Rev Cubana de Estomatol 2000;37(1):5-49

SALUD PUBLICA

Hospital Universitario
"Dr. Gustavo Aldereguia Lima"
Cienfuegos

URGENCIAS CLINICO-ESTOMATOLOGICAS. GUIAS
PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Dr. Moisés A. Santos PeffaPr. Bienvenido Mesa ReynaldoDra. Ana Betancourt
Garcia® Eduardo Curbeira Hernandezy Mariangel Fernandez Gonzaléz

RESUMEN: Tipo de investigacidn: revisién bibliografica. (Temas de actualizacion).
Objetivos: Confeccionar un manual actualizado sobre urgencias médico- estomatoldgicas que se
pueden presentar en el consultorio dental. Precisar algunas caracteristicas clinicas de las afecciones
de urgencia que pueden presentarse en el sillon dental. Identificar el tratamiento de urgencia a
imponer en las entidades que nos ocupan. Conocer las variantes terapéuticas a aplicar ante las
enfermedades de urgencia a tratar.

Métodos: revisamos la literatura disponible en el Centro Provincial de Informacion de Ciencias
Médicas de Cienfuegos, la Biblioteca Médica Nacional, auxiliados por los métodos
cibernéticos expeditos (MEDLINE, LILAC y Biblioteca Virtual de Infomed) y de las infor-
maciones cientificas recibidas como respuestas a peticiones personales practicadas.
Los datos fueron procesados por el Microsoft World de Windows 95 versién 7.0. El dise-
fio de nuestra investigacion se baso en: afecciones médico-estomatoldgicas de urgencia
que pudieran presentarse en los pacientes atendidos en el sillon dental. Concepto o
definicion de estas afecciones, su etiologia, diagndstico, asi como las medidas terapéu-
ticas encaminadas a su solucion o estabilizacion del paciente en caso necesario de ser
trasladado a otro centro asistencial.

! Especialista de Il Grado en Medicina Interna. Verticalizado en Medicina Intensiva. Instructor.
2 Especialista de | Grado en Cirugia Maxilofacial. Instructor.

3 Doctora en Estomatologia.

4 Estudiante de 4to. afio de Estomatologia. Alumno Ayudante de Periodoncia.

5 Estudiante de 4to. afio de Estomatologia. Alumna Ayudante de Ortodoncia.



Resultados: Los resultados se presentan en forma de guias practicas, en 19 capitulos que
comprenden las afecciones médicas y estomatoldgicas que deben ser diagnosticadas y trata-
das de urgencia para recuperar al paciente que la presente en el consultorio dental.
Conclusiones: Como conclusion de nuestra investigacion presentamos una guia para el diagnéstico
y tratamiento de las urgencias médico-estomatolégicas que con mayor frecuencia pueden
presentarsele al estomatdlogo en su practica diaria, principalmente en la atencion primaria,
y como material de apoyo en la labor a desarrollar por los futuros estomatdlogos generales
integrales, que junto a los médicos de familia, preservan la salud en la comunidad.

Descriptores DeCs: URGENCIAS MEDICAS; CONSULTORIOS ODONTOLOGICOS.

En algunos aspectos, la practica do tratamiento, incluyendo las transfusio-
odontologica presenta los mismos riesgos nes de sangre. Se han conocido casos de
que la de la cirugia; por ejemplo, cuando se hemorragias nasales o del alveolo de una
aplican agentes anestésicos para infiltrar l0s extraccién dentaria que han necesitado una
tejidos, cuando se administran agentes reposicién masiva de sangre. En raras
intravenosos para inducir la inconsciencia 0 gcasiones se produce shiockanafilactico
se inhalan otros para producir anestesia gene-yrave y a veces mortal, como consecuencia
ral, los resgos no difiererignificativamente, e |3 exposicion a un antigeno al que el pa-
tanto si el paciente se va a Someter a Cirugiagiente estaba sensibilizado. En tiempos pa-
mayor como a una simple extraccion denta- sados, los casos tipicos de esteck que

L'Ia' Esttals pelllgros, q,g_?dn% s?n (?fsprema- se manifiesta por un obstruccion aguda res-
| (Zs, incluyen asgnfl ilidad a os_arrlnacos’I piratoria y por hipotension, obedecian ge-
adepresionrespiratoria grave, € INCluso, €1 o 51 mente al veneno de las avispasy pica-

paro cardiaco. En consecuencia, es impor- . .
. duras de otros insectos, pero recientemen-
tante para el estomatologo estar completa- . L .
te, la introduccion de farmacos capaces de

mente familiarizado con estos aspectos. combinarse con las proteinas del cuerno
Ademas, no debe olvidarse que ciertas si- . P PO,

. : . unto con el uso mas frecuente de vias
tuaciones peligrosas para la vida puedenJ o -
presentarse en cualquier parte, en todo parenterales de administracion, ha hecho

momento, y la clinica dental no es una ex- gue tales tratamientos sean una causa im-

cepcion. Verdaderamente, la ansiedad aso-Portante y creciente del accidente
ciada por la visita al dentista bien puede pro- anafilactico. .
vocar un gravetaque cardiaco o un acci- Un nuevo punto general en la reanima-
dente cerebrovascular en un paciente sus-¢ion merece atencion. Nunca ha sido ma-
ceptible; bajo estas circunstancias, se re- YOr la necesidad de expertos en técnicas
quieren inmediatas e importantes medidas reanimadoras de urgencia como en estos
de reanimacioén. Hay que afiadir las hemo- tiempos, en que los accidentes del transito
rragias graves de una Ulcera péptica, o comohan alcanzado proporciones epidémicas en
complicacién del embarazo, que llegan a €l mundo.

provocar un colapso circulatorio suficien- Tedricamente, es el estomatélogo con
temente grave para gue sea preciso un rapi-su entrenamiento profesional, un experto



en el mantenimiento de la boca, quien esta Meétodos

mas capacitado que la mayoria para pro-

porcionar tal asistencia. En la practica, sin Practicamos una revision bibliografica re-
embargo, la historia es algo diferente: al |acionada con las afecciones médico-
igual que el médico, el estomatdlogo a me- eStomatologicas de urgencia gpiedieran
nudo se siente incapaz de proporcionar asis-Presentarse en un consultorio dental, con

tencia a pacientes que necesitan una reani-zlsiztne r?ceialpL(J)r?ﬁqralriﬁ\;?;c?&zjiszt;(;gatgleogfe
macion de urgencia, y posiblemente a cau- ) quep
da consultar, orientarse sobre las buenas

sa de su ignorancia se siente temeroso de_ ", . : :
oo : . . practicas a realizar ante estas afeccionesy
verse implicado en situaciones criticas. Se L
le posibilite atender de forma completa e

convierte, pues, en un inefectivo transeun- inclusive "recuperar” a un paciente de un
te. La explicacion de esta aparente paradojadramético cuadro que pudiera culminar en
reside en el hecho de que no se imparte una . qesenlace fatal

instruccion formal sobre las técnicas de re- Para poder cumplir con los objetivos

animacion durante los estudios médicos 0 ., ,est0s revisamos la literatura disponi-
dentales, ni siquiera con respecto alas me-pe o, ¢| Centro Provincial de Informacion
didas basicas de reanimiacion. . de Ciencias Médicas de Cienfuegos, de la
Esperamos que el trabajo sea Util y gjplioteca Médica Nacional, auxiliados de los
practico, al mismo tiempo que el conoci-  métodos cibernéticos expeditos (MEDLINE,
miento de las posibles complicaciones y || AC) y de las informaciones cientificas
su tratamiento, hagan mas segura la acti- recibidas como respuestas a peticiones per-
vidad cotidiana del profesional estoma- sonales practicadas. Los datos fueron pro-
tolégico? cesados por el Microsoft World de Windows
95, version 7.0.
El disefio de nuestra investigacion se
OBJETIVOS baso en:

General: — Afecciones médico-estomatolégicas de
urgencia que pudieran presentarse en los

— Confeccionar un manual actualizado so-  pacientes atendidos en el sillon dental.
bre urgencias médico-estomatoldgicas — Concepto o definicion de las afecciones.
que se pueden presentar en el consulto-~— Etiologia.
rio dental. — Diagnostico.

- Medidas terapéuticas encaminadas a su
solucion o estabilizacion del paciente en
caso necesario de ser trasladado a otro
centro asistencial, con el propésito de
dar solucion a la situacién presentada.

Especificos:

- Precisar algunas caracteristicas clinicas
de las afecciones de urgencia que pue-

den presentarse en el sillon dental. Cumpliendo el objetivo de sintetizar la
— Identificar el tratamiento de Urgencia a informacion procesada, presentamos nues-
aplicar en las entidades que nos ocupan. tros resultados en formato de manual de
- Determinar las variantes terapéuticas ante consulta y plasmamos las citas bibliogréafi-
las enfermedades de urgencia a tratar. cas consultadas al respecto.



Control semantico:

Afecciones de urgencia: son enfermeda- -
des o complicaciones que se presentan —
agudamente, que de no ser tratadas o de—
no tomar las medidas rapidas pertinen- _
tes, presentaran un desenlace fatal para
el paciente.

Consultorio dental: consideramos como
tal la consulta, saldn, clinica, donde son
atendidos los pacientes por el estoma-
télogo y el personal de apoyo a su acti-
vidad .

Medidas terapéuticas: son aquellas
maniobras, procederes o indicaciones
facultativas que puedan ser realizadas
o indicadas por el estomatologo.
Algoritmo: procedimiento, método y
notacion de las distintas formas de
llegar a un objetivo comun.

Urgencias
cardiorrespiratorias

PARO CARDIORRESPIRATORIO
Definicién:

Estado patolégico de causa cardiaca
0 extracardiaca que provoca una
inefectividad maxima de la funcion del
corazon y el sistema respiratorio, lo cual
se traduce en una hipo y aperfusion tisular
gue rapidamente llevan a una hipoxia y
anoxia tisular, con las consiguientes alte-
raciones metabdlicas, que de no ser trata-
dasy resueltas, se hacen incompatibles con
la vida en un periodo de 3 a 4 minutos.

Diagnostico:
Clinico:
— Pérdida repentina del conocimiento.

— Desaparicion de los pulsos carotideos y
femorales.

Detencion de las incursiones respirato-
rias.

Desaparicion de los ruidos cardiacos.
Palidez cutaneo-mucosa intensa.
Cianosis.

Ausencia de sangrado en el campo
operatorio y coloracidn oscura de la
sangre.
- Posteriormente aparece dilatacion
pupilar.

Debemos tener presente que un paro
cardiorrespiratorio puede ser inminente
cuando usted detecte algunas de estas al-
teraciones:

- Bradifigmia progresiva.

- Taquifigmia "intensa" de aparicion brusca.
Hipotension arterial subita.

Cianosis distal.

Bradipnea brusca.

Polipnea brusca.

Desviacion de la mirada hacia arriba.
Anisocoria o midriasis bilateral brusca.

Complementarios:

Si usted dispone en su consultorio, 0
cerca de él, de un electrocardiografo, pue-
de hacer una derivacion D Il de un electro-
cardiograma estandar y comprobar las po-
sibles variantes de paro:

- Asistolia.

— Fibrilacion ventricular.

— Disociacién electromecéanica (con rit-
mos de QRS normales).

Medidas terapéuticas:

La reanimacion cardiopulmonar
(RCP) se disefi6 para rescatar a los pacien-
tes con insuficiencia circulatoria o respi-
ratoria aguda, o con ambas. El tiempo que
transcurre entre el paro y el inicio de las



medidas basicas o avanzadas de reanima-

cion cardiopulmonar y el tiempo que se
tarda en restablecer el ritmo que permite una
perfusion organica suficiente, son absolu-
tamente criticos en cuanto al prondéstico fi-
nal.

ca.

La decisién de iniciar la RCP es dinami-
Podemos recuperar a un paciente que

ha sufrido un paro cardiorrespiratorio en el

salon de espera de la clinica, consultorio
dental o en el sillén si se realizan correcta-
mente las maniobras basicas de reanima-
cién cardiopulmonar.

Reanimacion cardiopulmonar basica:

El ABC de la reanimacion cardio-

pulmonar basica, A de mantenimiento de la
via aérea dirway), B de respiracion
(breathing y C de circulaciéndjrculation),

es esencial para comprender las maniobras
de reanimacion. Cualquier tentativa de res-
tablecer la circulacion no daria ningun resul-
tado si fracasara la funcion respiratoria.

Las medidas que se recomiendan ante

un paciente inconsciente son las siguientes:

1.

2.

3.

4,

5.

Comprobar la reactividad del paciente,
agitandolo suavemente. No agitar nun-
ca la cabeza ni el cuello, a menos que se
haya descartado un traumatismo de esta
zona (por haberse caido al suelo y reci-
bir traumatismos importante en craneo
y/o cuello).

Solicitar ayuda si no se aprecia ningu-
na respuesta.

Colocar al paciente sobre una superfi-
cie duray plana.

Abrir la boca del enfermo, dejando las
prétesis en su lugar, ya que permiten
un buen cierre en la maniobra boca a
boca.

Abrir la via aérea. Si no se sospecha
ningun traumatismo craneal o cervical,
colocar la palma de la mano sobre la

frente del paciente y aplicar una com-
presion firme para flexionar la cabeza
hacia atras. Al mismo tiempo, se in-
troduce el dedo indice y medio por
debajo de la barbilla y se desplaza la
mandibula hacia delante. De esta ma-
nera la lengua se aleja de la pared pos-
terior de la faringe (maniobra de ex-
tension de la cabeza con levantamien-
to del mentén). La boca se puede man-
tener abierta traccionando de la lengua
y del labio inferior. Los dientes supe-
riores e inferiores deben encontrarse
practicamente en aposicion. Si se sos-
pecha una lesién cervical, no debe ex-
tenderse el cuello, sino que se proce-
de Unicamente a manipular la mandi-
bula. Para ello se sujetan ambos angu-
los mandibulares con los dedos de las
2 manos y se tracciona de la mandibu-
la hacia delante.

6.Examinar si el paciente respira

espbéntaneamente con la via respirato-
ria libre. El reanimador debe colocar
la oreja sobre la boca del paciente para
sentir y escuchar el flujo de aire y al
mismo tiempo observar los movimien-
tos toracicos del enfermo. Muchas ve-
ces, lo Unico que se requiere para resta-
blecer la respiracién espontanea en un
enfermo es mantener libre la via respi-
ratoria.

7.Si no se reanuda la respiracion espon-

tanea, pinzar suavemente la nariz con
el dedo indice y el pulgar de la mano

colocada sobre la frente. Acercarse a
la boca del paciente y, procurando que
no se escape aire, efectuar 2 ventila-
ciones lentas y profundas (de 1-1,5 seg
cada una). Entre cada respiracion de-
ben pasar 2 seg. Una respiracién rapida
y a una presion muy elevada determina
una distension del estomago. Los pro-

fesionales de la salud deben conocer
del uso de mascarillas de bolsillo para



evitar la transmision defecciones du-
rante la reanimacion basica. La técnica
correcta consiste en mantener la mascari-
lla en posicion con la eminencia entre
ambos pulgares, mientras se aplica una
presion hacia arriba con el tercer y cuarto
dedos de las manos, colocados sobre el
angulo de la mandibula, y se ejecuta la
maniobra de extension de la cabeza. Es
dificil que no se escape el aire insuflado,
por eso, los dispositivos con bolsa y val-
vula que disponen de mascarilla sélo de-
ben ser utilizadogor personal experto y
bien entrendo. Los parametros que in-
dican una ventilacion adecuada son la
elevacion y descenso del torax y la
comprobacion de la salida de aire con
la espiracion. Cuando se dispone de
varios reanimadores, uno de ellos debe
desplazar el cartilago cricoide hacia las
vértebras cervicales para impedir la
regurgitacion (maniobra de Sellick).
La causa mas habitual de que ocurran
problemas con la veilacion es la po-
sicion inadecuada del mentén o de la
cabeza. Si no se puede ventilar al pa-
ciente, hay que colocar nuevamente la
cabeza e intentar la maniobra de nuevo.
Si a pesar de todo, no se obtiene ningln
resultado, deben aplicarse las maniobras
de desobstruccion de la via respiratoria
(ver punto No. 11). Si en su consultorio
dental usted dispone de bolsas
autoinflables con mascara (Airviva,
Ambus), &tas se colocan lndo las
estructuras de la boca y la nariz, lo que
permite junto con la posicion adecuada
de la cabeza, ventilar correctamente al
paciente mientras se realizan las manio-
bras bésicas de reanimacion.

