Cardiovascular.

Se interrogari sobre: disnea, tos, hemoptisis (san-
grado por las vias respiratorias cuando se rompe una vena ---
bronquial debido a la hipertensi6n venosa pulmona); brongui--
tis frecuentes, sficope (se debe a disminucifn del riego san--
gufneo cerabral); fatiga, palpitaciones, dolor precordial, do
lor epig&strico, dolor tor&cico, edema de tobillos.
Hemolinf&tico.

Se interrogar8 sobre: anemias, hemSlisis, tendencia

a hemorragias, menor resistencia a infacciones, adencpatfias.

ALERGIAS.
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Si presenta reacciones a medicamentos, alimentos, -

polvos, ropa u otros,

EXPLORACION DE LA BOCA.

Labios.

Color, alteraciones de la forma, volfimen y el esta-

do de la superficie. Queilosis.

Bncias.
Color, forma, volGmen: gingivitis, gingivorrea (se-
crecién espesa en el horde libre de la encfa); piorrea (secre

cién purulenta en el tejido parodontal).

Lengua.

Color, forma, volfimen: macroglosia, microglosia, sa
burral, escrotal, fisurada, estriada, geoqr&fica, glositis --

romboidea media, glositis luética.

Carrillos.

Conductos salivales, hiperpigmentaciones, voltimen.

Amigdalas.

Aumento de vol(Gmen, color, si hay ulceraciones, co-

mo es su superficie.

H&bitos.

8i se introduce objetos, si destapa refrescos con =



los dientes, respirar por la cavidad oral,

Paladar blando, duro y Gvula.
Paladar hendido, torus palatino, paladar ojival, »-
perforacifn del paladar, ausencia de fivula, longitud excesiva

0 bifurcacifn de la Gvula, desviacibn de la fivula.

Pared posterior de la faringe.
Su coloracibn, edema, exudado mucopurulento o puru-

lento, absceso o flembn retrofaringeo, neoplasias.

Frenillos.
Si estan pres=ntes o ausentes, largos, cortos, an--

chos, delgados.

Dientes.
Nimerc de dientes presentes, nimero de dientes au-~
sentes, color, implantacidn, caries. Si hay hipodoncia, hipo-

plasia idiopAtica, atricibn, dientes de hutchinson.

Oclusibn.

Ortognata, prognata, retrognata, mordida cruzada --
mordida abierta, sobremordida, apifiamiento anterior y/o pos--~

terior.

Articulacisdn temporomandibular.



si la abertura de los maxilares ez limitada, si hay
doloer al abrir, observar la asimetrfa de la cara y en espe---
cial la mandfbula, si existe luxacidn, si se escucha crepita-
cifn y chasquido, si hay hipertrofia de los mdsculos de la ar

ticulacién.

Exostosis.
3

Si hay algfin crecimiento 8seoc en paladar, piso de -

la boca o en algun otro sitio de la cavidad oral.

MOTIVO DE LA CONSULTA.

Puede ser por diversas causas, entre ellas: dolor,-

estética, inflamacién.

PLAN DE TRATAMIENTO.

Es la rehabilitacibn bucal que se va a realizar al-

pacliente siguiendo el orden que m&s convenga.



ESQUEMA DE UNA HISTORIA CLINICA DENTAL

BISTORIA CLINICA

Xombre: xdad: Raxo1
Lugar 4¢ nacimientos Estado civil-
Direccibn: Ocupacibn: _Tel-

AXTECEDENTES PERSONALES X0 PATOLOGICOS)

A, JEDERTES PAMILIARES Y REHEDXTANIOS:

¢ Eeth asted bajo atenciSn médica? 1 Porqué?
¢ Botf comando algfiv medicanento:
APARATCS Y SISTEMAS.

Respiratoriot

Plgestivo:

Drinarto:

Ceanital:

Hervioso:

Cardiovascular:

Hemolinfirico:

MITRGIAS:

EXPIORACION DZ LA BOCKA;
tabios: Znciasy _ Lenquay

Carrilios: anigdalast nibitoas
raladar dblando, durs y Svula:

Pared postsrior de la faringe: Franillos:

Oalunibng ATH: Exostosis:




MOTIVO DE LA CONSULYA:

PLAN DE TRATAMIENTO:

87654321 12348S€¢€70 VIVIITIXIT T IXIXIIVY

87654321 22345679 VIVIIIIIT I IXIIXIv™

Pigma pacisnte, rirsa Dc.
Pechas

———————



CAPITULO II

EQUIPO Y MEDICAMENTOS UTILES PARA EMERGENCIAS MEDICO~DENTALES

Para manejar inteligentemente las emergencias médi-
co~dentales es esencial familiarizarse con el equipo y los -~
principios farmacolbgicos para llevar a cabo la reanimacib$n--

del paciente.

La reanimacibn tiene por objeto inmediato conservar
la respiracisn y la cireculacibn. Al respecto, la.sustancia de
mayor utilidad es el oxfgeno. Para resolver con mayor facili-
dad los accidentes, se sugiere gue el consultorio dental dis-
ponga de tangue de oxigeno, vilvula reguladora, mascarilla y-
bolsa de respiracifn. Este couipo debe ser revisado cada mana
na. Para el manejo de los accidentes respiratorios también re
sultan fitiles y aun indispensables ciertos accesorios, como -
cinulas de distintos tamafos, instrumentos para separar log -
maxilares y mantener la leigua hacia adelante, y una bomba de
aspiracién para limpiar de vSmito las vias respiratorias supe

riores,

Para tratar la insuficiencia circulatoria, se debe~
disponer de jeringas estériles de 2, 5 y 10ml de capacidad, =~
asl como de agujas estériles para inyecciones intravenosa, in

tramuscular y subcutinea., El dentista debe dominar la técnica
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de inyeccidn por las tres vias.

Para tratar y prevenir las hemorragias que pueden~-
acompaiiar a2 los tratamientos odontolégicos, resultan Gtiles--
los elementos sigquientes:

Rollos y compresas de algoddn.

Solucidn de epinefrina al 1:1000.

Trombina.

Compresas absorbibles de gelatina o celulosa oxida-

da,

En caso de gque se presentase una reaccién medicamen
tosa aquda se dan, en este orden de sucesifn: una solucién de
adrenalina al 1:1000, Benadryl y Solu-Cortef, tan pronto como
se haya hecho el diagnéstico. La adrenalina producirl vaso---
constriccidn por su accidn sobre los receptores alfa, lo que-
aumenta la presién de la sangre y previene la exudacibn de 1%
quido a través de los vasos; ademSs, sstimnla al corazén por-
los receptores B, y causa dilatacisn de los bronguios por los
receptores B, . El Benadryl evita la liberacién de histamina-
en los tejidos. Solu-Cortef o algfin otro corticosteroide ad--

ministrado por vfa parenteral evita lasg reacciones de antfge-

no anticuerpo.



MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN EMERGENCIAS MEDICO-DENTALES

Nombre Nomhre Modo de admi- Nogis Indicacién

comercial genérico nistracién.

Adrenalina Epinefrina IM, IV o inyec- 0.7 a 0.5 ml Reaccién medicamen-
tada en el lado tosa aguda.
ventral de la
lenqgua

Renadryl Cloxhidra-~ ror vi{a bucal, 10-~50mq Reaccién medicamen-
to de dife- IMo IV . tosa aguda.
nihidramina.

Solu-Cortef Succinato 86« IM o IV 50-250mg. Reaccidn medicamen-
dico de hidro- tosa aguda, insufis
cortisona. clencia suprarrenal

Nitroglicerina Trinitrato de Tahleta coloca- 0.4mqg Angina de pecho.
glicerilo. da baijc la len-

gusa.

Aspirol Amoniaco aro-~ Inhalacién. 0.4ml Sincope.
mitico.

ox{geno 02 Por catéteres - Para procesos de —

nasales o mis-~

cara.

reanimacién,

-z't-
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CAPITULO III

CONSIDERACIONES DEL TRATAMIENTO EN PACIENTES

QUE ESTAN BAJO ATENCION MEDICA

Mientras el paciente que necesita los cuidados de =~
un dentista se encuentre bajo tratamiento médico, puede plan-
tear al odontdlogo problemas especiales. La eleccidn del tra-
tamiento o medicamentos por parte del dentista puede depender
de la enfermedad preexistente o de los efectos de la medica--
cifén general. En mucos casos, el establecer una conducta tera
péutica adecuada necesitarf la colaboracién del dentista zon-

el médico.

Muchas veces se logran datos importantes a través -
de una breve investigacidn del estado fisico del enfarmo, ha
ciendo hincapié de los medicamentos empleados, las alergias,-
las hipersensibilidades y el tratamiento médico en curso. Si-
tal informacibn arroja duda acerca de la conducta a segquir -~
con un enfermo dado, es prudente posponer la decisiém hasta--
que el dentista haya podido discutir ampliamente el caso con-

el m&dico que le tiene en tratamiento.
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INTERROGATORIO PREVENTIVO PARA EL TRATAMIENTO DENTAL

1. zHa recibido usted tratamiento por parte de un--
médico o de un cirujano? Si asf es, zpor qué razones?