.Palpar el pulso carotideo al menos du-
rante 5 seg. Si existe pulso carotideo,
se debe mantener la ventilacion manual
del paciente con ritmo de 12 respira-
ciones lentas por minutos.
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9.Si no se palpa el pulso carotideo, se

inicia el masaje cardiaco externo. Si
el paciente se encuentra en el sillén
dental debe llevarse éste a su posicion
horizontal, y en caso que sea necesa-
rio, colocar una tabla dura debajo de
el paciente; en caso que se encuentre
sentado en el salén de espera o de pie,
debe colocarse sobre una superficie
dura (suelo, sillon dental, banco de
espera, etc). El masaje cardiaco se rea-
liza colocando el talén de una mano
sobre el dorso de la otra y extendien-
do o enlazando los dedos. Las manos
se colocan aproximadamente 2,5 cm
mas arriba del apéndice xifoide, ali-
neando los hombros del reanimador
con las manos y dejando los codos "cla-
vados". El esterndn se deprime a una
profundidad de 4-5 cm, realizando un
movimiento perpendicular dirigido
contra la columna vertebral. Los de-
dos no deben entrar en contacto con
el térax. Las compresiones deben ser
suaves y periddicas, con un tiempo
equivalente de compresién y relajacion,
aungue el talén de la mano debe per-
manecer en contacto con el térax. El
ritmo de masaje recomendado es de 80
a 100 compresiones por minuto. El
reanimador responsable del manteni-
miento de la via respiratoria debe com-
probar si la compresion cardiaca es
eficaz, palpando periddicamente el
pulso carotideo. Cuando la reanima-
cion bésica la realiza una sola persona,
se efectlian 15 compresiones cardiacas
seguidas de 2 ventilaciones, tal como
se ha descrito anteriormente. Si la re-
animacion la realizan 2 personas, la re-
lacién entre compresiones toracicas y
ventilacion es de 5:1, dejando una pau-
sade 1-1,5 segundos para la ventilacion
entre cada 5 compresiones.



10. La reanimacion cardiopulmonar bésica se logra aliviar la obstruccién debe re-
se debe suspender durante 5 seg al fi- petirse la secuencia anterior.
nalizar el primer minuto y posteriormen-
te, cada 2-3 min, para comprobar si se Si usted es capaz de realizar correcta-
ha restablecido la respiracion o circula- mente las medidas basicas de la RCP, lograra
cién espontanea en el paciente. Si se recuperar a un paciente que podra ser trasla-
observa un pulso esponténeo, se con- dado en condiciones éptimas para continuar
tinda con la ventilacion segun sea ne- 1areanimacion cardiopulmonar avanzada, en
cesario. En ningun caso las medidas de Una ambulancia cardiovascular, en unidad

reanimacién basica deben suspendersed€ cuidados intensivos emergente (cuerpo
més alla de 5 segundos de guardia de un hospital) o en una unidad

. : . . de cuidados intensivos; y ustedmo pro-
11. Si no se logra ventilar a un paciente in- . Y ustedmo p
. . . . fesional de la salud se sentira satisfecho de
consciente después de realizar 2 inten-

lo logrado y recibira el agradecimiento de
tos colocando correctamente la cabeza

) - ~““ haber salvado una vida en su consultorio
y el menton, se pueden aplicar varios yantal

golpes sobre el abdomen de manera

cuidadosa, ya que si se coloca A recordar:

inadecuadamente la mano puede

provocarse una lesion de viscerainter- — Debe actuar con prisa, pero ordenada-
na. El reanimador se debe colocar "a  mente.

caballo" sobre el paciente colocando el — No perder tiempo, sélo cuenta con 3-4
talon de una mano contra su abdomen  min para salvar a su paciente.
ligeramente por encima del ombligoy — Dar alarma de paro.

bastante por debajo de la punta del xi- — Colocar siempre al paciente sobre una
foides. La otra mano se coloca directa- ~ Superficie dura, en posicion de dectibito
mente por encima de la primera, luego ~ SUPIN0 0 situar bajo la _espalda (_jel enfer-
se efectlia una compresion hacia atras MO |a tabla de paro; si no reanima en el
y hacia arriba, y se aplican de 6 a 10 sillén dental, sobre un bancoo enel piso.
golpes rapidos. Esta maniobra debe ~ Debe haber un responsable de la reani-

seguirse de la evacuacion digital de los macion, que estara encargado de la eje-
9 ndg cucioén correcta de las medidas basicas
restos en la boca del paciente y de nue-

ntentos d tilacion. P limi de reanimacion.
Vos intentos de ven |_aC|on. araelim- - _ Garantizar el ABC de la reanimacion ba-
nar los restos y detritus de la boca se

X g sica:
sujeta la lengua y la mandibula a la vez,

conelpulgarylos dedos deunamanoy  a: via aérea — asistencia ventilatoria.

se levantan hacia delante y hacia abajo.  B: Respiracion — asistencia ventilatoria.
El dedo indice de la mano contraria s ¢: Circulacion — asistencia circulatoria.

introduce hacia abajo por dentro de los

cigomaticos hasta llegar a la base de la Recuerde que si descuida uno, arrui-
lengua. Los cuerpos extrafios se pa alos demas.

traccionan con el dedo en forma de gan- El diagnostico rapido, en un paciente,
cho, desplanzandolos hacia la boca para de un paro cardiorrespiratorio y la realiza-
extraerlos finalmente. Durante esta ma- cién inmediata de las maniobras de reani-
niobra deben utilizarse guantes, si no macioén cardiopulmonar basica son la clave
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del éxito en esta urgencia, pues si las medi- -
das basicas no se realizan correctamente, la
reanimacion avanzada resultaria infructuo- —
sa. No se preocupe porque la RCP basica se
prolongue demasiado, quizas en espera de
ser trasladado el paciente a un centro —
asistencial donde deba continuarse ésta o-
en espera de un transporte sanitario adecua-
do. Usted nunca abandone su paciente y-—
continte con las medidas hasta entregarlo a
otro personal competente. Aunque la dura-
cién de la reanimacion se relaciona con el
pronadstico final, esto no constituye una ver-
dad absoluta.

Para conocimiento de un profesional
entrenado en RCP: la RCP avanzada se eje-
cuta en general aplicando las siguientes
medidas:

Ejecucion correcta de las medidas béa-
sicas de reanimacion.

Aplicacién inmediata de desfibrilacién,
en los casos necesarios.

Colocacion y mantenimiento de una via
venosa adecuada.

Intubacion precoz, sin una interrupcion
excesiva (mas de 30 seg) de las medi-
das de reanimacion basica.
Disponibilidad del equipo necesario de
paro.

Inicio del tratamiento farmacolégico en
la secuencia debida y con las dosis co-
rrectas.

El responsable del paro, en la RCP avan-
zada, también tiene la mision de decidir
cuando debe finalizar ésta

Cuadro resumen

Comprobar reactividad del paciente.
Solicitar ayuda.

Paciente sobre superficie dura.
Abrir la boca del enfermo.

(A) abrir la via aérea.
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Examinar si el paciente respira espon-
tdneamente.

(B) si no reanuda respiracion esponta-
nea, asistencia ventilatoria (boca-boca,
boca-nariz, bolsa con méascara).
Palpar pulso carotideo.

(C) si ausencia de pulsos centrales, ini-
ciar masaje cardiaco externo.
Evaluacion periddica de la efectividad
de las medidas de reanimacion.

Urgencias neurologicas

SINCOPE
Definicién:

Comprende debilidad generalizada de

los musculos, con incapacidad de mante-
nerse en la posicién de pie, aparece sen-
sacion de pérdida inminente del conoci-

miento. Cominmente llamado "desmayo".

Es una complicacion frecuente durante la
practica dental, en la actualidad ha dismi-

nuido mucho su aparicién al aceptarse

como rutinaria la posicion supina durante

el tratamiento.

Diagnostico:

Pérdida de la conciencia.

Palidez y sudoracion que preceden a la
pérdida de la conciencia.

Pérdida del tono muscular.

Descenso de la tension arterial.
Descenso del pulso.

Factores predisponentes:

Ansiedad.

Estrés emocional.

El ayuno anterior a la anestesia.
Enfermedades debilitantes.

El miedo.



- Eldolor. SINDROME CONVULSIVO
— Pérdida ligera de sangre.

- Permanecer en posicion erecta sin des-  Definicion:
cargar el peso del cuerpo sobre los pies.
- NAauseas. Presencia de convulsiones o contrac-

- Anestesiar a un paciente "nervioso", ciones ténicas o clénicas, o tonico-
sin preparacion, que vive con estrés la clonicas, focales o generalizadas, que
terapia estomatoldgica, es ideal para que ocurren por descargas bruscas y sucesi-
se produzca el desmayo. vas de las neuronas cerebrales. Pueden

presentarse como crisis de corta duracion
Los jovenes se desmayan con mas fa- 0 prolongarse y convertirse en status
cilidad que los ancianos. convulsivoque amenaza la vida del pa-
La depresion del tono basal simpati- ciente.

co que se produce por estimulos variados La aparicién de cuadros convulsivos

durante el sincope, va a originar una brus- puede presentarse en un paciente con

ca caida de las resistencias periféricas conhistoria de epilepsia, incluso bajo trata-
reduccion de la volemia efectiva y del re- miento médico continuado, pero puede ser

torno venoso, con la consiguiente inhibi- secundaria a intoxicacion medicamentosa, a

cion cardiaca de predominio vagal. Por lo cuadrosalérgicos a farmacosg¢mo en las

tanto, desde el punto de vista fisiolgico, reacciones producidas por anestésicos lo-
al principio hay disminucion de la presion  cales), secundarios a traumatismos, infec-
arterial y de la resistencia periférica, que cjones del sistema nervioso central, com-
son mas notables en los lechos de los mUs-pjicaciones de infecciones sépticas en
culos esqueleticos. El gasto cardiaco pue- 4re55 del sistema craneo-cérvico-facial

de estar dentro de Il’mlte_s _normales, dismi- (como en las tromboflebitis sépticas y

nuyendo cuando la actividad vagal con-

duce a una bradicardia intensa que susti-
tuye a la taquicardia, y da por resultado
disminucion ulterior de la presion arterial

y reduccion de la perfusién cerebral.

trombosis de los senos cavernosos), es-
tados de hipoglicemia, etc.

Diagnostica

Eminentemente clinico.
Puede ayudar la anamnesis del pa-
Colocar al paciente en posicién horizon- ciente aportando datos referentes a lo co-

tal, supina, con elevacion de los miembros Mentado en parrafos precedentes.
inferiores (posicion de Trendelemburg), con
lo que se favorece el retorno venoso y el flujo Pueden presentarse:
sanguineo cerebral.

Si aparece bradicardia intensa asocia- 1. Crisis focales o parciales: aparicion de
da con frecuencia cardiaca menor de 40la-  convulsiones focalizadas a un terri-

Tratamiento:

tidospor min (puede medirla en el pulso ra- torio (hemicara, etc.).

dial), se debe adminisir Atropina (0,5 mg) 2. Crisis parciales o focales con genera-
1amp IM o EV diluida en 10 cide Dextro- lizacion secundaria: las convulsiones
saal 5 94215 comienzan con caracteristicas focales
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y en segundos 0 minutos se extienden
a todo el cuerpo, de forma generaliza-
da, con "sacudidas importantes".

3. Ataque generalizado: puede aparecer
en forma de pérdida brusca de la con-
ciencia con frecuentes crisis de ausen-
cia (petitmal o pequefio mal), o crisis
motora generalizada (gran mal). Co-
mienza casi siempre sin advertencia o
con una advertencia previa (aura), apa-
rece pérdida subita de la conciencia y
del control postural con la consiguien-
te caida. Inicialmente hay una contrac-
cion tonica de los musculos, incluyen-
do los respiratorios, con la emisién de
un grito. El enfermo permanece rigido
durante unos segundos -a veces en
opistétonos- con detencion de la res-
piracién y cianosis. Sigue la fase cl6nica
con una serie de contracciones mas o
menos ritmicas durante la cual puede
morderse la lengua y presentar "espu-
ma sanguinolenta” en la boca e in-
continencia de esfinteres. Al cabo de
unos minutos cesa gradualmente el ata-
gue. El retorno de la conciencia es pro-
gresivo, pasando por una fase de des-
orientacion y confusion en la que a ve-
ces se encuentra combativo, si se inten-
ta restringir su actividad. Posteriormente

2. Mantener las vias aéreas permeables,

si es posible coloque canula de Guedel
y retire prétesis dentales.

3. Muy importante es prevenir la bron-

coaspiracion, elevando la cabeza del
paciente 20° y lateralizar la cara.

4.Vigilar la mecénica respiratoria.
5.Si la etiologia no esta bien precisada

y ademas usted constata frialdad, su-
doracion profusa, que apoyan el diag-
nostico de un cuadro de hipoglicemia
severa, administrar: un d&mpula de
Dextrosa al 50 % EV.

6. Trate de determinar la etiologia y los

factores desencadenantes, si usted lo
logra actuara oportunamente.

Etiologias mas frecuentes en un con-

sultorio dental:

hay unafase de cefalea, cansancioy som- _

nolencia, sin que ghaciente recuerde
nada de la crisis.
Si ocurren crisis continuas, sin recu-

peracion del estado de conciencia entre las
mismas, Nnos encontramos entonces ante un~
status convulsiaque demanda asistencia
médica especializada de urgencia.

Conducta:

Medidas generales (tenga presente que

son tan importantes como los medicamen-
tos):

1. Recuerde colocar lo antes posible al

Epilepsia.

Hipoglicemia severa.

Reacciones alérgicas a los anestésicos
locales o sobredosis de los mismos.
Accidentes cerebrovasculares.

Factores desencadenantes:

Abandono de tratamiento anticon-
vulsivante.

— Olvido de la dosis previa de farmacos

anticonvulsivantes.

Estrés del consultorio dental.

Ayuno prolongado.

Reacciones de hipersensibilidad a
farmacos anestésicos.

Tratamiento especifico:

Si no se yugulan las convulsiones debe

administrarse tratamiento especifico:

paciente en un sitio donde pueda ser (@) Diazepam (Valium, Faustan) apm 10 mg.

atendido y evitar que se produzcan
traumatismos severos.
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Puede administrarse 10 mg IM 0 0,15 mg/Kg/
dosis por via EV diluido en 10 &de Dextro-



sa al 5 % o solucion salifentamente. Re-  erréneo de estos, que ocasiona la presen-
cordar que este farmaco al administrarse cia de concentraciones elevadas. Esto es
por via EV produce depresion de lares- asi hasta tal punto, que segln las Ultimas

piracion. o estimaciones, menos del 1 % de las reaccio-
(b) Fenobarbital sédico (polvo) amp 200 mg. nes que nos ocupan se pueden considerar
Administrar 200 mg por via IM. como de caréacter alérgico o por idiosincracia

(c) Fenobarbital oleoso amp de 100-200 mg. jndividual.

Administrar 200 mg por via IM. Sin embargo, hay autores coSeevers,

para el que los agentes anestésicos locales
causan mas muertes que cualquier otro tipo
de farmacos. Naturalmente, y como siempre,
la verdad no estara en ninguno de ambos

Si persisten las convulsiones, debe
cuidarse mantener la ventilacion, las medi-
das generales y valorar el traslado de in-
mediato a un centro hospitalario, de ser

posible en ambulancia con condiciones para extremos. .
efectuar el mismo Lassney en un amplio informe sobre
complicaciones tras anestesia local y de con-
Signos de alarma: duccién para intervenciones dentales, mues-

tra los accidentes mas graves con sintomas
- No recuperacién del estado de concien- de intoxicacion y llega a la conclusién de

cia entre las convulsiones. gue la frecuencia de éstos aumenta con el
- Hipertermia. cuadro de la concentracion del anestésico.
- Broncoaspiracion:18 La capacidad de producir reacciones
por intoxicacién depende de las propieda-
Cuadro resumen des anestésicas del agente, que es mayor
cuanto mas potente sea, de la cantidad uti-
— Posicion en decubito supino. lizada, de la concentracion y de la irriga-
- Evitar lesiones por mordeduras de lalen- cion de la zona en que se deposita el anes-
gua. tésico.

— Mantener permeabilidad de las vias aéreas. Hay que tener en cuenta que el anesté-

~ Vigilar la mecanica de larespiracion. En - sjco |ocal va muchas veces acompafiado
caso de insuficiencia respiratoria marca- ge yasocontrictores que pueden ser os res-
da recurrir a ventilacion asistida con bol- ponsables del accidente. Por ello hay que

Siz.%?éoégraﬂiséf‘&bé‘é r?lgl\(lj?e)gee?jirl separar ambos componentes a la hora de
posI . ! . ula UEdel. 4nalizar el cuadro clinico de intoxicacion.
— Utilizar farmacos anticonvulsivantes si

es necesario.