{Cuando sea necesario se recoger&n los nombres de-~

los médicos tratantes para consultarlos. Cuando sea

posible, se investigar8f si se hizo diagnéstico de -~

fiebre reum&tica, enfermedad cardiovascular, diabe-

tes, epilepsia}.

2, ¢Ha recibido usted recientemente algln medicamen
to como anticoagulante, derivados de la cortisona, hipotenso-
res, tranguilizantes o sedantes?

{(La informacién obtenida puede complementar la que~

correspondié a la primera prequnta, y también permi

te descubrir la automedicacién con productog que no

necesitan receta).

3. ¢Alguna vez ha tenido usted fiebre del heno, as-

ma, o cualquier otra alergia?
4. ¢Algfin dentista o mé&dico le ha administrado algu
na vez un anest8sico local? Si es asfi, zcuil fue su reaccibn?

2Sahe uzted qué medicamento amplaes?

5. ZHa recibido usted penicilina alguna vez? Si asf
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es, ¢cull fue su reaccidn?

6. Le dijo alguna vez un dentista o un médico que-

no tomara usted determinade medicamento?

7. ¢Ha tenido alqgGn problema cardiaco? itiene usted

dificultades para respirar?

8. ¢Necesita usted poner en alto la cabeza cuando -

se acuestz o cuando duerme? ¢Se le hinchan los tobillos?

9. ¢Ha sequido usted alguna vez un régimen alimenti
cio? Si asf es, ¢por qué&?
(las dietas con poco sodio se prescriben en casos -
de hipertensisdn o enfermedad renal; puede contrain~
dicar el empleo de medicamentos a base de sodio o -
de sales de godio. Asf se puede descubrir una diabe
tes o na filcera gistrica, asf como algn estado que
motivo por parte del mé&dico la indicacién de perder

peso,

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Cualquier paciente con enfermedad cardiovascular -~
amerita cuidado especial. El médico tratante debe ser consul-

tado antes de emprender tratamientos quirfirgicos extensos, y-
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en cada caso, antes de administrar un anestfsico. En este ==
grupo de pacientes puede ser (itil la medicacidn preoperatoria
con sedantes; tiene mucha importancia que el dentista asuma -

una actitud comprensiva y reconfortante.

En estos casos, se dehen evitar en lo posible la ~--
aprensién, la preocupacibn y las intervenciones dentarias lar
gas y cansadas, gue provocan liberacifn de epinefrina y nore-
pinefrina, y pueden elevar la presifin arterial, aumentar la -
frecuencia rardiaca y desencadenar otros efectos que represen
ten esfuerzo considerable para el sistema cardiovascular. La-
epinefrina que se administra en combinacifn con una solucifn-
de anestésico local se inyecta fuera de los vasos, y en can-~-
tidades demasiado pequefias como para producir un efecto noci-
vo importante. Debe tenerse cnidado de emplear un equipo que-

suprima el peligro de la inyeccidn intravascular.

En pacientes gque estin bajo tratamiento con nitro--
glicerina vy nitrito de amilo para aliviar el dolor de los ~--
ataques de angina de pecho, cuya finalidad es la de dilatar -
los vasos coronarios; pero su accidn no es especifica, e in~--
teresa a muchos otros vasos. Pueden producir caida brusca de~

la presifn sangufnea y a veces sincope.

En guienes recihan tales medicamentos, el dolor, la

aprensibn, la sobreexcitacifn, pueden desencadenar ataques -~
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anginosos. Por lo tanto, habri que evitar la aprensidn, la --

preocupacidn, y las manipulaciones largas y cansadas.

Los hipertensos que reciban tratamiento con hipo-~-
tensores como el clorhidrato de hidralacina o nitritos orgé--
nicos, es comn a la mavorfa de estos productos la facilidad-
con que desencadenan nafiseas y vSmitos, adem&s pueden presen-
tar con mis facilidad que los dem&s hipotensidn postural o ~-
sincope; el incorporarse repentinamente o los cambios de posi
cibn pueden provocar pérdida moment&nea de conciencia. Muchos
de estos medicamentos potencializan la sedacifin vy la aneste--
&ia por barbitfiricos. Es posinle que se deba disminuir algo -
la dosis habitual de sedantes en los enfermos cue reciban ---
tratamiento hipotensor. En caso de realizar anestesia general
siempre se debe saber si el paciente esti tomando hipotenso--

res.

Los enfermos que havan sufrido trombosis coronaria-
necesitan un cuidado especial porque pueden estar tomando an-
ticoagulantes, como heparina. Estos medicamentos retardan la-
coagulacién, y su empleo predispone obligatoriamente a las he
morragias después de cualguier cirugfa bucal. A veces, su ad-

ministracidn puede producir hemorragia gingival esponténea.

El suspender la administracién de un anticoagqulante

o modificar su posologfa, debe hacerse exclusivamente con au-
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torizacibn del m&dico tratante. Si no se puede suspender el -~
tratamiento el dentista debe prever el problema del sangrado-
v tomar medidas que le permitan dominar la hemorragia con pro

cedimientos locales.

Resulta GLil al respecto la comnresibn asociada con

aplicacién tSpica de trombina u otros hemostiticos.

En pacientes con insuficiencia cardiaca en guienes-
se emplea d:iyital y derivadivs por lurge tiempo, rresentan ten
“grncias z las nfusear v vEoti, fi; gue tener cuidado de no -

-

srevosear el reflejo e wbndici: acitismo, se debe evitar la as

S.ras.br ie material reqursitadc.,

Los reguladores el ritrms sore cuinina o clorhidra-~
tz de pricainarmila -se zirver para dicrinuir la frecuencia -

2l rulss © evitar rarovis-os intsrmiten

o

es le tacuicariia, =~
~achac -reces se acor-afan le vériisos,nfiuseas y vémitos. Tam-
tién puele haber :afi- krusca d4e la presifn sanjuinea con es-
timulos ligeros. &on vista de ~ue ol errleo repetideo de procai
namila puede ir setuilo le leucopenia (reduccibdn de ndnero de
leucocitos en la fangre por debajo Je 5000/mm3) v qranulocito=-
menia (escase:z l¢ ~ranzlocitos en la sangre;agranulocitosis),
el odrrtfi~vc Adererd wriviiar en 1a mucosa bucal la rresencia -

3e lesiones nue mareten :s~siarse con agranulocitoris.
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En ocasiones el mé&dico receta diuréticos mercuria--
les o medicamentos como cloratiacida y acetazolamida para dis
minuir el edema cardiaco y algunas formas de edema nefrbtio,
gue pueden ser complicaciones de la insuficiencia cardiaca. -
Pueden ocurrir estomatitis agudas secundarias a la reaccisn -
que desencadene el metal contenido en los diuréticos mercuria
les. Los signos y sfntomas bucales asociados con la intoxica-
cibn por mercurio deben distinguirse de las lesiones dehidas-
a gingivoestomatitis ulceronecrbtica v a discrasias sanquf---

neas. La administracisn 4e acetazolamida oproduce a veces pa--

restesia facial

En pacientes gue padecen enfermedad reumftica o con
qénita del corazén 2] peliqro potencial es ia endocarditis --
bacteriana a consecuencia de las bacteriemias asociadas con -

las maniobras quirdrgicas odontolbgicas.

Cada vez gue se esnere traumatismo de tejidos blan-
dos es obligatoria la terapéutica antibibtica profilSctica. -«
Se establecer§, pues, para extraccidn, terapéutica parodon---

tal, cirugfa endodfntica v otros procedimientos quirfirgicos.

ALERGIAS

Cuando existen datos de alergia general son mayores

las probabilidades de reaccién alérgica a anastésicos locales
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analgésicos, antibibticos y otros productos terapéuticos em--

-

rleados en odontologix.

Muchos productos empleados en el tratamiento de la-
alergia como epinefrina y corticosteroides, también pueden =--
producir reacciones generales importantes, a veces de peli---
qro. Es el caso en particular de log antihistaminicos, aunque
también puedan emplearse con reqularidad durante periodos pro

longades otros mucos medicamentos para combatir la alergia.

Los antihistaminicos, nor ejemrlo el clorhidrato de
difenilhidramina o ei clorhidrato de tripelenamina, pueden -~

ser administrados continuamente durante dias o meses.

El dentista debe saber gue la somnolencia o depre--
8ifn del sistema nerviosc central constituve efecto colateral
frecuente de estos medicamentos. En raras ocasiones aparece--

agranulocitosis.

Algunos enfermos con problemas alérgicos crbnicos -
reciben mis o menos continuamente epinefrina o derivados de -
la xantina. como la aminofilina. Ambos medicamentos son esti-
mulantes del sistema nervioso central. Cuando estos pacientes
necesitan un sedante en previsibén de la intervencién odonto--
18gica, es posible que se precisen dosis mayores de las habi-

tuales.
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Algunos pacientes con alerqgia reciben terapéutica -
m&s o menos constante a base de yoduros. Este grupo de medi--
camentos puede provocar edema peribucal y parotiditis. La in~
toxicacibn ligera por el yodo da sintomas de catarro, sabor -
metilico desagradable y sensacibn de guemaduras en garganta,-

encf{as y dientes.

TRASTORNCS NEPVIOSOS

TRANQULIZANTES .,

Varics atardxicos o tranguilizadores de empleo fre-
suente en medicina tienen importancia especial para el den---
tista. Cuando se administra clorhidrato de cloropromacina du-
rante larqo t:iempo, puede disminuir la cifra de leucocitos, -
lo que predispone a la infeccidn. Se han sefalado casos de --
agranulocitosis asocirados con el empleo prolongado de este ~-
medicamento. Tambié&n hay tendencia a la hipotensibn postu~~--
ral. Hay que hacer hincapi& en que no debe emplearse nunca ~-
epinefrina para combatir el colapso vasomotor en los enfermos
que raciben cloropromacina; el efecto adrenolitico de ésta --
puede invertir el efecto de aquélla. En este tipo de emergen-
cias, la fenilefrina o el levarterenol constituyen medicamen-

tos presores mis dtiles.

El meprobamato provoca a veces reacciones al&rgicas
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en piel y mucosa bucal o depresifn importante, Puede resultar
peligroso prescribir sedantes a un paciente cdontelégico que-

ya esté& recibiendo meprobamato u otros tranqguilizantes.

ANTICONVULSIVANTES,

La administracidn prolongada de algunos medicamen--
tos es regla en el tratamiento de epilepsia. Tales medicamen-
tos pueden a veces disminuir las cifras de leucocitos, lo -=--
cual, a su vez, aumenta la susceptibilidad a la infeccibn. El
difenilhidantoinato de sodio tiene en grado sumo la capacidad
de producir hiperplasia de las encias. Ya gue no siempre se -
puede o se debe suprimir la administraciédn del medicamento, -
el dentista deber& tratar la hiperplasia gingival como proble
ma local. En la mayoria de los casos, la aingivectomia y la -~
instruccién adecuada del enfermo en los mEtodos correctos de-
higiene bucal permitir&n controlar el problema y retrasar el-

momento &n que 3& vuelva a presentar.

Otro medicamento antiepiléptico, la primidona, pro-

voca dolor gingival como efecto colateral.

Cuando un epiléptico tenga que recibir atencién --
odontolSgica, se deben disminuir al mi3ximo sus trastornos emo
cionales a través del empleo juicioso de medicamentos y sim--
patia personal. Es aconsejable tener consulta con el médico -

antes de emprender la terap&utica odontolbaica.
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ESTIMULANTES.

Para combatir estados de depresifn o, a veces, para
disminuir el apetito, se administran diferentes medicamentos-
estimulantes. Es comln el empleo de simpaticomiméticos; por =
ejemplo: las sales de anfetamina, dextroanfetamina o metafe--
tamina. Es posible que guienes reciban tales compuestos se --
encuentren nervisens v presentes pulso ripide. En ellos puede
ser necesario emnlear una dosis de sedantes mayor que la ha~--~
bitual en la medisacibdn pre 0 posoperatoria. Siempre que se--
cuente con el visto bueno del médico tratante puede resultar-~
Gtil la supresidn de la terapéutica simpaticomim&tica antesg -

de la cita en el consultoric dental.

Eza srmrq

En un diab&tico no controlado, la cirugfa bucal sé-
lo se llevarid a cabo en cass de urqgencia previa consulta con-
el m&édico tratante, de preferencia en hospital. El1 raspado --
subgingival y cualquiera otra manipulacidn que se acompaiie de
lesidn de tejidos blandos u 8seos s8lo se realizarfin después-
de haber controlado la diabetes, Al tratar a diabéticos, el -
dentista debe tener la segquridad de que el padecimiento se --
encuentra bajo control antes de emprander cirugfa buecal; en -
general lo mejor es consultar al médico tratante. Aungue la -

diabetes no constituye contraindicacifin de la anestesia gene-
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ral en el paciente ambulatorio, deben tomarse medidas especia
les en relacifn con el perfodo de ayuno y la modificacién de~
la alimentacibn que preceden y a veces siguen a2 la interven--

cibn,

Muchog enfermos controlan su enfermedad empleando -
algunos medicamentos nuevos, como tolbutamida y cloropropami-
da administradas por la boca. Otras veces, es necesaria algu~-
na de las distintas insulinas. Cuando el interrogatorio del -
paciente revela empleo de cualguiera de estos medicamentos —-

hay que tomar las precauciones necesarias.

ENFEPMEDADES DEL HIGADO

En los enfermos hep&ticos gue presentan ictericia,-
y en otros gue no la presentan, puede haber retardoc de la coa

gulacién por falta de produccifn de protrombina.

Es necesario consultar al mé&dico tratante antes de-
emprender cirugfa bucal, en un paciente intérico. Si se en---
cuentra un tiempo de protrombina anormal, se puede corregir -
por administracién de vitamina K cuando menos dos dfas antes~
de la operacifn; lo mejor es emplear bisulfito s6dico de me--

nadicna por via parentersl,
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CAPITULO IV

EMERGENCIAS MAS COMUMNMES EM EL COMSULTORIO DENTAL

DEFINICION.

TMEPGENCIA: padecimiento gue pone en peligro la vi-

da y que requiere atencién inmediata.

SEACTINNZS A ANESTESICOS LOCALES

Las reaccaones jae siaven a la inyeccifn de una so-

lucidn de anest&sico local se iividen en tres cateqorfas:

1} ™mipo rentral, en nue la inveccién del medicamen-

to en el sistema circulatorio =wroduce sintomas debidos a la -
accidn estimulante o depresora sobre centros cerehrales,

3) Tipo al&rgico, en ome el enfermo reacciona al --
medicamento pornue va ge encuentra sensibilizado a &1 pror ex-
posicidn previa.

3) Reacciones nsiquicas, como sincope.

ras reaccionas alSrqgicas son raras y se caragteri--
zan casi siempre por erupciones cutdneas:; sin embargo, pueden

aparecer sfintomas graves que requieran tratamiento rde emergen

cia.
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Bn individuos hipersensibles e idiosincriticos, la-
administracién de una cantidad muy pequefia de anestésico lo--
cal puede provocar trastornos centrales graves. Las manifes--
taciones t6xicas de las reacciones centrales suelen consistir
en inquietud, temblor, palidez, debilidad y a veces convulsio
nes. Estos signos aparecen poco tiempo después de administrar
el medicamento. La medicacifn preoperatoria con barbitfiricos,
como 100 mg (1% g) de secobarbital o pentobarbital, una hora-
antes de la anestesia, disminuye la frecuencia o gravedad de-
las reacciores de este tipo, debidas a estimulacién de la cor
teza cerehral por el anestésico local. Puesto que estin de---
primidos los reflejos, el paciente puede desarrollar insufi--
ciencia cardiorespiratoria por accién del medicamento sobre--
los centros bulbares de la respiracibdn y la circulacién. En -
esta etapa los barbitfiricos est&n contraindicados, porque lo-

inico gque harfan serfa deprimir todavia mé&s estos centros.

Si el enfermo presenta convulsiones, se administra-
ri enseguida oxigeno, se establecerd y mantendr§ via de aera-
cibn permeable y se protegerSf al enfermo contra cualquier da-

fio fisico,
HEMORRAGIA
DEFINICION.

Salida m&s o menos copiosa de sangre de los vasos -
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por rotura accidental o espontinea de los mismos.

En el consultorio dental ocurre a veces hemorragia-
prolongada o intensa debida de ordinario a alguna maniobra --
quirGrgica, y por defectos de los mecanismos hemost&ticos nor
males, como el de coagulacisn, intrinseco o secundario a medi
camentos. Se debe averiguar si existe historia previa de san-
grado antes de realizar una extraccién. Si el paciente indica
que sangra excesivamente deben obtenerse todos los detalles -
acerca de cualquier episgsodio hemorrigico previo. Debe ponerse
interés en la relacién de tiempo del inicio del sangrado de -~
la extraceibn, la duracibn v abundancia de la hemorragia y ~--
las medidas necesarias para combatirla. Una historia familiar
de sangrado es de mucha importancia. Cualquier paciente con -
una historia que sugiera la presencia de diftesis hemorriqi--
cas debe ser referido con un hematSlogo para que se investi--
gue su estado antes de realizar una extraccibdn. Si el pacien-
te tiene una historia previa de hemorragia posoperatoria, es-
conveniente limitar el niimero de dientes gue se vayan a ex—--
traer en la primera visita, suturar los tejidos blandos y ob-
servar el progreso posoperatorio. Si no sucede nada se puede-

aumentar la cirugfa gradualmente en las visitas subsicuien---

tes.

Adem8s de la coagulacifn de la sangre otros facto--

res que parecen contribuir a la hemostasia en condiciones nor
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males son: la contraccidn refleja de las paredes de los vasos
sanguineos, el efecto vasoconstrictor de las plaguetas degw--
truidas y la tendencia del endotelio lesionado a obstruir los

extremos seccionados de los vasos.
Una hemorragia anormal puede ocurrir aungue no haya
historia de este tipo, y a pesar de que los resultados de exi

menes de laboratorio sean normales,

TIPOS DE HEMORRAGIAS,

Bemorragia inmediata o primitiva: se produce al ins

tante del traumatismo.