Intoxicacion por anestésico local

Reacciones toxicas sin vasoconstrictor
alergicas
4 g Diagnéstica

REACCIONES TOXICAS ALOS o .
ANESTESICOS LOCALES La division del cuadro clinico en 2 fa-
ses corresponde a la experiencia general, y

Debemos tener presente que la mayor fue descrita pogouthwortfen 1956.
parte de los accidentes que se producen  Fase de excitacion:predominan las
por anestésicos locales se deben al empleoconvulsiones junto a taquicardia, hipoten-
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sion y aumento del ritmo respiratorio. Son — Barbitiricos: actualmente y teniendo en

frecuentes las nauseas y los vomitos. cuenta que en la fase de pardlisis estan
totalmente contraindicados (por la de-
Fase de pardlisisen ella aparece la pér- presion respiratoria y circulatoria que

dida de la conciencia y alteraciones del pul- ~ producen), ha decaido su uso.
so. La hipotension se hace mas marcada.— Benzodiazepinas: hoy se utilizan con
La tendencia en esta fase es la depresion mas frecuencia en el tratamiento de las
respiratoria que termina en paro respirato- convulsiones. La dosis maxima a usar es
rio, fibrilacién ventricular o asistolia. de 0,25 mg/kg de peso, aunque con 10
En las intoxicaciones leves aparece ex- Mg de Diazepam EV lenta suele ser sufi-
clusivamente la primera parte de la ciente para detener el proceso de excita-
sintomatologia de forma mas o menos flori- ~ €ion cerebral. Otra de las ventajas de las
da. En los cuadros graves puede ocurrir que  benzodiazepinas con respecto a los bar-
estos sintomas no aparezcan y se presenten Ditdricos, es que en la actualidad, se dis-
directamente las manifestaciones correspon-  Pone de antagonistas especificos de
dientes a la segunda parte de estos. aquéllas, como el flumaxenil (Anexate),
Unicamente la depresion de larespira- ~ POr 1o que es controlable la depresion
cién y del sistema cardiovascular en forma ~ réspiratoria pasajera que las benzo-
de shockde aparicion sorprendentemente  diazepinas pudiera originar. En caso de
rapida nos manifiesta el estado critico en  tenerque utilizarla, es conveniente diluir

dextrosa y administrar posteriormente %2
Conducta: ampula, observando los resultados. En

caso necesario, repetir la dosis al cabo
En general, la evolucién del cuadrocli- ~ d€2-3min.

nico se manifiesta en la forma antes descri- ~ Relajant¢§ muscula[es: es el tratamiento
ta; se deben tomar las medidas adecuadas 9€ €leccion. Los mas utilizados son los
desde el momento en que se sospeche un d€ PO despolarizante de accion
cuadro de intoxicacion, ya que los resulta- ~ Ultrarrapida y efecto breve, como la

dos son satisfactorios mientras mas rapido zléccctjrg:]ctglmiéilsn i%m?:;g% d{;&”;ﬁ:ﬁgu
se instaure el tratamiento. q P

uso el control de la respiracién del pa-
ciente, sélo estaria indicado su utiliza-
cion en lugares en que pudiera contarse
con medios de reanimacion y personal
entrenado en su uso.
2. Tratamiento del paro respiratorio: (ver
) ] técnicas de ventilacion en el acapite de
1. Tratamiento de las convulsiones: paro respiratorio).
3. Tratamiento de la hipotension y el
- Insercion de la cufia de goma en la boca shock
del paciente para evitar mordeduras de
la lengua. En lugar de la cufia es preferi- En primer lugar hay que colocar al pa-
ble colocar una canula de Guedel, ya que ciente en posicion de Trendelemburg.
al mismo tiempo que evita autolesiones Puede ser til, de disponer de ellos, la
sirve para asistir la ventilacion del pa- infusién EV continua de expansores del
ciente. plasma: Dextran 70 (Poligluguin).

Tratamiento

Es puramente sintomatico y puede di-
vidirse en:
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En caso que predomine la bradicardia so- una patologia previa del tipo de trastornos
bre la hipotensién, estaria indicada la adminis- de la conduccién (bloqueos), esclerosis
tracién de atropina en dosis de 0,5-1 mg por via coronarias o lesiones miocardicas.
EVolM.

Diagnéstico:
— Lacanalizacion de la via EV puede ser en

ocasiones dificil de realizar por el estado

La clinica de intoxicacién por

del paciente, generalmente colapsado, Adrenalina se caracteriza por:

unido a la falta de préactica por parte del
estomatdlogo para canalizar vias -
venosas, lo que hace a veces imposible
la administracion de farmacos necesarios
en un momento critico (ver anexos).

La via IM no suele ser valida en esta
circunstancia, pues la absorcion de pro-
ductos por esta via es irregular y los
farmacos administrados presentan acti- —
vidad mucho después de la inyeccién,
en ocasiones cuando ya no interesa esa

Periodo inicial:

Palidez cadavérica repentina, sudoracion
fria, "piel de gallina".

Junto a esto aparece sensacion de mie-
do, ansiedad y tension. Pueden apare-
cer también mareos, temblor, sensacion
de debilidad y palpitaciones.

Periodo de estado:

Hipertension arterial y taquicardia, que
puede llevar a la aparicion de edema agu-

accion.

— Es preferible utilizar otra via de mas facil
acceso y en que la absorcion sea mas
rapiday regular, como es el caso del sis-
tema venoso de las raninas, situado en —
la region sublingual. La técnica es sim-
ple: basta inyectar el farmaco deseado
en la masa carnosa sublingual con una
aguja fina del tipo de las de insulina
(No.25, 27).

do de pulmén, accidentes cerebro-
vasculares o infarto agudo del miocardio.
En ocasiones el paciente puede presen-
tar crisis de angina de pecho.

Periodo final:

Hipotension yshock.

Noradrenalina:

Es menos frecuente la intoxicacion por
esta hormona y su evolucion es mas favo-
rable.

Intoxicacion por vasoconstrictores
Diagnostico:

Los vasoconstrictores mas utilizados
en combinacién con los anestésicos loca-
les son la Adrenalina y la Noradrenalina

El cuadro clinico se caracteriza por
bradicardia discreta seguida de hipertensién
(discreta) y que a diferencia de la producida
por la Adrenalina, ésta se mantiene. En ge-
neral, el cuadro no suele revestir gravedad.

Adrenalina:

Fija el anestésico local pudiendo con-
vertir en activas dosis infraliminales o au-
mentar y prolongar el afecto anestésico.

Hay que tener en cuenta que la Preventivo: evitar la administracion de
Adrenalina aumenta la toxicidad del anes- anestésicos locales con vasoconstrictores
tésico local, fundamentalmente para el co- a pacientes con antecedentes de IMA o an-
razon, lo que hay que valorar cuando existe gina de pecho, especialmente cuando la

Tratamiento:
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angina es inestable o el infarto reciente (me-

nos de 6 meses). Igual ocurre en hiperten-
sos descompensados o no controlados

farmacoldgicamente y en enfermos hiper-
tiroideos.

Contraindicados en pacientes que re-
ciban tratamiento con farmacos IMAO.

Cuando la clinica se reduce al periodo
inicial suele ser suficiente con tranquilizar
al paciente, ya que la sintomatologia cede
espontaneamente en poco tiempo.

Si el cuadro es mas grave y el paciente
presenta sintomatologia similar a la descrita

en el periodo de estado y/o final, ser4 necesa

ria la administracion de vasodilatadores de
accion rapida del tipo de los nitritos (Nitrogli-
cerina sublingual) o nifedipina oral o
sublingual.

REACCIONES ALERGICAS TRAS
LA ADMINISTRACION DE
ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales no suelen ser
proteinicos ni antigénicos, ni desencade-
nan una respuesta de anticuerpo. Sin em-
bargo, pueden producirse mecanismos indi-
viduales capaces de inducir una reaccion
semejante a la alergia y, por mecanismos
fisicos y farmacold6gicos, producir respues-
tas de hipersensibilidad. Asi, el farmaco o
algunos de sus metabolitos, pueden actuar
como haptenos y combinarse con una pro-

‘teina o polisacarido para producir un

antigeno que genere un anticuerpo.
En el fendmeno alérgico debe distin-
guirse entre anfilaxia e hipersensibilidad.
La anafilaxia es una reaccién

Si el cuadro no cede, debe trasladarse inmunolégica explosiva ante un antigeno

al paciente por transporte sanitario a un

extrafio. Se desarrollan anticuerpos de un

centro de asistencia medica para continuar tipo especifico IgE con resultado a una ex-

tratamientd 2!
Cuadro resumen

Tratamiento de la intoxicacién por
anestésicos locales:

(Progresivo en relacién con la grave-
dad del cuadro):

Posicién de Tredelemburg.

Colocacion de canula de Guedel.
Canalizacién venosa con administracion
de solucién salina.

Diazepam 10 mg EV.

Ventilacion asistida.

Atropina 0,5-1 mg EV (si bradicardia pro-
gresiva).

Tratamiento de la intoxicacién por
vasoconstrictores:
(Progresivo segun la gravedad del cuadro):

- Nitroglicerina o Nifedipinaia sublingual.
— Evacuacion a centro hospitalario.
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posicién previa al antigeno, que sensibili-
zan mastocitos y basoéfilos. Ante la
reexposicion al antigeno se segregan rapi-
damente por parte de esas células,
histaminas y otras sustancias quimicas, que
como las prostaglandinas y el factor
activador de plaquetas, afectan profunda-
mente los vasos sanguineos, musculos li-
sos y glandulas mucosas.

En la hipersensibilidadse producen
reacciones con sintomatologia similar a la
anterior, frente a sustancias a las que el pa-
ciente no estaba previamente sensibilizado
y que resultan inocuas -en las mismas can-
tidades- para la mayor parte de los indivi-
duos.

Los anestésicos locales utilizados en
la practica estomatolégica actual, rara vez
causan verdaderas reacciones anafilacticas.
Es probable que muchas reacciones infor-
madas sean vasovagales o téxicas por in-
yeccién EV inadvertida. Es importante dife-
renciar lo que es una reaccion alérgica de
un cuadro de sobredosificacion anestésica
descrita anteriormente. Este diagndstico



diferencial entre ambos procesos no siem-
pre es facil, sin embargo, podemos sefialar

gue cuando existan antecedentes de aler-

gia a algun farmaco o la sintomatologia sea
predominantemente respiratoria, debemos

encaminar nuestra sospecha al fenomeno

alérgico. Al contrario, cuando la clinica sea
eminentemente del sistema nervioso cen-
tral (SNC), el diagnéstico debe dirigirse a
los cuadros de sobredosificacion.

Las reacciones alérgicas se clasifican
en reacciones mayores y menores.

Reacciones alérgicas menores
Reacciones mucocutaneas:

Flushing
Rashcutaneo.
Urticaria.
Prurito.

Reacciones alérgicas mayores
. Hipotension:

Vértigo.

Diaforesis.

Sincope.

Taquicardia o bradicardia.
Shoclkanafilactico.

. Edema laringeo:

- Disnea.
- Disfonia.
- Opresion y faringea.

. Broncoespasmo:

Disnea.

Tos.

Rinitis.

Opresion toracica.
Taquipnea.
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Reacciones menores:

Los signos y sintomas asociados con
las reacciones menores (mucocutaneas) es-
tan mediados primariamente por histamina y
no constituyen una amenaza para la vida. El
tratamiento farmacolégico esta encaminado a
la administracion de farmacos antagonistas
de receptores histaminérgicos. Por ejemplo los
antihistaminicos, pero estos agentes no siem-
pre demuestran eficacia, lo cual puede ser ex-
plicado por las siguientes causas:

Primero: la eficacia de los antihistaminicos
esta demostrada por su capacidad y
competitividad en bloquear los receptores
histaminérgicos. La primera generacion de
blogueadores H-1 tiene la capacidad de unirse
al receptor y de igual forma se disocia de estos,
y esta etapa de rivalidad por los receptores
favorece al ligando (histamina), y alcanza la
mayor concentracion.

Segundo: algunas acciones histami-
nérgicas estan mediadas por réoeys H-2,
tan eficaces como el subtipo H-1. La admi-
nistracion de los antagonistas de los recep-
tores H-1 y H-2 estan indicados para blo-
guear la respuesta mediada por histamina.
No obstante estas limitaciones, convencio-
nalmente esta establecida la administracion
de la primera generacion de antihistaminicos
como la Difenhidramina o Clorfenhidramina
para las reacciones alérgicas menores. Futu-
ras consideraciones pudieran incluir la se-
gunda generacion de bloqueadores H-2
como Terfenadine (Seldane), pues estos
farmacos no se disocian de los receptores
histaminicos, como sucede con los agentes
tradicionales.

Tratamiento:
Cuando las lesiones mucocutaneas son

localizadas administrar: Difenhidramina
(amp 20 mg, tab 50 mg), 1 tab cada 6 horas



por via oral; 1 amp cada 6-8 horas por via En casos severos: dosis de 0,5mg (0,5 mL
IM 0 EV en dependencia a la respuesta.  porvialM o SL; dosis de 0,1-0,5 mg por via EV.
Cuando las lesiones son generalizadas

administrar: Difenhidramina, 50-100 mg por Comentario: la epinefrina posee activi-
vialM o EV. dad agonista estimulando los receptores
alfa, beta-1y beta-2. Cada una de estas ac-
Reacciones mayores: ciones son escenciales para revertir los

eventos fisiopatolégicos asociados con las
Las reacciones cutaneas asociadasreacciones anafilacticas. Adicionalmente a
con las reacciones menores pueden tam-estos efectos, la epinefrina también inhibe
bién acompariarse de sindromes anafilac- la liberacion de mediadores provenientes
toides, pero esto no es lo mas comun. La de los mastocitos. La activacion de los re-
hipotensién manifiesta como vértigo y sin- ceptores beta-2 que se encuentran en la
cope, el compromiso de la via aérea asocia-membrana de los mastocitos, genera la pro-
do al broncoespasmo y el edema laringeo, duccion de AMP ciclico, con la consiguiente
son eventos que pueden tener un desenla-disminucion de la concentracion intracelular
ce fatal para la vida del paciente. de calcio requerida para la degranulacién
A diferencia de las reacciones cutaneas del mastocito.
gue son mediadas primariamente por
histamina, estos eventos mas trascenden-  Esteroides:
tes, en cuanto a gravedad se refiere, se pro-
ducen ademés por mediadores quimicos Hidrocortizona (bb de 100 y 500 mg);
mas potentes que ésta (leucotrienos y dosis de 100-300 mg por via EV o IM, en
prostaglandinas), que son de 10 a 1 000 dependencia de la gravedad del caso o
veces mas activos como broncoconstric- Prednisolona (bb 60 mg), dosis de 20-60
tores que la histamina. mg por via EV.

Tratamiento:
Shock anafilactico
Medidas generales:
Es la forma més grave de una reaccion
1. Colocar al paciente en posicion de de hipersensiblidad. Generalmente se pro-

Trendelemburg (posicion doch. duce por minimas dosis de farmacos que
2. Canalizar una vena periférica paralain- origina una liberacion masiva de histamina

fusion de solucién salina. (anestésicos locales, antimicrobianos,
3.Si existe compromiso respiratorio analgésicos, etc.).

oxigenoterapia a 4 L/min por catéter Hay que destacar que cuanto mas pre-

nasal o méscara. coces sean los sintomas tras la adminis-

tracion, mas grave sera el cuadro.
Medidas especificas: El shockpuede clasificarse, segun la

rapidez de aparicion, en:
Administrar epinefrina (amp 1 mg IM).
En casos leves: dosis de 0,3 mg (0,3 mL — Sobreagudo: aparece en segundos o

por via SC). minutos.
En casos moderados: dosis de 0,3 mg — Agudo: tarda de 30 minutos a 1 hora en
(0,3 mL por via IM o sublingual (SL). aparecer.
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— Tardio: se presenta entre las 12 y las 24
horas después de haber administrado el
farmaco.

La clinica, en su forma mas tipica, se
caracteriza por: palidez, frialdad y sudora-
cion, a la que se asocia broncoespasmo.
Aparece pérdida de la concienciay el apa-
rato circulatorio también se ve afectado con
la aparicion de hipotension importante (me-
nor de 60 mm de Hg de TA sistdlica).