Hemorragia tardfa o secundaria: es generalmente la-
consecuencia de una infeccibn local inaparente y se produce -

minutos después del traumatismo,

Hemorragia interna y externa: segiin la sangre gse --
derrame en el interior o en el exterior del Srgano o tejidos-
afectados. lLas internas se manifiestan por hematomas gue apa-
recen por debajo de la piel, de las mucosas o de los tejidos-

de la cara a congsecuencia de las heridas bucales.

Hemorragias arteriales: el color de la sangre &s de

un rojo intenso, olor a fierro y su salida es intermitente.
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Hemorragias venosas y capilares: son de color rojo-

oscuro no brillante y su salida es en capas.

Las hemorragias m&s importantes para el dentista --
son aquellas en capa o en sibana son de tipo capilar, son las
que més actfian en nuestro factor vascular porgue los capilawe:
res no se contraen ¢ colapsan como debg ser, Estas hemorra-~-

gias conducen a anemia aguda y shock.

CAUSAS.

Pactores locales: traumatismos, irritacidn crénica-

en un sitio determinado, aneurismas.

Factores generales: deficiencias vitamfnicas, infe-
cciones crénicas, padecimientos hereditarios (hemofilia); ===

discrasias sanguineas, padecimientos hematol&gicos.

Factores que predisponen a hemorragias:

1) Factor vascular: un vaso que se rompe al contac-
to con el oxfgeno, se colapsa y se contrae,

2) Factor plaquetario: cuando los trombocitos no es
tan dentro de los valores normales se presenta -
hemorragia.

3) proteinas plasmiticas: cualquiera de los facto--
res de la coagulacidn que falte puede producir =«

hamorragia.
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METODOS HEMOSTATICOS.

1} Medios mecédnicos: consiste en empacar en el al--
véolo torundas de alaodbn o pe~uefias corprreras de gasa esté--
ril mayores que las que pueda cortener el alwvéolo, hacer que-
el raciente haga la oclusibn rerfecta {presiconando). El tapo-
namiento o gelfoam, el cual tamkifin rodrf reforzarse mediante

una torunda de algodén.

3 ]
jd
o
]
I
[0}
1o}
&)

sicos: se consiguen nediante £rfo (hie-
loj; o med:iante zalor, eosto se consi-tue por el termocauterio,
eiectrofulguracibn.

3} Medios quimicos: los aqentec guimicos pueden in-
troducirse al or~aniems por via cral, hirodérrmica ¢ endoveno-

sa y tarbién puelen ser a-licadns lora

} 4

marte, son NUMerosos--
los hemostdticos gue ze connren v alin ~.ando ec posible hacer
uso de ellos no es converniente jue en un mcmento de asoramien
to por la abunduncia o rersistencia de la hemorragia se pase-
de uno a otro medicamernto sin hater la elezcibn de ellos, en-
tre los m&s conocidos tenemos: la vitamina X y el trombostyl~
K, para aplicacibn local se puede emplear el agua oxigenada -
de 12 volimenes (cambia el pH de la boca); la adrenalina al -
1:1000 {presenta inconveniente de producir escara); el sulfa-

to ferroso y el percloruro de hierro al 5%.
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4) Medios quirfrgicos: se consiquen mediante la su-~
tura de &l o los alvéolos, o mediante la ligadura del vaso --

sangrante,

TRATAMAIENTO EN HEMORRAGIA PNSTPERATNRIA.

1 cirujano dentista debe examinar la koca del pa--
ciente para determinar el ciclo y cantidad de komorraqia. Ca=-
gi invariablemente ge verd un exceso de codmiio saniuineo en-
el Srea sanqrante, y 8sta debe sujetarse con una pieza de qa-
sa v removerse. Despuds dele oolosarce un eurague e qaga we-
firme sobkre el alvéolo e instruir al paciente para que lo ~--
muerda {Fig. l). Si se coloza polvn e Sc1ds tinize sobre una
porcisn lel smnague advacease 1l alvénlo sangrante avudarsd a-
jetener la kermorrazia. La sutura de colchonero discontinua es
la m&s adecuada para este prondsito v se debe insertar a tra-
vée del alvéolo lo arntes rosible. Se debe instruir al pacien-
te que muerda sohre el ermpague de gasa por cinco minutos des-
-ués de colocada la sutura. Si estas medidas £fallaran en con-
trolar la hemorramia, se puede empacar dentro del alvéole va-
sgea 2na eecuma ie gelatina o fibrina y un blogue molieado so=-
kre al frea. Después de haber colocado el bloque en el sitio-

v 3is proveer un soporte extrabucal el paciente debe ser refe-

rido al hospital m&s cerzans para un tratamiento posterior,
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¢ mavores en la

cirsuiacibn v reavairzcoL®n.

o la linotima as fuanciones vitalies e ns -
I la linot al unciones vitale sta 61lo

disninuidas. El retorno a la conciencia es lente v proaresi--

vo, <oon palabras m&s ¢ menos conerentes.

CAUSAS,

Es causada por una anemia cerelral pasajera dehida-

a trastornos nerviosos veaetativos, son afectados principal--

mente los pacientes cue son aprensivos, alcohblicos, psicépa-



tas, miedosos y algunas veces se presenta en embarazadas, nu-
‘eres en estado de menstruacidn y personas con resistencia -

iisminuida va sea por enfermedad o desnutricién.

Las causas aque desencadenan estos trastornos son --
casi siemore nor motivos de intervencibn, visién del instru--

mental, sanare o dolor al inyectar.

TTN0S YV OSINTOMAS.

Intrinau2lidad, malactar, nfuseas, pulss 48hil, ---
sengacidn de safcsaciAn, draforesie, sumrido de cofdos, dila--

tacidn rTuniiar, disnea.

TRATAMIENTO.

Al oresentarse 1ns sintomas de la lipotimia deben -

sequirse los siquientes pasos:

- Reclinar el sillSn hacia atr&s de tal modo gue la
cabeza quede m&s baja que el resto del cuerpo para consequir-

mavor circulacién al cerebro.

- Aflojar la ropa mara facilitar la circulacién y -

la respiracién.
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- Dar a oler alcohol.

- S5i es necesario se inyectar&n analépticos como la
efedrina, vasoxyl 4mg pudiendo repetirse cada treinta minutos

hasta la normalizacibn de las funciones.

SINCOPE

DEFINICION.

Péecdida sfibita v transitoria de la conciencia debi-

da a la disminucién del rieqo sanguineo cerebral, acompaiada-

de relajacibn muscular completa.

Clinicamente se diferencia un sf{ncope cardiaco y un
respiratorio en que el primero rara vez se presenta con anes-
tesia local, y el respiratorio se manifiesta con pérdida de -
conocimiento, con detencibn de la respiracifn, pulso d&bil y-
puede producirse la anoxia cardiaca y &ste si puede producir-

se con un anestésico.

CAUSAS.

£l sincope suele deberse a vascdilatacifin periféri-
ca momentinea; el paso de la sangre a las visceras y demis --

-

tejidos periféricos disminuye el riego del cerebro. Cuando -~
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existe enfermedad, sobre todo hipotensifin, arterosclerosis o-
hipertensifn, el sincope puede tener consecuencias serias, «-
puesto que en estos individuos los mecanismos compensatorios-

pueden no funcionar.

SIGNOS Y SINTOMAS.

Hay hipoxia cerebral debida a disminucién de la «--
aportacifn de sandre al cerebro. Al principio, el paciente -~
puede sentir=e molesto, d&bil o mareado; empieza a transpirar
y se pone rilido, En este momento, el pulsc suele ser ripido-
y d&bil. Puesde haber signos de excltacién o depresién cere---
bral. La pérdida de la conciencia va precedida por mayor pali
dez y sudacién; luego, disminuyen repentinamente la frecuen--
cia del pulso y la presifn sangquinea. Como en cualquier oxi--

genacidn cerebral deficiente, pueden producirse contracciones

musculares involuntarias o convulsiones.

TRATAMIENTO.

- Poner la cabeza en situacién baja inclinando el -

%i118n hacia atrAs.

~ Se aflojari la ropa apretada que pueda impedir la
respiracifn. En esta etapa resulta (til la inhalacibn de amo-

niaco arom&tico.
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-~ Se administra oxfgeno con mascarilla hasta que la

cara recobre su color.
- Inhalacién de espiritu aromftico de amoniaco.

Si ha habido sincope, el paciente se recupera al ca

bo de pocos minutos.

- Despué&s de recobrar la conciencia, el paciente de
be quedar a.ostado durante 10-30 minutos; el sillén se volve-
r§ por etapas a su posicién normal antes de permitir que el -~

paciente se ponga en pie.

COLAPSO

DEFINICION.

Estado de postracién extrema y de depresifn repen=-~
tina ya por debilidad primitiva del mfisculo cardiaco © por ia
pérdida brusca del tono periférico, puede ir ¢ no acompaifiado-

de pérdida de conciencia.

Se puede presentar en enfermos cardiacos, en pacien

tes que han sufrido embolia cerebral, pulmonar, en infeccio--
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nes graves como: difteria, neumonfa, tifoidea, insuficiencia-
suprarrenal aguda; en hemorragias intensas, grandes crisis do
lorosas, intoxicaciones agudas que pueden ser por anestésicos

generales o locales.

SIGNOS Y SINTOMAS.

Se caracteriza por iniciacién gradual, precedida -=-
por palidez, sudor frio, pulso ripide y d8bil, mareos, ndu-~--

seas.

TRATAMIENTO.

-~ La cabeza se debe bajar inclinando hacia abajo el

cabezal del silléSn dental.

~ Mantener las vias respiratorias permeables; aflo-

jando la ropa.

= Cuando vuelve la conciencia se puede dar al pa~e«
ciente una bebida glucosada si es que no ha comido y se le -~

est8 tratando bajo anestegia local.

= 8i la recuperacifin no se prasenta an unos minutos
o después de haber instituido las medidas de primeros auxji---

lios es probable que el colapso no sea de origen sincopal y -



debe administrarse oxfigeno y pedir ayuda médica. Se debe to-=-
mar el tipo y ritmo de respiraciones, el ritmo, volGmen y ca-
racteristicas del pulso. Si las circunstancias lo permiten =--
se debe anotar la presidn sangufinea a intérvalos y aplicar -~

una inyeccidén intravenosa de 250mg de aminofilina lentamente.

ESTADO DF CHOQUE

DEFINICION.

¥ un estado anormal en el cual, el gasto cardiaco-
estf lo suficientemente disminuido para que los tejidos cor--
porales se lesionen debido a la disminuci6bn del riego sanguf-~
neo vy por las severas alteraciones a nivel de la microcircu--

lacidn.
CAUSAS.

Loz padecimientos gue provocan el estado de chogque-
se distribuyen pricticamente en roda la patologfa, pero se -~
puede considerar gque de una u otra manera se afectan tres -—--
funciones vitales que son: el volfimen circulante efectivo, la

funcién del corazbn y el tono de los vasos.

1. Disminucidn del voliimen circulante efectivo.
a) Pérdida de sangre (hemorragia interna o exter

na).



b)

¢)
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Pérdida de plasma (quemaduras, peritonitis).
pérdida de agua y electrSlitos (deshidrata-—-

cién por diarrea y vémito).

2. Falla de la funcifn del corazén.

a)
b)
e)

a)

Infarto del miocardio.
Trastornos severos del ritmo.
Tromboembolia pulmonar.,

Insuficiencia cardiaca en grado extremo.

3. Alteracifn en el tono de los vasos y en su per--

meabilidad.

a)
b)
c)
d)

e)

Septicemia.

Insuficiencia adrenal.

Cirugfa y anestesia.

Anafilaxia.

Lesiones neurclfgicas ( espinales o accién de

drogas) .

CLASIFICACION DEL CHOQUE BASANDOSE EN SU ETIOLOGIA.

1. Choque hipovol&mico.

a)

Choque hemorrigico. Pérdida sangufnea ademis-
de traumatismo tisular menor, como en herida-
panstrante o hemorragia gastrointestinal agu-

da,



6.
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b) Choque traumdtico. P&rdida sanguinea mis traun
matisme tisular extenso, como en fracturas y-
nfisculos aplastados mfiltiples (accidentes au-
tomovilistico} o hemorragia masiva durante --
una operacién.

c¢) Chogue por quemaduras. Relacionado con pérdi-
da de plasma.

d) Chogue por deshidratacifn. Relacionade con ==~
pérdida de agua y electrSlitos. La pérdida --
combinada de plasma, agua y electrblitos ocu~

rre especialmente en peritonitis y pleuresia,
Choque cardiSgeno. Relacionado con trastorno pri
mario de la capacidad de bombeo del corazbn, co-
mo en infarto del miocardio, taponamiento cardia
co y embolia pulmonar.

Choque séptico. Resulta por infecciln grave.

Choque anafilfctico. Resulta por reaccifn de an-

tfgeno-anticuerpo.

Choque endbcrino. Resulta de una insuficiencia -

suprarrenal aguda.

Choque neurbgeno. Se debe a factores que act@an-
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directa o indirectamente en influencias psfqui--
cas sobre el sistema nervioso central {miedo, -~
aprensifn, preasncia de sangre, caracterfstico--~
olor de hospital, sala de operaciones, consulto~-

rio, inseguridad del operador).

SIGNOS Y SINTOMAS.

Los datos caracteristicos del estado de chogque son:

1.
2.
3.
4.

5.
6,

Hipotensidn arterial.

Pulso répido y débil,

Taquicardia.

Sudoracifn fria de la piel. Piloereccifn frecuen
temente,

Palidez,

Obnubilacisén mental de intensidad variable.

Previamente a la instalacifn del cuadro pueden exis

tir datos gque hagan pensar en la pronta instalacién del cua~--

dro clfnico:

SINTOMAS.

1.
2.

Inquietud. En ocasiones ansiedad y temor.
Niusea. Lipotimia.
Astenia. Sed intensa.

Psiquismo: por lo general la persona en estado--
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de choque estd inmbvil, apitica pero conciente. La fase de --
apatfa suele estar precedida por un perfodo de angustia y agi
tacién. En ciertos casos la lucidez queda intacta hasta el -~

ltimo minuto.

2, Piel: p8lida, livida y en los casog graves mar~--
mbrea. La piel est§ frfa, en particular en las extremidades y
estS disminuida su turgencia, en particular cuando el chogue-~

es secundario a la deshidrataci®n.

3. Sistema cardiovascular: pulso ripido que por lo~
general pasa de 140; filiforme a veces imperceptible. En la -~
fase terminal se hace m&s lento. A la auscultacibn del cora--
2z6n se escucha un ritmo pendular. El signo fundamental es la-
hipotensién tanto sistSlica como diastSlica y por lo general-~
es proporcional a la gravedad del cuadro clinico. Con frecuen
cia es imposible medir la tensifn diast8lica. Bl colapso de ~

las venas dificulta su puncibn.

4. Respiracifn: en general superficial y un poco --
acelerada. La disnea intensa tiene un pronbstico muy desfavo-

rable.

5. Pupilas: dilatadas, reaccionan mal a la luz,

6. Rifiones: es frecuente la oliguria, La anuria es-

un signo de sindrome del nefrfn inferior.



TRATAMIENTO,

1. Posicisn del enfermo. Acostarlo con la cabeza --

m&is baja que los pies.

2. Admigistraci6n de lf{quidos. Esta medida estf in-
dicada en todas las formas de choque; pero seqg(n los casos, -
recurrir a la sangre total, al plasma, a las szoluciones fisio
l8gicas y glucosadas; estas medidas est&n contraindicadas en-
el caso del choque cardifgeno.

a) Transfusiones de sangre: indicadas en caso de he
morragias y en todas las dem&s formas hasta el -
establecimiento de un hematScrito normal. Dar in
mediatamente S00ml lueqo proseguir con 250-500ml
cada media hora hasta completar 1 a 3 litros, -~
segin la evolucién clfnica y el restablecimiento
de la diuresis.

b) Plasma, suero glucosado, soluciones fisiol&gicas
indicadas en el choque por deshidratacién o en -
el choque traumdtico en ausencia de sangre o ~---

mientras se preparf la transfusién de sangre.

3. Simpaticomiméticos y analépticos (adrenalina, -~
noradrenalina, derivados de la adrenalina, anfetamina, efe---
drina, cafefna). Excepcionalmente resultan de utilidad en el-

choque traumitico. Se administran en el suero glucosado o en-
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gota a gota intravenosa muy lento. La noradrenalina se admi--
nistra de la giguiente manera:; diluir tres o cuatro ampollas-
de 1lml al 1:1000 en un litro de suero glucosado que se admi-~-
nistra en gota a gota intravenosoc lento en B horas. Cliertos -~
simpaticomiméticos (metaraminol) se administran por via sub--

cutinea o intramuscular,

4, Oxigenoterapia. Indicada sélo en caso de choque-~

complicado con insuficiencia respiratoria.

S. Corticostercides v hormona adrenocorticotropicas
indicados en varticular en el choque anafil&ctico y en el ---
choque séptico, en combinacibén con los antibidticos,

©n caso de urgencia extrema, administrar 1NNmqg de -

bidrocortisona por via intravenosa en 500ml de suero glucosa-

do.

6. Atropina. Indicada en los estados de choque acom

pafiados de bradicardia. Inyectar 0.5mg por via endovenosa,

7. Digital, Indicada s5lo en el choque acompafiado -
de signos francos de insuficiencia cardiaca, se administrar&-
Lanatésido C (Cedilanid) 0.8-1l.6mg por via intravenosa o in--

tramuscular (en una a cuatro dosis fraccionadas).
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PARO RESPIRATORIO

DEFINICION.

Fs la supresifn brusca de los movimientos respira--

torios; puede acompafiarse o no de paro cardiaco.

CAUSRAS.

Precedido a estados de choque.

SIGNOS Y SINTOMAS.

Ausencia de movimientos respiratorios, pérdida de--~

"la conciencia, cianosis, midriasis.