Todas estas manifestaciones son re-
sultado de la vasoplejia generalizada, pro-
vocada por la reaccién alérgica que de no
ser tratada, evolucionarasiiock

La respiracion se hace jadeante, tras
lo cual se produce paro respiratorio, apa-
recen la cianosis y la pérdida del control
de esfinteres (este Ultimo dato es signo de
mal prondstico).

Tratamiento:

Posicion de Trenbelemburg.

. Control estricto de los signos vitales.
Ante dificultad respiratoria, explorar si exis-
te obstruccién bronquial y aplicar ventila-
cion manual, previa colocacion de canula
orofaringea (canula de Guedel), con admi-
nistracion de oxigeno, si se dispone de ello.
Epinefrina (amp 1 mg/imL) 0,2-0-5 mg
por via SC, IM, EV, en dependiencia de
la gravedad del cuadro. En caso nece-
sario, repetir la dosis alos 10 6 15 minu-
tos.

En caso de estado sleockinstaurado

4,

5.

7. Preconizamos el uso de esteroides, de
utilidad discutida, en estadios preco-
ces: Hidrocortizona 200 - 500 mg por
viaEV.

8.En cuanto sea posible, es importante
evacuar al enfermo a una unidad de re-
animacion o cuidados intensivos con
las medidas necesarias para garantizar
un traslado segurg=*

Cuadro resumen

- Posicion de Trendelemburg.

— Apoyo ventilatorio y oxigenoterapia.

— Epinefrina (amp 1 mg) 0,2-0,5 mg por
viaSC, IM 6 EV.

— Infusién continua de liquidos expansores
plasmaticos (Dextran 70, solucién sa-
lina fisiologica).

— Esteroides: hidrocortizona 200-500 mg
por via EV.

- Puede administrarse antihistaminicos:
Difenhidramina 20-50 mg por via EV.

- Evacuar al paciente.

Urgencias
cardiovasculares
EDEMA AGUDO DEL PULMON
Definicion:
Constituye una emergencia médica,

pues se presenta como una insuficiencia
ventricular izquierda aguda, aunque puede

administrar infusién EV continua de deberse a diferentes causas, resulta de la
expansores plasmaticos, si disponibles, claudicacion subita de las cavidades iz-
como Dextran 70 (Poligluquin); en caso quierdas del corazén, cuya principal ma-
de no disponer de ella puede utilizarse nifestacion es una disnea paroxistica oca-
solucion salina fisioldgica. sionada por el estancamiento agudo de la
Pueden utilizarse los antihistaminicos, sangre en la circulaciéon pulmonar.

como supresores de la sintomatologia Puede aparecer sin prédromos, apare-
producida por la liberacion de ce escozor laringeo que rapidamente pro-
histamina en dosis de 20-50 mg de voca tos seca, que obliga al paciente a in-
Difenhidramina EV. corporarse en el sillén dental, ansioso, con

6.
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sudoracion profusa, sintiendo opresion
toracica que se transforma con rapidez en
disnea, se "agarra" del sillon, del estomato-
logo o de su asistente y en solo minutos se
encuentra en plena crisis y siente la muerte
sobre él, aparecen esputos sanguinolentos
0 expectoracién "espumosa rosada", con
gran ruidaje laringeo o retroesternal.

Diagnéstico:

Se fundamenta en la anamnesis y el
examen fisico, donde el estomatdlogo utili-
zara todos sus conocimientos, pericia y su
temperamento para ayudar a salvar la vida
de su paciente.

Anamnesis: antecedentes de insufi-
ciencia cardiaca izquierda o global.

Examen fisico:

— Taquicardia.

— Latido de la punta desplazado (hacia
abajo y alaizquierda).

— Ritmo cardiaco de galope.

- Pulso alternante.

- Disnea de esfuerzo.

— Ortopnea.

— Estertores crepitantes bibasales (ascen-
dentes en "marea montante").

- Expectoracion hemoptoica.

Conducta:

1. Colocar al paciente en posicién

4. Si es posible: oxigeno por catéter na-

sal o mascara a 4 L/min (lavado en el
frasco del flowmiter, en 2/3 de agua y
1/3 de alcohol etilico). Con ello dis-
minuimos la tension superficial de las
burbujas, en el esputo rosado y
abundante del paciente y mejoraria
la disnea.

5. Nitroglicerina (tab 0,5 mg) 1 tab

sublingual cada 5 min hasta adminis-
trar 4 6 5 dosis.

Los nitritos son preparados fundamen-
talmente venodilatadores, que resultan
Utiles para el tratamiento de los sinto-
mas de congestion venosa y pulmonar.
Reducen la isquemia miocérdica al dis-
minuir la presion de llenado ventricular
y dilatar directamente las arterias coro-
narias.

6. Furosemida (amp 20 mgy 50 mg): 20 mg

por via IM.

Los diuréticos producen una mejoria
rapida en los pacientes al lograr obte-
ner una pérdida neta de liquidos.

7. Sies posible: canalice una vena perifé-

rica en los miembros superiores y man-
tenga la misma con una infusion de
Dextrosa al 5 % (frascos de 500 mL y
1 000 mL) a raz6n de 14 gotas/min. Me-
diante esta via usted puede administrar
de forma EV lenta y diluida en érde
Dextrosa al 5 % los medicamentos:

semisentaddlpwer). — Cedilanid (amp 0,4 mg) 1 amp por viaEV o

2. Administrar morfina (amp 10 mg, 20 mg):
10 mg por via IM.
Es la droga de eleccion en el edema agu-

Digoxina (0,5 mg) 1amp EV.

Los digitalicos aumentan la contracti-

do del pulmén, pues elimina la ansie- lidad del miocardio, ademas si existe una

dad del paciente y disminuye el retorno  arfitmia rapida concomitante en el paciente,
venoso al corazon insuficiente, al au- resultan eficaces.

mentar la capacitancia de los vasos
VENosos.

3. Torniquetes rotatorios sobre 3 de los 4
miembros del paciente, colocados lo mas
cerca posible de la "raiz" de los miem-
bros, rotarlos cada 15 min. Asi logramos
disminuir el retorno venoso.
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— Puede administrarse la Furosemida
(amp 20-50 mg) por esta via, EV, ara-
z6n de 20 a 50 mg.

— Aminofilina (amp 250 mg) 1 amp bien
diluida por via EV bien lenta, aproxi-
madamente en 20 minutos.



La aminofilina provoca broncodilatacion, Puede usar esta via para administrar:
aumenta la fuerza de contraccion del o
diafragma, lo que mejora la ventilacion del « Cedilanid (amp 0,4 mg) 1 amp EV

paciente y le facilita la expectoracién de todo g&gggg%ggﬂ%é ?:S%ES\(/) ma)
el contenido de edema alveolar presente. 20-50 Mg EV.
. . » Aminofilina (amp 250 mg) 1 amp mas
8. Valorar la evacuacion rapida del pacien- 10 mL de D((axtrgsa al 53/2) EV Iepnta
te, de ser posible, después de compen-
sado, a un centro hospitalario, preferi- — Evacuar al paciente hacia un centro hos-
blemente en ambulancia de apoyo vi- pitalario.
tal avanzado o transporte sanitario
adecuado.

ANGINA DE PECHO
Signos de mal prondstico: o
Definicion:
— Persistencia de los sintomas y signos a

pesar del tratamiento correcto, Sindrome crénico ocasionado por

. : ., isquemia miocardica y caracterizado por
= Aparicion de hipotension severa o episodios de dolor u opresion precordial,

shock desencadenado principalmente por el es-
— Aparicion de soplo cardiaco no existen- fyerzo y otros factores que tiendan a au-

te 237,353 mentar las demandas deigeno del
miocardio. Se alivia con el reposo o la ad-
Cuadro resumen ministracion de nitroglicerina sublingual.
El dolor anginoso aparece como dolor
- Diagnéstico eminentemente clinico. retroesternal, molestia, opresion o sensa-

~ Posicion del paciente: semisentado (po- Cion de pesadez en el precordio, que se irra-
siciénfowler) dia hacia el cuello, mandibula, hombros o

— De ser posible: morfina 10 mg IM (droga br_azos. Su duracion p_uede ser sél_o de2a5
de eleccion). min (menos de 3(_) min); se asocian otros
. o sintomas como disnea, nauseas, vémitos,
~ Torniquetes rotatorios (ligadura, guan- iaforesis y esporadicamente palpitaciones
tes de gomas) sobre 3 de los 4 miem- o pareps. Es mas frecuente en hombres y
bros; rotarlos cada 15 min. en mujeres cuando son ancianas y en pa-
— De ser posible: oxigeno por catéter nasal cientes con antecedentes de cardiopatia
0 mascara a 4 L/min (lavado en 2/3 de isquémica.

aguay 1/3 de alcohol). _ _
- Nitroglicerina (tab 0,5 mg) 1 tab Diagnostico:
sublingual cada 5 min hasta administrar ) o
4-5 dosis. Es esencialmente clinico y se basa en

la posibilidad de padecer de la afeccion que
nos ocupa, la aparicion del dolor precordial,
50 mg): 20 mg IM. | P tp (st lini P teri
D ible: canalizar vena periférica con las caracteristicas clinicas anteriores
€ Serposible: P Y descritas y el alivio de esta sintomatologia
mantenerla con Dextrosaal 5%, 500mL o con el reposo o con la administracién

1000 mL EV a 14 gotas/min. sublingual de nitroglicerina.

— De ser posible: furosemida (amp 20 mgy
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Conducta: — Reduccién del umbral de estimulos; que
aparezca mas rapidamente el dolor al

1. Mantener al paciente en reposo. menor estimulo desencadenante.
2. Apoyo emocional. - Mayor duracion de la crisis.
3. Nitroglicerina sublingual (3tab 0,5 - Que aparezcan signos de bajo gasto car-

mg) hasta 3 dosis con intervalos de diaco, como:
5 min (el efecto maximo se logra a

los 20 min). » Congestion o edema pulmonar.
e Taquicardia intensa.
Es el farmaco mas eficaz en el tratamiento * Frialdad.
del episodio agudo o en empleo profi-  Hipotension severa, no inducida
lactico antes de un esfuerzo o tension. por nitritos.
Ofrece como efectos indeseables cefa-  Trastornos del sensorio.

lea e hipotension arterial. Puede utili-
zarse en parches dérmicos (4-10 mg/h

para 24 horas). No es de gran utilidad Diagnéstico diferencial del dolor
en la fase aguda, pero puede ser utiliza- anginoso
da para mantener el tenor del farmaco.
4. Si no se dispone de nitroglicerina y el Poder conocer las caracteristicas par-

paciente posee cifras tensionales ele- ticulares del dolor precordial es de gran im-
vadas, puede administrarse: Nifedipina portancia, por lo que deseamos profundi-
(tab 10 mq): 1 tab sublingual u oral . zar en el diagndstico diferencial del dolor
Los anticalcicos como la nifedipina anginoso, fundamentalmente con el infarto
ofrecen una intensa vasodilatacién agudo del miocardio (IMA). En éste, el do-
arteriolar, pero no modifican la conduc- lor suele ser més intenso, de mayor dura-
cion del nodo auriculoventricular. Pue- cién y no cede a la administracion de
de provocar como efectos secundarios nitritos.
mareo, cefalea intensa y nauseas. Esta La sensacioén de gravedad que presen-
contraindicada en pacientes hipoten- ta el paciente, y que él mismo define como
S0S. "muerte inminente”, nos hace sospechar la
5. Si el paciente latolera: ASA (tab 500 mg) existencia de un IMA. Ante la duda, el es-
% tabpor via oral. tomatologo debe tratar al paciente como si
6. Si es posible: oxigeno a 4 L/min por ca- estuviéramos en presencia de un IMA.
téter nasal o mascara. Hay otros procesos que pueden simu-
7. Si al tratar la crisis, ésta se hace incon- lar un cuadro anginoso. Esto, unido a la
trolable, a pesar de las medidas realiza- frecuencia de presentacion atipica de la an-
das, debe evacuarse el paciente a ungina, hace que el diagnéstico diferencial sea
centro hospitalario para consolidar el a veces dificil.
tratamiento de urgenciay realizar elec- Algunas sugerencias de interés para
trocardiograma. el odontoestomatélogo serian:

- Dolor precordial en relacién con la
Signos de alarma ingesta y que se alivia con alcalinos lle-
varia a pensar en un proceso digestivo
— Cambios del patrén sintomatico. Por (esofagitis, gastritis o Ulcera péptica).
ejemplo: incremento de la intensidad de - Dolor precordial de aparicion brusca que
la crisis. se mantiene en su maxima intensidad

24



desde el principio y sugestivo de un pro-
ceso trauméatico (neuomotdérax o aneu-
risma disecante de la aorta).
Tumefaccion dolorosa en region toracica
izquierda que se agrava con los movi-
mientos respiratorios y al comprimir la
zona, y que no desaparece con la nitrogli-
cerina, caracteristico de las osteocondritis
costales (costocondritis 0 sindrome de
Tietzé).

Dolor precordial variable en relacién con
los movimientos de los brazos y/o cue-
llo sintomatico de un cuadro radicular.
Dolor precordial de naturaleza punzante
y de corta duracion, generalmente de ca-
racter psiquicé®77°

Cuadro Resumen

Diagnéstico eminentemente clinico.
Reposo absoluto del paciente.

Apoyo emocional.

Nitroglicerina SL (tab 0,5 mg) 1 tab cada
5 min hasta administrar 3 tabletas.

Si no dispone de Nitroglicerina y el pa-
ciente esta hipotenso puede administrar
Nifedipina (tab 10 mg) 1 tab SL u oral.

Si es posible: oxigeno a 4 L/min por caté-
ter nasal o mascara.

Evacuar al paciente hacia un centro hos-
pitalario.

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
Definicién:

El infarto agudo del miocardio (IMA)

representa una urgencia médica que requie-

re hospitalizacion inmediata del paciente en
una unidad de cuidados intensivos. Cons-
tituye la necrosis miocardica isquémica ha-
bitualmente ocasionada por la reduccién
subita de la irrigacién sanguinea coronaria
debida a la oclusién trombética de una de
estas arterias.
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Diagnéstico:

Para el diagndstico de IMA es necesa-
rio que se cumplan, al menos 2 de los si-
guientes criterios:

1. Historia clinica de dolor toracico pro-
longado.

2. Alteraciones del electrocardiograma
compatibles con isquemia o necrosis.

3. Elevacion de las enzimas cardiacas.

Pero de los criterios antes menciona-
dos prima el criterio clinico, por lo tanto, en
el consultorio dental es donde debemos
darle importancia a la clinica, pues median-
te ella podemos sospechar un IMA.

El dolor es retroesternal, en la region
precordial, de tipo opresivo, que se irradia
a la cara del miembro superior derecho, al
cuello, ala mandibula, hombros, brazos, o a
la espalda; puede comenzar o irradiarse al
epigastrio, intenso, que dura méas de 30 min,
gue no se alivia con el uso de nitroglicerina
sublingual, ni con el reposo. Aparece su-
doracién profusa (diaforesis), puede pro-
ducir nduseas, vomitos, fatiga y palpitacio-
nes.

Hay que tener presente que el IMA
puede aparecer sin dolor precordial, sobre
todo en ancianos, diabéticos, en el
posoperatorio, y que los sintomas pueden
consistir inicamente en disnea aislada, exa-
cerbacion de la insuficiencia cardiaca, con-
fusion mentalshocko arritmias.

Conducta:

1. Alivio del dolor: Morfina (amp de 10y
20 mg) IM. Demerol (amp de 50 mg y
100 mg) 50-100 mg IM. Se puede repetir
la dosis, si es necesario.

2. Mantener al paciente en reposo.

3. Apoyo emocional.

4. Chequear tensién arterial y pulso radial
cada 30 mino 1 hora.



5. Si es posible: oxigeno por catéter nasal
omascaraa4L/min.

6. Si es posible: canalizar vena periférica
en los miembros superiores del pa-
ciente y colocar venoclisis de dextrosa
al 5 % (frascos de 500 mLy 1 000 mL) a
14 gotas/min.

7. Avisar al sistema de ambulancia de
apoyo vital avanzado para trasladar al
paciente a un centro hospitalario, o en
su defecto en transporte sanitario ade-
cuado.

Signos de alarma

Dolor persistente, rebelde a la adminis-
tracidn de narcoticos.

Aparicion de manifestaciones de insufi-
ciencia ventricular izquierda (edema agu-
do del pulmdn).

Caida de la tensién arterial.

Aparicién de soplo cardiaco, antes no
existente.

Signos de mal prondstico

Shockcardiogénico persistente a pesar
del tratamiento correcto.

Edema agudo del pulmén con soplo
sistolico intenso.