= Se inicia respiracién boca a boca; cerrando las -
narinas del paciente entre pulgar e Indice de la mano izquier
da y deprimiendo el maxilar inferior con la mano derecha. Se-
limpla la faringe de secreciones con una gasa o simplemente--
con un dedo, retirando las prftesis dentariax, si existen. Se
coloca la cabeza del paciente en hiperextensi6n, Se hace una-

inhalacién profunda; ge abre la boca ampliamente colocé&ndola-
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sobre la del paciente y se insufla dentro de ella. Debe veri-
ficarse que se efectfie ampliacibn de la cavidad tor&cica, Se-
retira la boca de la del paciente y se deja gue se efectfie --

pasivamente la respiracibn.

Se repite el procedimiento a una frecuencia de 12--

14 veces en adultos y 18-20 veceg por minuto en nifios. (Pig.2)

- En cuanto sea posikle se har& intubacién endotra-
gueal y a través de la c&nula se hari aspiracidn de secrecio-
nes y se pasar& oxigeno a presibn positiva a la frecuencia -~

indicada.

Estos métodos de respiracibn artificial deben conti
nuarse hasta establecerse una respiracién normal, o mientras-
haya actividad cardiaca y afin despufs de cesar &sta, si la -~

causa del paro es susceptible de corregirse(accidentes anafi-

lScticos, asfixia},

En el paro respiratorio tenemos un tiempo de 3-4 mi

nutos antes de gue ocurra un naro cardiaco.

o

Fig.2.~ PesucitaciSn 3e boza a Yoca. A, Jalando la cakoza ha-
cia atrés para perritir el raso de aire. B, ™gcnica -
de respiracifn arti€icial. <i las nariras no pueden -
ser cutiertas ner la tnca del opera®sr, se comprimen-
rov el lelo ~mlvvr e Smiise,
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PARQ CARDIACO

DEFINICION.

Es el estado en que hay cese de contracciones del -

corazén.

CAUSAS.

Embolia gaseosa (venoclisis), intoxicacién con f&r-
macos, envenenamiento, transfusisdn copiosa y répida de sangre
con citrato, reflejos vagales, anoxia o hipoxia, hemorragia vy
choque, hipercapnia (cantidad excesiva de bi6xido de carbono-

en la sangre}, y cambios del pH, oclusibén coronaria.

SIGNOS Y SINTOMAS.

Ausencia de pulso y de latidos cardiacos aunada a -
datos tales como palidez, midriasis y pérdida de la concien--

cia.

TRATAMIENTO,

1. Colocar al paciente en declGbito dorsal con la -~

espalda apovada sobre una superficie plana y rfgida.
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2. Colocar una mano cerrada sobre el apéndice xifol
des, apoyando la otra mano sobre &sta para producir un despla
zamiento esternal de 5 cm, permitiendo el libre reqreso de la
pared tor&cica. Esta maniobra dehe repetirse con una frecuen-

cia de 50 veces por minuto, aproximadamente (¥ig.3),

3. 8i no se puede echar mano de la ventilacibn pul-
monar asistida, insfflese cinco veces el pulmdn - mediante --

el método de boca a boca- cada 15 compresiones torScicas.

4. Cuando sea posible, un ayudante debe canalizar--
una vena y administrar medicamentos, intubar la triquea y ob-

tener un electrocardiograma.

5. Si la compresisn del corazfn produce un pulso--
palpable, la presibn arterial estarid por arriba de 60mm de --
Hg, cifra adecuada para la perfusibn cerebral. Al mismo tiem-

po, £= debe buscar el pulso carotideo.

6. El gluconato o el cloruro de calcio esti indica~
do si el corazfn no late, la presifn arterial no se mantieéne-
o el paro se prolonga m&s de 5 minutos. También, en este ca--
so puede administrarse bicarbonato de sodio por via intrave--

nosa, repitiendo la dosis segfin sea necesaria,
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OBSTRUCCION LARINGEA AGUDA

DEFINICION.

Es la acumulacifn de material .org&nico o inorg&nico
en la laringe, que se manifiesta por una falla del sistema --
respiratorio para proporcionar oxigeno y para eliminar el «--

bib6xido de carbono necesario para el metabolismo tisular.

CAUSAS.

Intraluminales: cuerpos extranos, hemorragia de la-
faringe.
Traumdticas; fractura de cartflago, sustancias co--
rrosivas.

Inflamatorias: difteria, abscesos, edema al&rgico--
0 infeccioso.

Neopl&sicas: céncer, pSlipos.

Extrinsecas: abscesos farf{ngeos, tumores extrinse--

cos, poliomielitis.

SIGNOS Y SINTOMAS.

Disnea de predominio inspiratorio, descenso de la -

laringe durante la inspiracibn, tiraje supraesternal, supra--
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claviecular, intercostal o epigistrico, inguietud, tos, cefa--
lea y desorientacibdn, estridor laringeo, debido a la disminu-

cidn de la luz en el sitio de la obstruccisn, cianosis.
TRATAMIENTO.

Intubacidn endotraqueal: es a menudo el mé&todo mis-
ripido para establecer una via a&rea en paciente con obstru--
ccibén. La intubaci6n est8 indicada cuando el problema es tem-
poral, cuarlo el equipo de traqueotomfa no est& listo o bien,

previo a la traqueoctomia.

La té&cnica es sencilla, basta exponer la laringe --
con un laringoscopic gue se coloca en la valfcula para intro-
.ducir un tubo endotragueal o un broncoscopio. Las complica---
ciones que pueden presentarse por la presencia de un tubo en-
dotraqueal por largo tiempo son: ulceracién de la mucosa de--
las cuerdas vocaies, formacién de granulomas, estenosis tra-=-

queal.
Traqueotomia,

Se realiza cuando no es posible retirar un cuerpo-~
extrafio alojado en ias vias respiratorias. Cuando existe la -
incapacidad para efectuar la intubacifn endotragueal. No es--

perar hasta que aparezca la cianosis, pues &sta es signo tar-



d1o que puede ir precedideo por la nuerte en muy poco tiempo.

La té&cnica es la sigquiente:

1. Se coloca al paciente en dectibito dorsal. Con la
ayuda de un rcllo de ropas colocado bajo sus hombros se pro--

duce la hiperextensibn forzada del cuello.,

2. Con bistur{ u otro instrumento punzocortante se-
hace la in¢isifn vertical sobre la linea media, por debajo ~-
del borde inferior del cartilago tiroides en una extensién --
aproximada de tres traveses de dedos. A continuacién, log ---
planos anatfmicos se despegan con el indice izquierdo hasta--

liverar la triquea.

3. Se dividen de arriba a abajo tres anillos tra---
queales (por lo comiin el tercero, cuarto y quinto) y, mante--
niendo abierta la brecha se introduce un tubo de traqueoto---
mfa. A falta de &ste puede incluso utilizarse un trozo de los

tubos de goma o plistico de estetoscopio, (Fig.4).

Cuando es posible, se hace previamente la infiltra-
cifn de un anestésico local (novocaina, lidocafna al 1:100),-
desde el hueso hioides hasta el hueso supraesternal, aicanzan
do los planos superficiales y profundos a ambos lados de la -

triquea. No es recomendable instilar el anestésico dentro del
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6rgano, ya que es conveniente conservar el reflejo tusigeno.

TECHNICA DE LA TRAQUEOTOMIR DE EMERGENCIA

Figura 4
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DISLOCACION DE LA ARTICULACION TEMPOROCMANDIBULAR

La dislocacibn de la articulacidn temporomandibular
suele ser aguda, aunque siempre existen problemas crénicos re
currentes. La lesidn leve es la causa més frecuente, aungque -
el restiramiento repentino, el bostezar o abrir demasiade la-
boca, durante extracciones en dientes inferiores, mal uso de-
abrebocas, puedan provocar la dislocacifn. Esto provoca un =-
aspecto facial caracterfistico y el paciente con frecuencia se
horroriza cuando descubre gque le es imposible cerrar la hoca.

El dolor puede o no ser urn factor significativo.

TRATAMIENTO.

Generalmente, la reduccibn de la 4dislocacién puede-
lograrse con facilidad, por medioc de la reduccidn manuzl, gque

sonsiste en:

¥l operador se para enfrente del paclente y coloca-~
sus dedos pulgares intrabucalmente en la lfnea oblicua exter-
na lateralmente a los molares inferiores presentes, y con sus
dedos extrabucalmente por debajo del borde inferior de la man
dfbula. La pres=ién ejercida hacia abajo con los dedos pulga--
res y la presidn ejercida hacia arriba con el resto de los -~

dedos reduce la dislocacién (fig.5). Cuando se encuentrggll--
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ficultad para la reduccibn manual, es fitil emplear procedi---
mientos adicionales, tales como infiltracidn de la articula--
cidn con anestésico local o sedacifn. Si el tratamiento se re
trasa el egpasmo muscular puede hacer imposible la reduccién,
excepto bajo anestesia general. Se debe advertir al paciente-
que no abra mucho gu boca ni hostece durante varios dias —---
posoperatorios, y debe colocarse un soporte extrabucal que se
utiliza hasta que la sensibilidad de la articulacién afectada

se apacigiie.