Arritmias ventriculares persistentes.
Insuficiencia cardiaca o mala funcién
ventricular persistente.

Dolor isquémico recurrente a pesar del
reposo y tratamientty.”40-42

Cuadro resumen

Diagnostico eminentemente clinico.
Alivio del dolor con opiaceos: Morfina 10 -
20 mg IM 0 Demerol 50 - 100 mg IM.
Mantener al paciente en reposo absoluto.
Apoyo emocional.

De ser posible oxigeno a 4 L/min por ca-
téter nasal o méscara.
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— De ser posible: canalizar vena periférica
en los miembros superiores, colocar dex-
trosa al 5 % en infusion a razon de 14
gotas/min.

— Evacuar con emergencia al paciente ha-
cia un centro hospitalario, en transporte
sanitario adecuado.

CRISIS HIPERTENSIVA
Definicion:

Se define como un aumento considera-
ble de la presion arterial, generalmente con
presion diastélica superior a 120 mm Hg.

La crisis hipertensiva se clasifica en:

- Emergencia hipertensiva.
- Urgencia hipertensiva.

Emergencia hipertensiva:

Comprende los estados en los que se
produce dafio organico grave o progresi-
vo. Generalmente ocurre cuando la ten-
sion arterial diastdlica esta entre 120y 130
mm Hg, asociado con alteracion de un 6r-
gano diana.

El dafio organico se puede manifes-
tar como:

1.Lesion de la retina (hemorragias,
exudados, edema de la pupila).

2. Alteraciones cardiacas (edema pulmo-
nar, isquemia miocérdica o infarto agu-
do del miocardio).

3. Alteraciones del sistema nervioso cen-
tral (cefalea, alteraciones de la concien-
cia, convulsiones, coma).

4. Alteraciones renales (hematuria, au-
mento de la creatinina).

Si desea evitar el riesgo de lesion per-
manente o muerte, en estas situaciones
se debe reducir la tension arterial en 1 hora
como maximo.

El odontoestomatélogo es mas co-
mun que se enfrente, en su préctica dia-



ria, a una urgencia hipertensiva que a una
emergencia hipertensiva.

Si se le presenta un paciente con una
emergencia hipertensiva debe, cuanto an-
tes, garantizar las medidas generales (si-
milares a las aplicadas en el infarto agudo
del miocardio) y evacuar lo antes posible
a su paciente grave, del consultorio den-
tal hacia un centro hospitalario en trans-
porte sanitario (preferiblemente ambulan-
cia de apoyo vital avanzado).

Urgencia hipertensiva

Es la hipertension arterial acelerada,
con presion arterial elevada, generalmente,
por encima de 120 mm Hg de tension
diastdlica, con dafio minimo en los érganos
diana o poco evidente.

En la urgencia hipertensiva se dispone
de mas tiempo para reducir la presion arterial
diastdlica hasta 100 - 110 mm Hg; hay que
evitar una disminucion excesiva 0 muy rapi-
da de la tension arterial, que fomentaria la
hipoperfusién cerebral y la insuficiencia
coronaria. En general, la tension arterial debe
normalizarse en el plazo de varios dias, se-
gun lo tolere el paciente.

Conducta:
Se sugiere:

—Nifedipina (tab 10 mg): 1 tab sublingual
u oral. Sugerimos oral. Se puede incre-
mentar la dosis a 20 mg. La nifedipina
inicia sus efectos a los 30 minutos.
Posee efectos secundarios como ce-
falea, sofoco facial e hipotension
postural.

Puede administrarse si se dispone y no
ha usado la nifedipina:

— Clonidina (tab 0,1 mg). Se administran
0,2 mg por via oral de entrada, seguidos
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de 0,1 mg por hora hasta alcanzar una
dosis total de 0,7 mg, o se reduce la ten-
sion arterial diastélica en 20 mm Hg o

mas. La tension arterial se comprueba
cada 15 min en la primera hora; cada me-
dia hora en la segunda y, después, a in-
tervalos horarios. Los efectos indesea-
bles sedantes son a veces significativos.

Si no se dispone de los farmacos
antihipertensivos anteriores se puede usar:

Captropil (tab 25 mg): 1 tab oral o
sublingual. Es un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA),
gue comienza a actuar a los 20 min.

Puede afadir un sedante:
— Diazepam (tab 5 mg): 1 tab por via oral o
Clorodiazepoéxido (tab 10 mg): 1 tab por
viaoral o
Diazepam (amp 10 mg): 1 amp por via IM.

Debe valorarse, de persistir elevada la
tension arterial o si han aparecido sintomas
nuevos, evacuar al paciente a un centro hos-
pitalario en transporte sanitario adecuado.

La practica de la administracion siste-
matica de diuréticos potentes a todos los
pacientes que muestran hipertension
arterial no es logico, ya que muchos de ellos
padecen de hipovolemia y el uso de estos
diuréticos agravaria aiin mas la hipertension
arterial?4246

Cuadro resumen

Si emergencia hipertensiva evacuar de
urgencia a un centro hospitalario.
Siurgencia hipertensiva:

— Nifedipina (tab 10 mg): 10 - 20 mg via oral
oSLo

— Clonidina (tab 0,1 mg): 0,2 mg via oral o

— Captopril (tab 25 mg): 10 - 25 mg via oral.



Sedacion con: temente los enfermos presentan compli-
caciones agudas como cetoacidosis
diabética y coma hipoglicémico.

Tipo Il: diabetes mellitus no insuli-
nodependiente. Ocurre generalmente
después de los 30 afios, la mayoria son
obesos. Se controlan con antidiabéticos
orales. Hacen combinaciones como es-
tados de hiperglicemia y con poca fre-
cuencia coma hiperosmolar.

- Diabetes mellitus secundaria. Muestra

hiperglicemia asociada con otras causas

— Diazepam (tab 5 mg): 1 tab via oral o

- Clorodiazepoéxido (tab 10 mg): 1 tabvia -
oral o

— Diazepam (amp 10 mg): 1 amp IM.

Si persiste la tension arterial elevada o
aparecen sintomas y signos nuevos, tras-
ladar al paciente a un centro hospitalario.

Urgencias como enfermedad pancreética, pan-

endocrinologicas createctomia, farmacos, sindrome de
Cushing, acromegalia, etc.

COMA HIPOGLICEMICO 2. Intolerancia a la glucosa: pacientes con

niveles anormales de glicemia, que no
cumplen los criterios de diagnéstico de

DM tipo | o tipo 11

Diabetes mellitus gestacional: se refiere
a las mujeres que desarrollan hiper-

glicemia durante el embarazo. La prueba
de tolerancia a la glucosa resulta ser nor-
mal después del parto, aunque el riesgo
de desarrollar una diabetes posterior-
mente estd aumentado.

Como el coma hipoglicémico es mas
frecuente en los pacientes que padecen de
diabetes mellitus (DM), deseamos recordar
algunos aspectos de esta enfermedad que™
son de utilidad para el estomatélogo que
atiende a estos enfermos por sus patolo-
gias bucodentarias, las cuales se asocian
con esta enfermedad (gingivitis, perio-
dontitis, celulitis, etc.) y conlleva con mu-
cha frecuencia la actuacion del facultativo.
Durante la consulta con el estomatélogo el
estrés, el miedo y la estimulacién dolorosa
pueden provocar alteraciones metabdlicas. ] ) ]

Conceptualmente la DM comprendeun  El estado de hipoglicemia o el coma
grupo de enfermedades que se manifiesta hipoglicémico es una complicacion del tra-
por hiperg"cemia_ Aunque la patogenia es tamiento con antidiabéticos orales e
Variada’ los paciente diabéticos son incapa_ insulina. Con frecuencia puede observarse
ces de producir insulina en una cantidad ne- €n pacientes no diabéticos. En ambos ca-

cesaria que satisfaga la demanda metabdlica.sos €l tratamiento se basa en la aplicacion
de medidas inmediatas, urgentesy en la co-

rreccion de las causas.
La hipoglicemia en pacientes diabéti-
cos suele deberse a:

Definicion:

Clasificacion:
1. Diabetes mellitus:

— Tipo I: diabetes mellitus insuli- - Cambios en el contenido o bien en el

nodependiente. Suele manifestarse en ni-
flos y adultos jovenes, aunque puede
ocurrir a cualquier edad. Requiere trata-
miento con insulina exégena. Frecuen-
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horario de las comidas (frecuentemente
los diabéticos toman esta conducta al
decidirse ir al estomatologo para ser aten-
didos).



— Aumento del ejercicio fisico. charadas de azucar, un refresco endul-

- Dosis excesiva de hipoglicemiantes ora- zado, caramelos, leche con aztcar o con
les. glucosa. La respuesta es rapida y es-
pectacular en minutos; desaparece la
sudoracién friay profusa y se recupera
totalmente el estado de conciencia.

2. De ser posible, antes de cualquier me-
dida se puede hacer extraccién de san-

Diagnéstico:

Los estados de hipoglicemia leves se

caracterizan por irritabilidad, temblor, sudo- gre para dosificar la glicemia y compro-
racion friay profusa, intensa, taquicardia y bar su diagnéstico.
confusion mental. 3. Si el paciente presenta recaida del cua-

Estos sintomas, en parte, se debenala  dro clinico antes descrito, intente de
secrecion de adrenalina, un mediadorde la  nuevo administrar carbohidratos por via
respuesta contrarreguladora a la caidade la  oraly valore la remision a un centro hos-
glucosa. pitalario al recuperarse _de este cuadrg;

El coma hipoglicémico grave comienza nunca lo envie con manifestaciones cli-
con las manifestaciones antes descritas y ~ Ni€@S, pues liegaria en peor estado.
rapidamente se instalan las convulsiones,
estupor, coma o signos neurolégicos
focales. Se pueden comprobar valores ba-

jos de glicemia en una toma de sangre para 1, Dextrosa hipertonica EV: dextrosa al

Si el paciente posee un coma hipo-
glicémico y por supuesto no tolera la via oral:

el laboratorio clinico de urgencia. 20 % (amp de 20 mL) o dextrosa al 50 %
(amp 20 mL); administre 2 ampulas de
Conducta: dextrosa al 20 % o 1 &mpula al 50 % EV

y deje canalizada la vena periférica; de

Tener presente que un cuadro de ser pOSible mantener la misma con
hipoglicemia grave produce la muerte en 900 mL 01000 mL de dextrosaal5% o

un paciente, en minutos u horas. 2 acll}acl)nog)oasl: rgeoctiS/enrgnél aciente debe
El diagnéstico, aunque puede tener ' P b

” . . enviarlo a un centro hospitalario man-
comprobacion de laboratorio, es eminente- teniendo la infusién de dextrosa EV y
mente clinico, pues si usted espera el com- o ger posible en ambulancia de apoyo

plementario para decidir su actuacion, de vital avanzado.
seguro seria tarde para recuperar lavidade 3 Otra posibilidad es administrar

su paciente. Glucagén 1 mg IM o SC que recupera
El tratamiento dependeréa de: rapidamente los estados graves de
hipoglicemia, pero debe administrar
- El estado de conciencia del paciente. glucosa inmediatamente después de su

recuperacion, oral o EV. Pueden apare-

— Laevolucién clinica prevista. elc °
cer vomitos como efectos secundarios.

Si el paciente tiene un estado de

. . . e La hipoglicemia espontanea de los pa-
hipoglicemia leve y el estado de conciencia Pog P P

cientes no tratados con insulina ni

se lo permite: antidiabéticos orales pueden deberse a:
1. Administrar carbohidratos por via oral: - Hipoglicemia de ayuno (frecuente en
glucosa, sacarosa, liquidos azucarados. la consulta dental).
Por ejemplo un vaso de agua con 4 cu-  — Hipoglicemia reactiva.
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El tratamiento se realiza con iguales en los pacientes diabéticos, de ahi la impor-
medidas que en los estados leves detancia de tratar esta complicacion en el pre-
hipoglicemia, o si el cuadro es tipico de un sente manual.

coma hipoglicémico grave, se trataria como Una pauta a seguir en nuestros pacien-
tal 247-60 tes diabéticos es que hasta tanto no elimi-
nemos la causa, el foco séptico de la cavi-

Cuadro resumen dad oral, o de otra zona del sistema

craneofacial, no lograremos controlar el es-

Diagnéstico eminentemente clinico tado de hiperglicemia. Hay que decidir, cuan-

para decidir la conducta a seguir. to antes y en las mejores condiciones del
enfermo, nuestras actuaciones terapéuticas,

— Valorar estado de conciencia del paciente. y asi lograremos devolver el estado de sa-

— Si el cuadro es leve y tolera la via oral: lud a nuestros pacientes diabéticos.
administrar carbohidratos por via oral
(glucosa, sacarosa, liquidos o bebidas Diagnostico:
azucaradas).

- Sicuadro grave: coma hipoglicémico: ad- Las manifestaciones del estado de
ministrar dextrosa hipertonica EV 1 amp hiperglicemia son fundamentalmente males-
al 20 % o 1 amp al 50 %. Mantener lavia tar general, dolor abdominal, nauseas, vo-
venosa con Dextrosa al 5 % o al 10 % a mitos, taquipnea e incluso puede llegar al
razén de 14 gotas/min. Si usted dispone coma, de no tratarse adecuadamente.
de él, puede utilizar glucagéon 1 mg IM o Si dispone de laboratorio clinico de
SC y administrar inmediatamente des- urgencia puede constatar glicemia elevada
pués glucosa. Debe administrarse en (superiora 10 mmol/L) y Benedict amarillo,
casos graves. naranja o rojo ladrillo.

- Si el cuadro es grave o recurrente, en Raramente el estado de hiperglicemia
cuanto usted logre recuperar al paciente constituye una emergencia médica, excepto
debe evacuarlo hacia un centro hospita- en los pacientes diabéticos tipo | (insu-
lario. linodependientes) en los que un absceso

dentoalveolar agudo, una periodontitis se-
vera, una celulitis, etc., podrian desencade-

CRISIS DE HIPERGLICEMIA nar un estado de cetoacidosis diabética, que
si constituye un estado de urgencia clinica
Definicion: gue de no tratarse adecuadamente puede lle-

var a un desenlace fatal del paciente.

El estado de hiperglicemia o crisis de
hiperglicemia es una complicacion del pa- Conducta:
ciente diabético que se debe al control in-
adecuado de su enfermedad, a tratamiento ~ Ante la sospecha clinica de un estado
incorrecto, a dosis incorrectas de hipogli- de hiperglicemia, si en su consultorio den-
cemiantes orales o insulina (inferiores a tal usted dispone de laboratorio clinico de
sus necesidades) o0 mas comunmente aurgencia, debe realizar al paciente glicemia
estados o afecciones que provoquen uny Benedict e Imbert de urgenciay proceder
"descontrol", como ocurre por infecciones. a su control enviandolo a su médico de asis-
Las afecciones sépticas de la cavidad oral tencia.
y de todo el sistema craneofacial son la cau- Si los sintomas no son graves y el es-
sa mas frecuente de estados de hiperglicemiatado del paciente lo permite, realice el pro-
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ceder estomatologico indicado e indique sin ser un estado patolégico, se producen
terapéutica antimicrobiana, termoterapia, importantes cambios hormonales y circula-
etc., segun lo demande el caso. torios que se manifiestan por alteraciones

Si el cuadro de hiperglicemia es grave, en la vascularizacién de la mucosa oral y
traslade el paciente hacia un centro hospi- modificaciones del pH de la saliva que fa-
talario en transporte adecuado. vorece la aparicién de la enfermedad
periodontal, proliferacion de la placa dento-
bacteriana y caries.

Las complicaciones que pueden surgir

consultorio dental un cuadro de cetoacidosis en la consulta dental que requieran trata-
miento urgente, en una paciente embaraza-

diabética en un paciente que usted se dispo- .
ne a atender, qu()as su ins?alacién no es br%s-da’ puecjen suponerse a los que surjan en
cay hay sintomas previos, pero el estomat6- una paciente no grawda. :

P ' Tras exhaustivos estudios se ha de-
logo no esta ajeno de atender un enfermo mostrado que los anestésicos locales
con este cuadro, es por eso que de forma tos dq i lead 3(
breve deseamos exponer la clinica de estaodrostme t|carr1[e,? 03 empt_ea 0s po(rj N
complicacion metabdlica, aguda de los dia- odontoestomatologo, no ienen poder
béticos tipo | (insulinodependientes), que teratogénico durante el primer trimestre. Slr_1
aparecen como debut de su enfermedad Oembargo, deben emplearse con prudencia

como consecuencia de infecciones localiza- durante es.te periodo.
das en el sistema craneofacial A medida que avanza el embarazo se

El diagnéstico de cetoacidosis diabé- van produciendo en la mujer una serie de
tica se presenta en un enfermo que preser]_modmcamones fisiologicas de instauracion
ta pérdida de peso, poliuria y polidipsia. Los Progresiva. En la circulacion ha;gun aumen-
sintomas mas frecuentes consisten en vo-t0 dé volumen de hasta el 50 %. El gasto

mitos y dolor abdominal, habitualmente ines- €ardiaco también aumentay llega incluso a
pecifico y sin signos de focalizacién, pero un crecimiento del 30 %. Las resistencias

en ocasiones es referido al epigastrio. La Periféricas estan en cambio disminuidas, con

mos provoca hiperventilacion. A veces se la respuesta paraddgica caracteristica de la
observashocko coma. Si usted dispone de embarazada.
complementarios se encontraria una El utero aumenta su tamario desplazan-
acidosis metabdlica con anién GAP (hiato do el diafragma hacia arriba. Las vias respira-
aniénico elevado) y la presencia de cuer- torias superiores se van comprimiendo, es-
pos ceténicos en orina (Imbert positivo), trechando y provocan distorsiones en el in-
glucosuria (Benedict rojo ladrillo). Estos troito laringeo que puede dificultar el trabajo
pacientes deben ser trasladados de urgen-dental en determinadas posiciones. El au-
cia a un cuerpo de guardia de un centro mento de tamario uterino, sobre el estoma-
médico u hospital mas cercatté>® go, provoca una tension que haceenoen-
tar la presion intragéstrica, con mayor ten-
dencia a la regurgitacién de su contenido.
Es en el tercer trimestre cuando todos
Embarazo los cambios sefialados pueden influir deci-

sivamente para que se presenten una serie
Larevision dental durante el embarazo de complicaciones que nos lleven a una

debe ser especialmente cuidadosa, ya queactuacion urgente.

Importante:

No es frecuente que se presente en su
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Sindrome de hipotension supina: gestante debe realizarse, de ser posible, en

el segundo trimestre del embarazo. Esta

También denominado sindrome com- demostrado que no posee actividad
presivo o de la cava. Aparece cuando la teratogénica, aunque si pueden producirse
paciente adopta una postura préxima a la contracciones uterinas que incluso lleguen
posicion supina. El dtero, aumentado de g producir aborto. En el tercer trimestre es-

tama;o, cb?mp()jnme la ye|q|a %aava |r.1fe1|o|r5dte tas contracciones pueden ser responsables
paredes blandas a nivel abdominal. ESto je| oarto prematuro,

origina una reducmon_en_el retorno venoso Por todo lo anterior, y teniendo en
al corazén derecho disminuyendo el gasto . .
cuenta que los anestésicos locales no tie-

cardiaco y la tensién arterial y provoca los . . ,
sintomas clasicos del desmayo: sudoracion, nen actividad teratogénica, resulta méas con-

nauseas, vomitos, palidez y a menudo bra- veniente que el tratamiento dental se reali-
dicardia. ce exclusivamente con éstos, sin utilizar téc-
El tratamiento consiste exclusivamen- hicas de sedaciért® "
te en volver a la paciente a la posicion late-
ral izquierda.
Urgencias respiratorias
Vémito y aspiracion del contenido géas-
trico: ASMA BRONQUIAL

Se encuentra favorecido por el aumen-
to de la presion intragastrica. Es doblemen-
te peligroso cuando se asocia desmayo. El
tratamiento consiste en la aspiracién del El b ial (AB f
contenido con la paciente en decubito late- asma bronguia (AB) es una enfer-
ral izquierdo. Si es necesario hay que colo- medad caracterizada por una respuesta exa-

car sonda nasogastrica. Es preferible que 9€rada del arbol traqueo-bronquial con
las pacientes, en el Gltimo trimestre del em- hiperreactividad a determinados estimulos,

barazo, s6lo tomen liquidos al menos 2 ho- due se traduce en un estrechamiento difu-
ras antes de la consulta cuando van a so-So de las vias aéreas en relacion con una

Definicién:

meterse a tratamiento dental. contraccion excesiva del musculo liso bron-
quial, hipersecrecion de moco, edema de la
Inicio de las contracciones: mucosay que es reversible espontaneamen-

te 0 a través de tratamiento médico (segun
Pueden aparecer en el curso del trata- |a American Thoracic Sociéty
miento estomatoldgico y llevar a parto pre- En 1991 se ha definido el AB como una

maturo. Estados emocionales intensos pue-enfermedad inflamatoria crénica caracteri-
den en un momento determinado, desenca-, 444 por:

denar contracciones uterinas y precipitar el
parto. El tratamiento evidentemente sera

e - — Obstruccion de las vias aéreas, reversi-
remitir a la paciente a su obstetra.

ble espontaneamente o con tratamiento
con hiperreactividad bronquial demos-
trable.
Véase apartado correspondiente. — Inflamacion de la via aerea.
— Hiperreactividad de la via aérea a varios
En el caso que se utilicen técnicas de  estimulos: metacolina, histamina, ejerci-
sedacion analgésica, la actuacion sobre la  cios, aire frio, etc.

Coma hipoglicémico:
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Clasificacion: Conducta:

Clasificacion dd/iller yGreende 1994 Ante una crisis importante el tratamien-
segln la gravedad del cuadro clinico: to debe ser instaurado precozmente.
1. Leve. - Uso de broncodilatadores del tipo
2. Moderada. B-adrenérgico en aereosol:
3. Severa o grave.
4. Asma potencialmente mortal (APM): * Salbutamol (Ventolin) 1 6 2 inhalaciones.

* Terbutalina (Terbasmin) 2 inhalaciones.

- Intubacién por IRA o paro respiratorio. « Fenoterol (Berotec) 2 inhalaciones.

— Acidosis respiratoria sin intubacion.

- Dos o més ingresos hospitalarios por — Fisioterapia respiratoria.
asma a pesar del uso de esteroides por— Oxigeno por mascara facial o catéter na-
via oral. sala4 L/min.

- Dos 0 mas episodios de neumotérax o ~ Esteroides:
neumomediastino asociadosstatus

asmaticus « Hidrocortizona 100-300 mg EV.
 Metilprednisolona 40-60 mg EV.
El paciente asmatico puede presentar, * Prednisolona 40 - 60 mg EV.
durante el tratamiento dental, un episodio o
de insuficiencia ventilatoria en forma de cri- ~ Aminofilina (amp 250 mg) 1 amp + 10 mL
sis asmatica que requerird un diagnésticoy ~ de Dextrosa al 5 % EV bien lento.
tratamiento urgente. — De continuar la crisis 0o empeorar el cua-
dro clinico del enfermo, remitir a un cen-
Diagnostico: tro hospitalarig:*-%4

El diagnostico del asma bronquial es ) ;
eminentemente clinico, la crisis aguda sue- OBSTRUCCION AGUDA DE LAVIA
le comenzar con tos productiva, a veces con AEREA
expulsién de pequefios tapones mucosos,
acompafiado de broncoespasmo, disnea, Durante la practica del tratamiento
tiraje y cianosis de aparicion tardia. La aus- e€stomatoldgico puede sobrevenir, de for-
cultacién pulmonar revela la presencia de ma accidental, la inhalacién de cuerpos
estertores roncos y sibilantes (disnea con extrafios (protesis, parte de instrumental,
sibilancia). material dental, dientes, sangre, etc.); tam-

La gravedad de la crisis puede ser va- bién pueden pasar, de forma accidental, san-
riable, desde aquella que cede espontaneadre a las vias respiratorias y provocar un
mente hasta la que se presenta en paciensuadro de insuficiencia respiratoria aguda.
tes con antecedentes de episodios gravesla inhalacion de estos productos se pro-

Estos pacientes llegan a ser incapaces duce conigual facilidad en la posicion erecta
de moverse durante la crisis, permaneceny supina. Es mas frecuente en pacientes
sentados en el sillén dental para ayudarse Poco colaboradores, nifios y minusvalidos.
en la respiracion con los masculos acceso-  El cuadro clinico que presenta el pacien-
rios. Presentan taquipnea con respiracion te en el sillon dental sera variado, en depen-
superior a 30 respiraciones por minuto, dencia del tamafio de la particula inhalada y
acompafado de taquicardia. del tipo de obstruccion que produzca.

33



El reconocimiento inmediato de los sin-  en la espalda, al mismo tiempo que se intro-
tomas y el tratamiento precoz mejorara, en duce el dedo para intentar sacar el cuerpo
todos los casos, el prondstico. De ahi la extrafio o al menos movilizarlo, para que el
importancia de valorar y actuar rapidamen- paciente pueda respirar aunque sea con difi-

te ante un accidente de este tipo. cultad.
En todos los casos, el tratamiento y
Diagnostico: diagnostico precoz sera imprescindible,

aunque segun esté comprometida o no la

Las manifestaciones consisten en ventilacién, se mantendran una actitud agre-
estridor, alteraciones o ausencia de la siva o conservadoray se enviara al pacien-
fonacién, retracciones esternales o teaun centro hospitalario con medios ade-
supraesternales (tiraje), "ahogo" o asfixia. cuados de traslado.

Si la obstruccién es completa, existe Nunca un paciente con obstruccién de
una sensacién de angustia severa y se predas vias aéreas, aunque sea parcial, debe
senta un momento de gran tension para to- ser remitido en manos inexpertas. Si no se
das las personas que se encuentran en etispone de los medios de transporte nece-
consultorio. Ante esto, el estomatologo in- sarios sera el mismo estomatoélogo el que lo
tentara mantener la calma y dominar la si- acomparie.

tuacion. Cuando la obstruccion es aguda y com-
pleta, y no se resuelve con las maniobras
Conducta: gue apliqguemos de entrada, hay que ase-

gurar rapidamente la permeabilidad de las
- Preventiva: en esta afeccion constitu- vias aéreas.

ye un pilar de vital importancia, pues En una clinica dental y contando con
teniendo cuidados extremos en nuestra la poca experimentacién del profesional en
practica diaria evitaremos accidentes la- técnicas de traqueostomia de urgencia o de
mentables en las vias respiratorias, prin- intubacion endotraqueal, es preferible ase-
cipalmente cuando nos encontramos gurar una via aérea de la forma menos dafii-
realizando tratamiento endododntico. La na para el paciente.
colocacion del dique de goma, de forma Sies posible, si existen condiciones en
rutinaria, como sistema de aislamiento, su consultorio dental, y a pesar de todos
evita el paso de material extrafio al arbol los intentos, el cuerpo extrafio no se movi-

bronquial. liza, el paciente se vuelve cianético y sudo-
roso, se realizara una cricotiroidotomia, con
— Curativa: lo que evitaremos la muerte por hipoxia, y

se procedera a la evacuacién del enfermo a

Maniobra de Heimlichpara ello se  un centro hospitalario, como siempre, con
abraza el paciente desde atras, presionanas debidas garantias de atencion.
do en epigastrio, con el fin de aumentar la
presion intratoracica y ayudar a expulsar el — Técnica de la cricotiroidotomis ideal
cuerpo extrafio, de la misma forma que se  para una situacion como la descrita an-
produce la expulsion del tapén en una bo-  teriormente, con un esquema de actua-
tella que contenga gas a presion. cion sencillo:

Colocacion del paciente cabeza aba-
jo: es menos académico, aunque puede re-  Se coloca al paciente con la cabezay el
sultar igualmente 0til. Es mas eficaz cuando cuello en hiperextension. De esta forma, se
se trata de nifios y se ayuda de palmadaslocaliza con facilidad la prominencia que
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corresponde al borde superior del cartilago Cuando el sangramiento es de un vaso
tiroides. Se recorre con el dedo, palpando especifico puede ser controlado por sutura
en la linea media y hacia abajo hasta llegar ao ligadura, para la hemostasia permanente
la prominencia que es el cartilago cricoides. de la zona.
Entre la primera y la segunda prominencia, La cauterizacion es otro método para
en lalinea media, se encuentra la membranalograr la hemostasia, desnaturalizando las
cricotiroidea, en la cual se perfora la piel y proteinas (por coagulacion). Este método
se introduce una canula gruesa cualquierase utiliza eficazmente para el control del
0 aguja gruesa, trécar, branula. Esto permi- sangramiento en vasos pequefios y no pue-
tira respirar hasta su llegada a un centro de ser un remplazo para la ligadura de los
hospitalario. grandes vasos. Tiene como desventaja un
Existen en la actualidad los coniétomos  dafio local de los tejidos.
gue pueden ser, de disponer de ellos, muy Agentes guimicos también sirven para
utiles. Estos instrumentos, semejantes a unpromover la hemostasia, ejemplo la epinefrina,
boligrafo, funcionan introduciendo a pre- |a cual puede ser inyectada o aplicada
sion la canula en la traquea, produciendo a tgpicamente y provoca vasoconstriccion, sin
su vez hemostasia. La puncion se efectia embargo, produce un control pasajero de la
en el mismo lugar arriba indicado, para el hemorragia (no debe usarse en pacientes con
uso de otro tipo de canut&:®’ cardiopatia isquémica e hipertension arterial).
El sulfato ferroso o soluciéon de monsel pue-
. de acelerar la hemostasia a partir de su aplica-
Urgencias cién topica, colocandose en el sitio sangran-
hematologicas te mediante un apdsito.
Muchos estimulantes de la hemostasia
. se encuentran disponibles. Estos materia-
SANGRAMIENTO POSQUIRURGICO les pueden ocluir el vaso, estabilizar el coa-
gulo una vez formado o estimular su forma-
Cuando ocurre un sangramiento exce- cion. Por ejemplo:
sivo, existen muchos principios que contro-
lan la hemorragia y logran la hemostasia. - Cera hemostastica o cera para hueso:
Estos principios son aplicables a situacio-  compuesta por cera de abejas y acido
nes intraorales, extraorales o no bucales. EI  salicilico. Ha sido utilizada por muchos
método inicial para controlar el sangramiento  afios como agente hemostatico, actia
es la aplicacion de presion encima del punto  mecanicamente bloqueando la hemorra-
sangrante, que se deberealizar firmey con- gia de pequefios canales 6seos, no po-
tinuamente. Cuando dicho sangramiento  see otros estimulantes quimicos, no
ocurre en un area en que la presion directa  constituye un cuerpo extrafio.
es dificil de lograr (al alvéolo), un apdsito — Spongstan (esponja de gelatina): ayuda
puede ayudar a una mejor aplicacion de la  a la estabilizaciéon del coagulo una vez
presion. Un método alternativo para con-  formado, es decir, no provee ningun es-
trolar el sangramiento es aplicar presionen  timulo para su formacién. Es generalmen-
un punto de la arteria que irrigue esta re- te colocado en el lugar de la interven-
gién. Por ejemplo: el sangramiento del labio  cién estabilizando con sutura. No debe
puede ser controlado por compresion digital ~ ser presionado dentro del alvedlo.
del pulgar y del indice en la arteria labial - Colagenos: se presenta como fibras, la-
(lateralmente a la comisura labial). minas, conos, los cuales se utilizan mu-
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cho para detener la hemorragia en el lu- cién del coagulacion). En caso que esto fa-
gar del sangramiento. Es un estimulante lle, el paciente debe acudir a consulta para
de la actividad plaquetaria y estabiliza el aplicar otra medida.

coagulo. Los signos vitales (pulso, presion, fre-

— Trombina: es el factor de la coagulacién cuencia cardiaca) deben ser chequeados.
activo, del factor Il (protrombina), el cual  POr ejemplo: un aumento de la presion
activa el factor | (fibrin6geno) para for- arterial puede traer consigo un sangramien-
mar fibrina, por lo tanto, puede estimular {© Profuso y por el contrario, una tension
la formacién del coagulo o estimular la baja puede demandar la aplicacion de liqui-

formacion de fibrina. La trombina cuan- dﬁz dpé)rs\élrastgéﬂigfrl%nglllaugnpslijtljjoatrjagliola
do se utiliza para el control de la hemo- P

rragia lleva como vehiculo el Spon- pérdida sanguinea.
9 P Después de obtener los signos vitales,
gostan, el cual se coloca en la zona afec-

. hay que determinar si el sangramiento se debe
tada (no debe ser nunca inyectada en g 5rhlemas médicos o quirdrgicos.
vasos sanguineos o en tejidos blandos). Debe hacerse un énfasis especial en la
] ) revision de la historia clinica del paciente
Cuando el sangramiento es determinado gonde se incluyen cirugias previas, episo-
por un desorden hematico la terapia debe es-dios de sangramiento, medicamentos que
tar dirigida a corregir este defecto (consultar ha ingerido. Si hay alguna interrogante en
con el médico y el hematdlogo para iniciar cuanto a la causa del sangramiento, los es-
tratamiento antes del acto quirdrgico). tudios de laboratorio podran identificar si
Una deficiencia plaquetaria en canti- existe alguna coagulopatia o alguna enfer-
dad o funciéon de éstas debe ser corregidamedad de base.
mediante transfusiones con plaquetas o Si se descubre alguna anormalidad es
plasma rico en plaquetas. Las deficiencias necesario realizar estudios adicionales para
de los factores de la coagulacion pueden determinar la naturaleza del defecto. En caso
ser coregidos tras la administracion de éstos de que dichas anormalidades sean modera-
o de plasma fresco congelado, crioprecipitado das 0 severas, la evaluacion medica es im-

y vitamina K79-84 portante. ] o
Si no existe radn médica para este

sangramiento prolongado, el sitio quirar-
SANGRAMIENTO POSEXTRACCION gico debe ser examinado para identificar
la causa local de dicho sangramiento.
Debe realizarse en un lugar con vasocons-
trictores para evitar el enmascaramiento
del cuadro.