El control de la dislocaciédn crénica puede causar -
preocupacidn. La dislocacifn crfnica recurrente exige capaci-
tacibn intensa para controlar los movimientos de apertura. Si
se presenta dislocacibn puede ser conveniente emplear un ven-
daje elfstico en la cabeza (Fig.5-1). La inyeccibn de una so-
lucibén esclerosante tamhién es recomendada, esta solucibn es-
colocada en los tejidos circundantes a la cépsula de la arti-
culacidn tratando de estimular la fibrosis y limitar los mo~-~

vimientos.

D

Fig.5.~ Reduccibn de una disg=- Fig.5.1.~Soporte extra-
locacién de mandfbula bucal
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FRACTURPA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXTILAR

Ocasionalmente, durante la extraccifn de un molar -
superior se siente que se mueve el hueso de soporte y la tu--
berosidad del maxilar con el diente. Este accidente se debe a
la invasidn de la tuberosidad en el seno, que es comfin cuando
se presenta un molar superior aislado, especialmente si el -~

diente est8 sobreerupcionado.

TRATAMIENTO,

Cuando se presenta la fractura, se debe eliminar el
€6rceps y levantar un colgajo bucal mucoperibstico grande. La
tuberosidad fracturada v el diente deben ser liberados de los
tejidos blandos palatinos por diseccién roma, y levantados de
la herida. Los colgqajos del tejido blando se aposicionan con-

suturas de colchonero que voltea los bordes, y se deja en su-

lugar por lo menos 10 dfas (Fig.6).

Si esta complicacisn se presenta en un maxilar se -
le debe advertir al paciente que es muy probable que se pre--
sente una complicacién en el otro lado de la boca cuando se -
realice una extraccidn similar. S8loc cuando una radiografia--
revele la posibilidad de fractura de la tuberosidad se puede-
reducir este riesgo extrayendo el diente por medio de una di-

seccibn cuidadosa.
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Fig.6.~ Tratamiento guir@rgico de una tuberosidad fractura
da. A, Se presenta la fractura. B, La tuberosidad-
fracturada y el diente se liberan de los tejidos -
blandos palatinos. €, Los colgajos de tejido blan-
do se aposicionan con suturas de colchonero.

FRACTIIRA MANDIBUOLAR

La fractura de la mandibula puede complicar una ex-
traccién dental si se emplea una fuerza excesiva o incorrec--
ta, o cambios patolbgicos han debilitado la mandfbula. Nunca-~
debe utilizarse una fuerza excesiva para extraer un diente,
Si el diente no cede a una presidn moderada, debe buscarse la

causa y remediarla.

La mandfbula puede estar debilitada por osteoporo--
sis senil y atrofia, osteomielitis, por radioterapia previa,-
u osteodistrofias tales como osteftis deformante, displasia--
fibrosa o fragilidad 6sea. Los dientes no erupcionados, guis-
tes, hiperparatiroidismo o tumores tamhién pueden ser causas-
predisponentes a la fractura. Si se presenta cualquiera de --

estas condiciones, la extraccibn debe ser intentada, inicamen



- 59 -

te despué&s de una observacién clinica cuidadosa y ayuda radio
grédfica ademfs de una construccifn preoperatoria de férulas.

Se debe infarmar al paciente antes de la operacién de la po--
sibilidad de fractura mandibular, y si esta complicacién occu-

rriese dehbe instituirse el tratamiento de inmediato.
TRATAMIENTO,

Los procedimientos quirGrgicos para la reposicién e
inmovilizacién de los fragmentos fracturados son t&cnicas —--
principalmente cerradas o abiertas. Las técnicas cerradas exi
gen que los extremos fracturados de la estructura ésea puedan
ser manipulados, alineados y conservados en sus relaciones --

adecuadas sin la exposicidn quirdrgica del hueso.

En las fracturas mandibulares simples la reduccidn-
vy la fijacibén se hacen a la vez. El aparato que se utiliza --
para mantener los maxilares superiores y la mandfbula en con-
tacto durante la reparacién tambi&n suele reducir la fractu--
ra. Si se coloca gran cantidad de alambres, no se intenta re-
ducir la fractura hasta que se ha terminado la colocacién de-
log alambres en la arcada superior e inferior. Cuando se jun-
tan y se coloca la traacién intermaxilar elfstica, la oclu---
sién ayuda a orientar las partes fracturadas a tomar una co--
rrecta posicifn. Desde luego, hay excepciones. Las fracturas-

que ocurren mis allX de donde existen dientes en la mandfbu--
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la, como en el &ngulo, no se reducirfn si son desplazadas ini

¢ialmente,

La fijaci6n intermaxilar, es decir, obtenida con -=-
alambres o bandas elisticas entre las arcadas superior e in--
ferior, a las cuales se fijan aditamentos especiales, reduci-
T8 con Exito la mayoria de las fracturas de la mandfbula. Losg
principales métodos para la fijacién son los alambres, barras

para arcadas y férulas.

Alambres de m@ltirles presillas: se utiliza la anes
tesia local con sedacidn ¢ ésta sola. Se puede dar un anesté-
sico local mediante dos blogueos pterigomandibulares en la -~

mandibula y una infiltracifn en el maxilar superior.

Si los puntos de contacto de los dientes no son de-
masiado fuertes v amplios y el tejido gingival interdental no
ests demasiado prbximo a los puntos de contacto no es necesa-

ria la anestesia,

rara el dolor intenso o para hacer que el paciente-
esté casi insensible al dolor causade por la manipulacién du-
rante 20 minutos, se admini;tran por via intravenosa 75 a 100
miligramos de clorhidrato de meperidina al adulto medic. Este

firmaco se debe administrar lentamente en dos minutos.



Instrumental. Los materiales que se utilizan para -

los alambres de presillas mdltiples son:

Alambre de acero inoxidable de calibre 26 en longi-
tudes de 20 cm colocados en una solucidn de esterilizacién en
frfo durante 20 minutos antes de emplearlos; alambre cortado-
a bisel de manera que el bisel pueda actuar como punta de agu
ja para atravesar los tejidos,

Soldadura, suave nmero 20 con centro resinoso; por
taagujas, tijeras para cortar alambre; pinzas para contornear

de bocados romos: instrumento dental en forma de disco,

Técnica. Se coloca un extremo del alambre en el la-
1o bucal de los dientes empezando en la linea media (alambre-
astacionario). El otro extremo rodea al {dltimo diente de la--
arcada (por ejemplo, el segundo molar) y se introduce en el -
espacio interproximal mesial saliendo debado del alambre es--
tacionario. Entonces se dobla hacia atris arriba del alambre-
estacionario atravesando el mismo espacio interproximal. Se -
pasa hacia el lado lingual y se dohla alrededor del siguiente
diente (primer molar) v se introduce en el espacio interpro--

ximal entres el molar y el premolar. Al alambre que rodea cada

diente vy pasa arriba y abajo del alambre estacionario se lla-

ma alambre de trabajo.

Para hacer presillas uniformes en el lado bucal se-



- 82 -

el lado bucal se coloca un fragmento de soldadura en las ca--
ras bucales de los dientes sobre el alambre estacionario. Pue
de adosarse a los dientes con el dedo, El alambfe de trabajo,
por lo tanto, sale debajo del alambre estacionario y de la --
soldadura. Se da vuelta hacia atr&s y pasa sobre el alambre y
la soldadura para entrar de nuevo en el misme espacio inter--

proximal.

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal debe-
tomarse con el portaagujas y halarse para gue quede tenso, La
mano izquierda debe dar contrapresifn en la cara bucal de los
dientes. El instrumento a manera de disco se utiliza para mo-
ver el alambre debajoc del ecuador de los dientes en el lado =

lingual.

Cuando el segmento de arco ha sido alambrado, el ~-
alambre de trabajo y el estacionario se cruzan en la cara me-
sial del canino o del primer premolar, un centfmetro mis alls
del diente; el portaagujas se coloca sobre este cruzamiento-
y se le da vuelta en la direccifn de las manecillas del reloj
hasta que casi togue el diente. Con €l instrumento discoide--
el alambre se empuja debajo del cingulo del canino; con el --
portaagujas se toma la vuelta mis cercana al diente y se gira
hasta hacer contacto con el Piente. La presifn hacia atrés -=-
siempre se coioca en el portaagujas cuando se van 2 poner en-

tensién los alambres.
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La soldadura se corta en medio de las dos presillas
bucales, se dobla hacia afuera y se le da vuelta ligeramente-
hasta desinsertarla de la (ltima presilla. Entonces a la pre-~
silla se le da tres cuartos de vuelta en direccifn de las ma-
necillas del reloj con las pinzas. Se corta de nuevo la sol--
dadura entre las dos siguientes presillas y se quita la peque
fla porcién distal que aprieta la pregilla con una vuelta de -
tres cuartos. Esto se continfa hasta que toda la soldadura ha
sido quitada. Entonces, empezando en la parte posterior, se -

le da otra media vuelta a cada presilla.

Se sigue el mismo procedimiento en los otros tres -
cuadrantes. Si se va a utilizar la traccifn el&stica las pre-
sillas deben doblarse en direccién opuesta del plano oclusal,
para que se formen los ganchos; si se va a utilizar alambre -

entre las dos arcadas, las presillas se doblan hacia el plano
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Fig.7.- A, Férula con alambres miltiples. B, Férula de --
alamhres mGltiples terminada.
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Barras para arcada: Existen varios tipos. El tipo=-~
rigido requiere una impresiSn o un modelo de piedra, a la ~=-
cual pueda adaptarse cuidadosamente con la t&cnica de dog -—~-
pinzas, o bien una persona que tenga suficiente destreza para
doblar barras protéticas. Hay un tipo blando que puede doblar

s¢& con 10s dedos.