La més comun de las emergencias por
sangramiento encontradas por el estoma-

télogo u operador son las referentes a un En caso de existir un coagulo mal for-

aumento del sangramiento despues de a5 (grande de color rojo oscuro), éste debe
extraccion dental. Dicho sangramiento pue- yemoverse suavemente, irrigarse con solu-
de ocurrir frecuentemente debido a la falta ¢jon salina y aspirarse en la zona, ya que
de presion en el sitio de sangramiento. Se mientras el coagulo esté presente, la
indica al operador la permanencia de pre- hemostasia no ocurrird. Una vez eliminado el
sion mediante la compresion (por la mordi- coagulo, se debe disernir si el sangramiento
da) de una gasa en el sitio de sangramiento.proviene del tejido duro o el blando asocia-
Algunos autores sugieren poner un do al sitio de extraccion. Si proviene de los
paquetico de té en el lugar afectado ( el té tejidos blandos es facilmente controlado por
presenta 4cido tanico que acelera la forma- presion directa, en caso contrario puede
practicarse el electrocauterio y la sutura. Cual-

36



quier tejido de granulacion existente debe con éste se afectan en uno u otro grado, lo
curetearse o debridarse, ya que dicho tejido que determina en gran medida el prondsti-
puede ser fuente de sangramiento adicional. co una vez realizada la reimplantacion.

En caso que el sangramiento sea de origen No vamos a adentrarnos en dichos as-
gingival, podemos utilizar agentes hemostéticos pectos por no ser objetivos especificos de
topicos como la esponja de colageno, trombina este estudio. Extensas bibliografias tratan
tépica en Spongostan y nunca inyectar eltema con mas rigor y amplitud.
trombina directamente en ejitlo. Tanto en la denticién temporal como

En caso que sea de tejido duro se reco-en la denticiéon permanente, los incisivos
mienda el raspado suave de dicho hueso, elcentrales superiores son los que con mas
cual detendra en poco tiempo el frecuencia sufren exarticulacion, en tanto
sangramiento. En caso que asi no suceda,que rara vez es afectada la mandibula.
pueden utilizarse hemostaticos tépicos La avulsién de los dientes se encuentra
como la esponja de gelatina, esponja de predominantemente en los grupos de edad
colageno, cera hemostatica, etc. de 7-10 afios, cuando los incisivos perma-

Una emergencia médica real sobrevie- nentes estan en periodo de erupcién. Apa-
ne cuando un diente es extraido de su al-rentemente los ligamentos periodontales,
véolo y se encuentra muy cerca de una le- débilmente estructurados que rodean los
sion vascular central; el flujo hemorragico dientes, favorecen la avulsion completa.
es de moderado a severo y se comportade  Lamayoriade las veces la exarticulacion
una forma pulsatil. En este caso se debe afecta a un solo diente, pero algunas veces
volver a colocar el diente en su alvéolo para se encuentranitiples exarticulaiones.
ganar el control de la hemorragia, sin em- Con frecuencia se encuentran otros ti-
bargo, el control definitivo de ésta requiere pos de lesiones asociadas con exarticu-
de hospitalizacion e intervencion quirargi- laciones, entre ellas la fractura de la pared
ca. Por ejemplo: embolizacion arteffe alveolar y lesiones de los labios.

Examen radiografica
Urgencias quirdrgicas
El examen radiografico es indispensa-
AVULSION DENTARIA ble a fin de revelar posibles fracturas de
O EXARTICULACION hueso y lesiones de dientes vecinos. En la
denticion temporal, las radiografias revela-
Es conocido por todos que la avulsion ran ocasionalmente que una supuesta avul-
dentariaesta concebida dentro de los trau- sién es realmente una intrusion.
mas dentales que pueden ser considera-

dos urgencias estomatolégicas, pero de- Conducta:
bido a lo polémico que resulta este tema
entre estudiosos del trauma en todo el Los objetivos del tratamiento estan di-

mundo, y el peligro que representa para la rigidos a evitar o disminuir los efectos de 2
conservacion del diente en la boca, nos pro- grandes complicaciones de la avulsion: el
pusimos incluirlo en nuestro trabajo. dario al aparato de insercion y la infeccién

La avulsion dentaria comprende todos  pulpar. El primero, como consecuencia di-
los casos en que el diente ha sido desplaza+ecta de la avulsion no puede ser evitado,
do completamente fuera de su alvéolo. sin embargo, el dafio adicional al ligamento

Cuando un diente se avulsiona, mu- puede ocurrir en dependencia del tiempo
chas estructuras biologicas relacionadas que el diente esté fuera de la boca (princi-
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palmente por la falta de humedad), por o va desde el agua corriente, el vestibulo de
tanto, el tratamiento debe encaminarse ala boca, solucién salina, leche o algun otro
minimizar, en lo posible, estas consecuen- medio adecuado. Actualmente existen me-
cias. En los dientes con el apice abierto, los dios apropiados como la solucién de Hank

esfuerzos deben dirigirse a promover la
revitalizacién de la pulpa. En los que pre-
senten un desarrollo completo del &pice
deben eliminarse las toxinas del canal
radicular, a fin de evitar reabsorciones
radiculares y como consecuencia, la pérdi-

y Eagle u otras soluciones isotoénicas. El
agua es el medio menos deseable, ya que
su medio ambiente hipotonico causa rapida
lisis de las células del ligamento periodontal.
El vestibulo de la boca mantiene el diente
con derta humedad, pero no es el ideal por

da del diente. su pH y su osmolaridad, ademéas de la pre-
sencia de bacterias, sin embargo, la saliva
permite el almacenaje por lo menos 2 ho-
ras. La leche es el medio mas recomenda-
El dafio al aparato de insercion que ble a utilizar por la compatibilidad del pH'y
ocurrié durante el dafio inicial, es inevita- osmolaridad con las células del ligamento,
ble. Sin embargo, todos los esfuerzos de- ademas de estar relativamente libre de bac-
ben encaminarse a minimizar la necrosis o terias.
deterioro del ligamento parodontal, mien- Recientemente han surgido en el mer-
tras el diente esté fuera de la boca. La se-cado internacional soluciones con un pH
cuela pulpar no es de importancia al princi- balanceado que permiten una estancia del
pio; se le dedica mayor atencion en las eta- diente fuera de la boca por mas tiempo, sin
pas posteriores del tratamiento. que se afecte en gran medida la integridad
El factor mas importante a tener en celular del ligamento parodontal.
cuenta en el éxito de la reimplantacion es la
velocidad con que se reimplante el diente,
aunque no debemos subestimar otros fac-
tores de igual relevancia comosttusfi- Visita de emergencia{tisita): en esta
sioldgico del ligamento periodontal, la eta- primera visita el tratamiento debe enfocar-
pa de desarrollo radicular y la cantidad de se al mantenimiento o mejoramiento del apa-
tiempo extraoral. De marcada importancia rato o estructuras de insercion. El objetivo
es la prevencion del secado de la raiz, 10 principal es reimplantar el diente con el ma-
que puede causar pérdida del metabolismo yor niimero de células que tengan poder
y morfologia de las células del ligamento. reparativo, capaces de sustituir la superficie
Debemos realizar el reimplante dentro de 10s radicular dafiada. La necrosis pulpar no es
primeros 15-20 minutos. de preocupacién inmediata en esta consul-
La persona que se encuentre en el lu- t3, ya que las toxinas no estan en una con-
gar del trauma debe ser instruida a recoger centracion suficiente para producir una res-
el diente por su zona coronal, lavarlo sua- puyesta inflamatoria (el tratamiento
vemente en agua corriente o en solucion endodéntico no debe iniciarse en la primera
salina y colocarlo en el alveolo con el me- yisjta, ademas de no realizarse extraoralmente
nor trauma posible. El paciente debe acudir de existir alguna posibilidad de vitalidad de
a consulta de forma inmediata. Si existe al- |as fibras del ligamento periodontal).
guna duda con respecto a esto, el diente  |a historia clinica es de suma impor-
debe guardarse en un medio adecuado quetancia y no se debe pasar por alto, la posi-

Conducta fuera de la clinica:

Manejo en la consulta:
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ble presencia de otro trauma asociado méas como sea posible.
serio que la avulsion debe ser evaluada. Los 2. Tiempo extraoral menor de 20 minutos
datos aportados sobre el accidente daran  con apice abierto: en este caso, tanto el
la posibilidad de elegir el tratamiento mas desarrollo radicular como la revasculari-
correcto en cada caso; se recogera sobre  zacion pulpar son posibles. Varios es-
todo el tiempo que ha transcurrido desde el tudios han demostrado que la
accidente, el medio de almacenaje, el medio ~ revascularizacion aumenta sumergien-
de transporte (saliva, vestibulo, mano). do el diente en una solucion de
La anestesia local generalmente se re- ~ Doxiciclina 1 mg en 20 mg de solucion
comienda para realizar un correcto y pro-  Salina durante 5 minutos antes de la
fundo examen fisico. Si el diente fue reimplantacion. Este medicamento

reimplantado en el lugar del accidente, su Irr;\r/]g;iu?alrliil:\c%iﬂtejlngrsgl ipjz:\lmlttjz elzi
posicion en el alvéolo debe ser evaluada, clon pulpar. Aligualq .
en caso que no sea la adecuada. debe vol el caso anterior, debe enjuagarse la raiz

9 T con agua cgiente o solucién salina.
verse a extraer y entonces reposicionarlo 5 Tiempo extraoral de 20-60 minutos con
de la forma correcta. En caso que venga en

s i apice abierto o cerrado: para este perio-
su lugar, quedaria solamente ferulizar, tratar do los autores sugieren enjuagar el

el tejido blando e implantar terapia adjunta diente suavemente y reimplantarlo tan
(descrita mas adelante). rapido como sea posible, aceptando que
El diente debe ser colocado enunme-  |as complicaciones son inevitables. Sin
dio de almacenaje adecuado mientras se  embargo, algunas evidencias revelan
estén tomando los datos generales y gue colocando el diente en un medio
practicandose el examen fisico. Dicho exa- biolégico adecuado puede reducir la
men debe incluir revisién y palpacion del anquilosis. Algunos autores proponen
alvéolo, los coagulos y detritos que se utilizar la solucién de Doxiciclina du-
encuentren en su interior, debe descartar-  rante 5 minutos o la solucién de Hank
se fractura del hueso alveolar en dientes ~ Por 30 minutos, también puede utilizar-

vecinos, movilidad dentaria, etc. Toda la se floruro de sodio, solucion salina, etc.
zona debe ser radiografiada y suturada las 4 T1€Mpo extraoral mayor de 60 minutos,
partes blandas afectadas. apice cerrado o abierto: en este caso, la

mayoria de las células del ligamento han
muerto y es inefectivo colocar el diente
en los medios antes citados. Se necesi-
ta la realizacion de un tratamiento pul-
L . . porradicular (TPR) extraoral, tomando
con apice cerrado: si el diente presen- las medidas de asepsia y antisepisa
ta el apice completamente cerrado 1a - 44ecuadas. Algunos autores sugieren
revitalizacion no es posible, pero te- la colocacion del diente en &cido citrico
niendo en cuenta que el tiempo que  gurante 5 minutos, luego en fluoruro
ha estado fuel‘a ha. SidO de 20 minutOS de sodio al 2 % por 5 minutos y final-

0 menos, la respuesta del ligamento  mente Doxiciclina por otros 5 minutos.
periodontal es excelente. La raiz debe

Preparacion de laraiz:

1. Tiempo extraoral menor de 20 minutos

librarse de los detritos que pudiera Preparacion del alvéolo:
presentar con agua corriente o solu-
cion salina y reimplantarse tan pronto El alvéolo desempefia un papel indiscu-
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tible en el comienzo de las complicaciones tratamiento antibitico y se retira la férula.
después de la avulsion. Debe ponerse énfa-  Tratamiento endodéntico:

sis en la eliminacion de obstéculos que impi-

dan la colocacién del diente en su alvéolo, 1.Diente con apice abierto y tiempo
como son los coagulos sanguineos. Si el  extraoral menor de 60 minutos: los dien-

hueso alveolar esta colapsado, lo que impi-  tes con apices divergentes tienen el po-
de la colocacion del diente en su alvéolo, der de revascularizarse y continuar con
debemos tomar un instrumento romo e in- el desarrollo de la raiz, debe evaluarse
sertarlo dentro de éste con el fin de clinica y radiograficamente el diente.
reposicionar la pared alveolar. Cualquier signo de patosis (radiolu-

cidez, radicular u 6sea, dolor gkrcu-
sién o palpacion) debe comenzarse el
TPR, junto con la apexificacion. La prue-
ba de vitalidad ofrece pocos datos en
esta etapa de tratamiento. Debe mante-
nerse una vigilancia estrecha.

2. Dientes con apices abiertos y tiempo
extraoral de mas de 60 minutos: en ese
caso la revascularizacion es escasa. Se
debe comenzar el TPRy la apexificacion
con hidréxido de calcio.

3. Dientes con el apice cerrado: no existe
oportunidad de revitalizacién, por lo que
se impone el TPR con hidréxido de cal-
cio dejando una obturacion temporal
intrarradicular con el medicamento an-
tes citado, evitando asi reabsorcién

Ferulizacion:

Se recomienda ferulizar de 7 - 10 dias
(fijacion semirrigida). La férula debe permi-
tir el movimiento del diente y no debe dafiar
los tejidos gingivales. Muchos tipos de fé-
rulas cumplen dichos objetivos, pero la mas
utilizada es la compuesta por alambres
(0.015 - 0.030) y resinas estéticas, se graban
con &cidos los dientes alrededor de éste (2
a cada lado) por su cara vestibular tercio
medio. Debe radiografiarse la zona para ve-
rificar la posicion del diente. La Unica ex-
cepcion que justifica la permanencia de la
férula por 4-8 semanas es la fractura alveolar

en conjuncion con la avulsion. radicular
i adicional . El conducto radicular es profundamen-
Terapia adicional o conjunta: te instrumentado e irrigado, se coloca una

) o mezcla de hidréxido de calcio con solucién
Se recomienda el uso de antibioticos gjina como obturacién temporal, que debe

hasta aproximadamente 7 dias, la higiene yn tiempo de 6-24 meses.

bucal debe mantenerse, se puede hacer uso La Obturacién permanente del Conduc_
de colutorios de Clorhexidina para asi me- to debe realizarse cuando radiografica y
jorar el medio bucal, ademas de reactivar el c|inicamente se cumplan los siguientes re-
toxoide tetanico. quisitos:

Segunda visita:

No dolor a la palpacién ni a la percusion.
No fistula.

No cambio de coloracion.

No radiolucidez radicular, ni 6sea.

Tiene lugar entre los 7-10 dias de ocu-
rrido el trauma. El objetivo es la prevencion
o eliminacion de los irritantes o toxinas del
canal radicular, los cuales son un estimulo

para la progresion de la respuesta Seguimiento:
inflamatoria, que trae consigo reabsorcion
radicular y 6sea. En esta visita se elimina el Debe realizarse cada 6 meses durante
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3 afios con controles radiograficos. chas personas.