La barra blanda puede adaptarse con dos portaagquijas
grandes. En el maxilar superior no fracturado, la adaptacifn-
debe empezarse en el lado hucal del @iltiro diente. La barra -
se adapta cuidadosamente al diente, es decir a cada uno de -~
€llos. Las pinzas o portaagqujas deben mantenerse cerca una de
otra, para que las porciones ya adaptadas no se doblen de nue
vo. Empezando en un extremo de la barra, yendo hacia la linea
media y acabando en el otro lado, la barra puede adaptarse --
f&cil y r8pidamente sin producir abultamientos.la barra debe-
acortarse y el extremo se regulizarf con una lima para oro.
Ia linea media de la arcada debe marcarsge en la barra durante
la adaptacibn, de manera que pueda volverse a colocar con se-
guridad. En general, la barra no dehe cruzar la linea de frac
tura, excepto en fracturas de tallo verde. La barra se corta-

y se adapta a cada segmento de hueso fracturado.

para fijar la barra a los dientes se utiliza alam~=~
bre delgade de calibre 33. Antes de asentar la barra, se co--

locan alambres en los dientes anteriores para que &éstos pue--
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dan ajustarse fuertemente debajo del cingulo y resistan el -«
desplazamiento de la barra hacia el borde incisal. Se coloca-
una pequeiia presilla de alambre "saltando” el punto de contac
to, o enhebr&ndola entre dos espacios interdentales. Se cru--
zan los alambres y se toman con un portaagujas cerca de la --
cara labial del esmalte. Se dan tres cuartos de vuelta #l ---
alambre después que ha sido empujado debajo del cfngulo. Eg--

to se hace en todos los dientes anteriores.

Se coloca la barra entre los extremos abiertos de -
los alambres. Se ajusta la marca Je la linea media, ~uidando-
de que los ganchos estén hacia arriba en el maxilar superior-
y hacia abajo en la mandimula. Los cabos del alambre anterior
se cruzan sobre la harra, se toman y se retuercen, Despuds --
los dientes posteriores se liqan individualmente a la barra.
Se pasa una punta de alambre de 7 centimetros de longitud des
de el lado bucal, 3ebajo de la barra, por un espacio inter---
dental; se le da vuelta alrededor de la cara lingual del dien
te y se empuja otra vez desde el lado lingual hacia otro es--

pacio interdental, para pasar sobre la barra.

Los alambres cruzados se toman a dos milfmetros de-
la barra y se hace presibn hacia atris sobre el portaagujas--
antes de darles vuelta. La presifn se mantiene al apretar los

alambres. Cuando las vueltas se acercan a la barra, se toma -
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el alambre de nuevo con el portaagujas un poco més lejos de -
la barra y se le da vuelta hasta que se llega a las vueltas -
anteriores. El extremo retorcidoc se corta a 7 milimetros de -
la barra mientras gue el portaagujas mantiene todavia el alam
bre en sus bocados, para que la porcidn cortada no se pierda-
en la boca. La porcibn retorcida se toma cerca de la barra y-
se le da una vuelta final. El extremo se dobla debajo de la--

barra, para gue no traumatice labios y carrillos (Fig.8).

i B, A b\ N
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Fig.8.~ A, Barras rigidas para arco. B, Barra blanda para
arco. Mb6tese que los incisivos y caninos se ligan

o

antes de colocar la barra y entonces se fija & -~
los dientes anteriores. Yos dientes posteriores -
ligan directamente a la harra.

Férulas: se usan cuando los alambres intermaxila---
res no dan fijacién adecuada, o cuando es necesaria la férula
horizontal que atraviese el foco de fractura; también se em--
plean si la inmovilizacifn de las partes fracturadas ests§ in-
dicada, sin que sea necesario cerrar la boca por fijacidn in-

termaxilar.

-

La férula de acrflico se hace de una impresifn de -

manera gque cubra un minimo de las superficies oclusales de -~
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los dientes y lo m&s posible de las caras labiales y lingua-

les de los dientes que no forman retenciones. No invade el -~
‘borde gingival. La superficie lingual es continua. La superfi
cie bucal se fija a la porcidn lingual detr&s del Gltimo mo--
lar, por continuacidn del acrf{lico o por conexién de alambre,
Se hace un corte vertical en la lfnea media del borde labial-
a través de un bot®n grande de acrilico. Se coloca la férula-
sobre la fractura reducida de la mandfbula y el botdén de acrf

lico se acerca y fija con alambre (Fig.9).

Fig.9.- *érula de acrilico

Tambifn se puade colocar férula de plata vaciada --
que requiere impresiones de ambas arcadas, se corre los mode-
los, se modelan coronas totales en cera evitando las retencio

nes, todas unidas, se hace el enfrascado y se vacia en metal.

Fig.10.,~ Férula de platz vaciada
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Para fracturas mis complejas o casos de reduccisn e
inmovilizacidén diffciles suele ser necesario recurrir a la --

reduccibn abierta.

‘Las reducciones abiertas generalmente son inmovili-
zadas por alambrado transbSseo en el sitio de la lesi6n. El --
alambrado dohle o el alambrado en forma de ocho que abarque -
el borde inferior de la mandfbula son t&cnicas quirfirgicas -~
habituales. En ocasiones resulta necesario combinar taleg ---
procedimientos abiertos con té&cnicas quirfrgicas adicionales-
tales como clavos intrafseos, generalmente esto también es --
apoyado por ligaduras entre las arcadas. Una vez que los seg-
mentos fracturados hayan sido colocados en su posgicifn e inmo
vilizados, es necesario inmovilizar las arcadas dentarias en-
"sus posiciones normales aproximadas. lLas relaciones oclusales
de la denticibn pueden fijarse mejor si =e aplica traccidn -~
elfstica entre las arcadas desde un principio. Una vez que =--
esto haya sido asequrado, los amarres secundarios de alamhre-
entre las arcadas pueden proporcionar una inmovilizacifn més-
estable y ademis permitird mejor higiene bucal durante el pe-

rfodo de fijacibn.
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CAPITUIO V

VALORES NORMALES UTILES PARA EL DENTISTA

ERITROCITOS :

Mujeres

BIOMETRIA BEMATICA

4.2~5.4 nillones por mm> de sangre,

Hombres

4.6~6.2 millones por mm3 de sangre.

HEMOGI,OBINA:

Mujeres

12~16 g/100 ml,

Hombres

14-193 g/100 ml,

HEMATOCRITO:

Mujeres

37-47 vol. de células por 100 ml.

Hombres

40-354 vol., de c&lulas por 100 ml.

RETICULOCITOS ¢

Mujeres

$.5~1,5 por 100 de eritrocitos.

Hombres

5.5-1.5 por 100 de eritrocitos.

LEUCOCITOS :

Adultos

5000-10000 por mm3 de sangre

Mielocitos
Neutrdfilos

0%.

50-~70%.
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Bosinbfilos 1-3%.
Baséfilos 0-0.75%,
Linfocitos 25~33%.,
Monocitos 3-7%,

PRNEBAS DE NOAGITLACION

TIEMPO DE SANGRADOQ Por debajo de los 5 minutos.
TIEMPC DE COAGULACION 1-7 minutos.

TIEMPO DE PROTRAMAINA 10=~20 8.

TIEMPO DE TROMBOPEASTI“A____35~45 seqg.

FRAGILIDAD CAPILAR vis de 10 peteguias por pulgada

cuadrada; positiva.

ADICIONALES:
GLUCOSA EN SAMGRE 30-129mg/190ml.

GLUCOSA EN QORINA Normal: ausente.

SIGNOS VITALES

TENSION ARTERIAL 80-120 mm de HAg.

PULSO 60-80 por minuto.

FRECUENCIA RESPIRATORIA 18~25 respiraciones por minuto.

TEMPERATURA 36.5=37"%C.




CONCLUSIONES

Hemos visto que el estudio de las emergencias médi-

co-dentales es sumamente importante por lo siguiente:

Es deber de todo cirujano dentista realizar todo ~-
lo posible para evitar complicaciones y prevenir el surgi---
miento de emergencias, esto se lograr8 mediante la elabora--
cib5n de una buena historia clinica, con la cual, se podrin -
cbtener dawo>s muy (Gtiles para la mejor planeacibén del trata-
miento a seguir. As{ como tomar las medidas necesarias para-
poder atender con eficacia cualquier emerqgencia gue se pueda

presentar.

Observamos también que para una mejor atencién, en-
caso de emergencias se debe contar en el consultorio dental-
con el equipo y los medicamentos adecuados para cada caso --
en particular. Ya gue los momentos de tensiSn y crisis neo --
son propicios para la adquisicibn de nuevas habilidades cli-

nicas o para la hisqueda de m&dicos u hospitales.

Por todas estas razones, el cirujano dentista debe-

tratar de prever posibles emergencias y prepararse para ----

ellas.
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