La Federacion Internacional para eva- La luxacion puede ser aguda, debido a
luacion de trauma buco-maxilo-facial no ad- una luxacién del céndilo o, con més frecuen-
mite la reimplantacion de dientes tempora- cia, sélo un reestiramiento de la capsula,
les por la posible afectacion del diente su- por lo regular en el punto de insercién del
cesor, ya sea en el transoperatorio o musculo pterigoideo medial dentro de la
posoperatorié}™® capsula. Con frecuencia existe desgarro del

tendon en este punto de insercion. Sin em-

i i bargo, lo mas comun es que la luxacion sea
LUXACION'Y SUBLUXACION el resultado de bostezar o de tener muy
DE LA MANDIBULA abierta la boca, como lo hace el estomatdlo-

go con sus pacientes al extraer los dientes,

La dislocacion de la articulacion o lo hace el médico al extraer las amigdalas.
temporomandibular ocurre cuando la cabe-
za del condilo se mueve en sentido anterior Cuadro clinico:
sobre la eminencia articular, en una posi-
cion tal que no puede regresar voluntaria- La forma comun de luxacién se carac-
mente a su posicion normal. Muchos in- teriza por cierre y movilizacién repentina de
vestigadores creen que esta capacidad dela mandibula cuando la boca esta abierta,
retruir la mandibula es causada por un es-acompafiada por una contraccién
pasmo del musculo temporal, que se inicia espasmaodica prolongada de los musculos
por el reflejo miomatico. Por lo tanto, enlos temporales.
movimientos de la mandibula que implican Es imposible realizar todas las activi-
el desplazamiento del condilo hacia delan- dades que requieren el movimiento de la
te, la tension puede estar colocada en el mandibula, como el comer o el hablar, la boca
temporal y conducir a la formacién de un no se puede cerrar y con frecuencia el pa-

espasmo muscular. ciente tiene panico, en especial, si es su
Laluxacion de la articulacion se refiere  primera experiencia.
a la dislocacion completa, mientras que la En algunas ocasiones puede reducir la

subluxacién es una dislocacion parcial o dislocacion por si mismo. Esto es asi en los
incompleta, en realidad una forma de casos de dislocacion cronica, cuando los
hipermovilidad. A pesar de la amplia acep- ligamentos estan reestirados.

tacion del término subluxacién, muchos La dislocacién superior y posterior del
autores no estan de acuerdo con su uso, ycondilo se puede presentar en raras oca-
plantean que cuando el condilo esta obvia- siones como resultado de una lesion e
mente fuera de los limites de lo normal en impaccion traumatica aguda, y la cabeza del
su posicion, la articulacion esta realmente condilo puede forzarse dentro de la fosa
dislocada. Se puede demostrar que en ca-glenoidea o de la placa timpanica dentro de
sos de alteraciones de la articulacion clasi- la fosa craneal media.

ficadas como subluxaciones, no existe una

articulacion anormal visible en la radiogra- Conducta:

fia temporomandibular. En dichas ocasio-

nes, aunque el condilo puede descansar  Para reducir un condilo dislocado se
bien en posicion anterior a la eminencia ar- induce la relajacion de los musculos y des-
ticular, dicha posicién es normal para mu-
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pués se guia la cabeza del céndilo bajo la pos, en dependencia de su gravedad y de
eminencia articular en su posicién normal si ésta es simple, expuesta o conminuta.
mediante una presion inferior y posterior — Fractura simple: en este tipo de fractura
de los dedos pulgares en el areamolarde la el tegumento que la recubre se encuen-
mandibula. traintacto. El hueso esta fracturado, pero

La relajacion necesaria algunas veces  ng esta expuesto al medio. Puede estar
puede llevarse a cabo Unicamente por me- desplazada o no.

d|o(;:ielanest,e3|alger(1jer?l 0 metc_:han_tg la f,at' — Fractura en tallo verde: un lado del hue-
a de los musculos de la masticacion, si se . .
9 so esta fracturado, mientras que el otro
coloca la palma de la mano en forma de copa X .
: . o esta doblado. Este tipo de fractura se ve
en la barbillay se aplica una presién poste- -
a menudo en nifios en los que el hueso,

rior y superior de 5 a 10 minuté&s’ )
debido a su estructura durante esta eta-
pa de la vida, se va a doblar en lugar de
romperse de lado a lado.

- Fractura expuesta: la fractura del hueso
se asocia con una herida externa; este
tipo de fractura presenta una contami-
nacién afiadida. Una fractura expuesta a

FRACTURAS DE LOS MAXILARES
Etiologia:

Las fracturas de los maxilares apare-

cen con mayor frecuencia debido a las coli-
siones automovilisticas, los accidentes in-
dustriales o de otros tipos y las peleas.

través de la piel es mas dificil de manejar
y puede producirse con mayor facilidad
una osteomielitis.

Dado que la mandibula es un hueso _
gue articula con el craneo en sus extremos
proximales por medio de 2 articulaciones, y
como el mentén es un rasgo prominente de
la cara, la mandibula tiende a fracturarse con
relativa facilidad.

Una fractura puede producirse con
mayor facilidad en un maxilar que ha sido Todo paciente que ha sufrido un trau-
debilitado por factores predisponentes. Las Mmatismo del craneo o de la cara debe ser
enfermedades que debilitan todos los hue- examinado por la posibilidad de una fractu-
sos pueden ser factores contribuyentes. ra del maxilar. Son mas dificiles, y en algu-
Por ejemplo: alteraciones endocrinas tales nos casos imposible de tratar satisfactoria-
como el hipoparatiroidismo, la osteoporosis, mente en una fecha tardia. El estado gene-
y las alteraciones sistémicas como las en- ra| del paciente y la presencia o ausencia de

fermedades reticuloendoteliales, la enferme- {aumatismos mas serios constituyen la pre-
dad de Paget, la osteomalasia, alteraciones

locales tal I displasia fib 1 ocupacion primaria. La asfixia,slocky la
ocaies tales como la displasia fibrosa, tam- hemorragia son estados que requieren una
bién los tumores y los quistes pueden ser

. atencién inmediata. Las heridas extensas de
factores predisponentes. .
los tejidos blandos de la cara son tratados
antes o junto con las fracturas éseas, ex-
ceptuando los pocos casos en que las frac-
Las fracturas se clasifican en varios ti- turas pueden tratarse con fijacion directa

Fractura conminuta: el hueso esta frag-
mentado o aplastado. Puede ser simple
0 expuesta.

Examen fisico:

Clasificacion:
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con alambre antes de la realizacion del cie- hacia delante. Si los condilos estan ubica-
rre de los tejidos blandos. dos en las cavidades glenoideas, seran

El paciente o familiares deben ser inte- Palpables. El paciente va a experimentar

rogados con respecto a la pérdida de la (2e B0 T R S TR
conciencia, duraciéon del periodo de )

) . - : .~ Debe sospecharse una fractura de coéndilo
inconciencia, vomitos, hemorragias y sin-

tomas subietivos: ademas se deben regis unilateral en presencia de una desviacion
) ’ 915" 4e 1a linea media hacia el lado afectado a la

Lrar “7te (Ijlcarr;entos ddzdos ante_s de en\(/jl_ar al apertura bucal. A veces se nota un escalén
ospital, eniermedades previas, medica- o, o5 pordes posterior o lateral de la rama

mentos que estaba tomando, etc. ascendente de la mandibula en una fractura

Cuando se examina al paciente para de- 5i5 del cuello del condilo, si el edema no lo
terminar si existe una fractura del maxilar 5 ocultado.

y queé ubicacion tiene, es aconsejable bus- g maxilar se examina colocando el pul-
car zonas de contusion. Esto va a proveer gar y el indice de una mano en el cuadrante
informacion sobre el tipO, direccion y fuer- posterior izquierdo y balanceandolo sua-
za del traumatismo. La contusion a veces vemente de un lado a otro, siguiendo el mis-
puede esconder fracturas gravemente de-mo procedimiento en el cuadrante poste-
primidas por el edema de los tejidos. rior derecho y luego repitiéndolo en los dien-

Deben examinarse los dientes. Las frac- tes anteriores. Si existe una fractura com-
turas desplazadas en las zonas dentadas spleta, puede moverse todo el maxilar supe-
ponen de manifiesto por un fragmento de- rior. Una fractura antigua o una en que hubo
primido o elevado y la interrupcién de la un impacto posterior no presentara movi-
continuidad del plano oclusal, particular- miento alguno. Esto Ultimo se reflejara en
mente en la mandibula. Con las fracturas de Una maloclusion.

los maxilares se asocia un olor caracteristi-  Enunafractura unilateral se movera la
co, que tal vez sea el resultado de una mez-Mitad del maxilar. Esto debe diferenciarse

de una fractura alveolar.

La fractura unilateral del maxilar, por lo
general, va a tener una linea de equimosis
en el paladar cerca de la linea media, mien-
tras que la fractura del reborde alveolar es-
tara confinada a éste.

clade sangre y saliva estancada. Si no exis-
te un desplazamiento evidente, debe hacer-
se un examen manual. Se colocan los indi-
ces de cada mano sobre los dientes inferio-
res con los pulgares por debajo del maxilar.

Comenzando con el indice derecho en la Todos los pacientes con traumatismos

zona retromolar del lado izquierdoy con el ¢, iajes deben examinarse en busca de una
indice izquierdo en los premolares dellado {51 ra facial transversal. El dedo del exami-
derecho, se hace un movimiento alternati- 5qor debe palpar el reborde infraorbitario.
vo de arriba a abajo con cada mano. La frac- pepe palparse el arco cigomatico, un hoyuelo
turava a permltlr el movimiento entre los alo |argo del arco Cigomético es patognomé_
dedos y se oira un sonido de frotamiento njco de una fractura. Ucuerpo malar des-
particular (crepitacion). cendido o hundido puede provocar una
El borde anterior de larama vertical y la depresion gravitacional del contenido de la
apofisis coronoide se palpan desde el inte- érbita.
rior de la boca. Cuando se sospecha fractura del maxi-
Deben palparse los condilos mandibulares lar, deben buscarse varios signos antes de
colocandose los indices en los conductos hacer el examen manual:

auditivos extanos con sus yemas giradas _ _ _
1. Otorragia: debe diferenciarse entre una
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fractura de la fosa craneal media, fuaa
del condilo o herida primaria del con-
ducto auditivo externo.

2. Rinorrea del liquido cefalorraquideo:
puede hacerse un diagnostico rapido
colocando un pafiuelo bajo la nariz du-
rante un momento, dejando que se se-
gue el material. La secrecion nasal rela-
cionada con un resfriado almidonara el
pafiuelo, mientras que el liquido
cefalorraquideo se secara sin hacerlo.

3. Signos y sintomas neuroldgicos: el le-
targo, cefalea intensa, vomitos, reflejo
de Babinski positivo y la pupila o pupi-
las dilatadas y fijas, son signos que
apuntan a un posible traumatismo
neuroldgico.

Si la via aérea no esta permeable, de-
ben colocarse los dedos en la base de la
lengua y traccionar ésta hacia delante. Si el
dedo los puede alcanzar, deben removerse
adecuadamente protesis, dientes flojos y
cuerpos extrafios. Otra posibilidad es pasar
una sutura por la linea media de la lengua
ligarsela a la ropa o fijarla a la pared toracica
con cinta adhesiva. En casos de requerir
traqueostomia de emergencia, debe realizar-
la un profesional capacitado junto con una
intubacién endotraqueal.

Elshockse trata colocando al paciente en
posicién deshock con la cabeza ligeramente
por debajo del nivel de los pies, colocando
sobre él frazadas para mantener el calor.

La hemorragia rara vez es complicacion
de la fractura de los maxilares, a menos que
se encuentren implicados vasos profundos
de los tejidos blandos. En la mayoria de los

Examen radiografico:

Un paciente debe examinarse radiol6-
gicamente si existen indicios que sugieran
la presencia de una fractura.

Se realiza una radiografia anteropos-

casos, puede presionarse digitalmente el
punto adecuado hasta que el vaso pueda
pinzarsey ligarse.

Debe pensarse en la posibilidad de un

terior y 2 laterales de mandibula. traumatismo de médula espinal concomitan-
Si se sospecha fractura en la rama as-te con una fractura o una dislocacién cervi-
cendente y condilo, debe hacerse una vistacal. En este caso, el movimiento de la cabe-
lateral oblicua del lado de sospecha. za puede provocar un dafio permanente a la
Cuando se sospecha fractura del maxi- médula.
lar debe hacerse una toma de Waters. Cuan-
do no pueda alcanzarse una conclusion
definida, debe hacerse una radiografia late-
ral de craneo y siempre prestando especial
atencion a los bordes 6seos.

Tratamiento:

El mejor tratamiento para las fracturas
es la fijacién tan pronto como sea posible.

El tratamiento de las fracturas esté diri-
gido hacia la colocacién de los extremos del
hueso en la relacion adecuada, de manera

La consideracion primaria es conser- que se toquen y mantengan esta posicion
var la vida del paciente. De acuerdo con hasta que se produzca la osteointegracion.
esto, deben tomarse medidas inmediatas E| término utilizado para reubicar el hueso es
para asegurar que su estado general seada reduccion de la fractura; el empleado para
satisfactorio. El tratamiento especifico de mantener esta posicion es la fijacion.
las fracturas en pacientes traumatizados
gravemente se da en cualquier momento
entre unas horas y semanas mas tarde.

Primeros cuidados o auxilios:

Reduccion cerrada:
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Es el méas simple de los métodos, la medios es el primer paso. Sin embargo, si
manipulacion se realiza sin exposicion qui- resultara insuficiente, puede hacerse por
rurgica del hueso. medio de una técnica abierta colocando

La mayoria de las fracturas recientes mini-plate a través de orificios practicados
de los maxilares puede reducirse manual- en el hueso. Esto se realiza adjunto con la
mente. fijacion intermaxilar.

Una fractura del maxilar generalmente Para el estomaté6logo general el méto-
esta desplazada hacia atras por la fuerza ydo mas simple para su aplicacion, antes de
debe ser llevada hacia delante por medios remitir al segundo nivel de atencion, es el

manuales o traccion elastica. método de alambre con ansas de loy.
Las ansas de loy abarcan sélo 2 dien-
Reduccién abierta: tes adyacentes y proveen de 2 ganchos a

las gomas. En un arco se necesitan varias
No es posible reducir todas las fractu- ansas de loy. ElI material necesario es un
ras satisfactoriamente por procedimientos alambre de calibre 26 cortado en varios tro-
cerrados. Algunas fracturas necesitan de zos de aproximadamente 15 cm de largo.
la utilizacion de este método, como la frac-
tura del angulo mandibular, el cual esté in- Procedimientos:
fluido por fuerzas musculares muy inten-
sas y es imposible otro método. Se forma un ansa en el centro de alam-
Este tipo de reduccion presenta sus bre alrededor del pico de una pinza de cam-
desventajas: poy se giraunavez. Las 2 colas del alambre
se pasan entre los 2 dientes escogidos, des-
— El procedimiento quirargico remueve el de vestibular hacia lingual. Una cola del
coagulo protector e incinde el periostio alambre se lleva alrededor de la cara lingual

intacto. del diente distal y se dobla alrededor de la
— Es susceptible a la infeccién. cara vestibular. Se enhebra a través del ansa
— Se presenta una cicatriz cutanea. previamente formada. La otra cola del alam-
bre se lleva alrededor de la cara lingual del
Fijacion: diente mesialencontrandose con el pri-

mer alambre, ambos se cruzan y se re-
Cuando los huesos de los maxilares tuercen junto con un portaagujas, luego
contienen dientes, la oclusion de éstos pue-se aprieta el ansa y se dobla hacia la en-
de utilizarse para guiar la reduccion. Colo- cia. Los alambres cruzados se cortan y
cando alambres, arcos, férulas sobre los se hacen una pequefa roceta para que
dientes y luego extendiendo bandas elasti- sirva como gancho adicional. La roceta
cas o alambres desde el arco inferior hastase gira en el sentido de las agujas del
el superior, los huesos son sostenidos enreloj por debajo de la mayor circunferen-
su posicion adecuada por medio de una cia del diente 2 veces y luego se le aplas-
interdigitacion correcta y armoniosa de los ta contra el mismo. En cada cuadrante se
dientes. Por lo general, la fijacién por estos aplican 1 6 2 de estas ansas de loy. Lue-
go se coloca entre los maxilares traccion
elastica de alambres que enlace 2 ansas
de maxilares opuestd%io®
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SUMMARY: Type of research: bibliogtraphic review (Updating topics).

Objectives: To make an updated manual about the medical and dental emergencies that may occur
at the dental office. To determine some clinical characteristics of the emergency affections that may
appear at the dental chair. To identify the emergency treatment to be used in such entitites.To
know the therapeutic variants to be applied to treat emergency diseases.

Method: We reviewed the literature available at the Provincial Center of Information on Medical
Sciences in Cienfuegos, and at the National Medical Library, assisted by the cybernetic methods
(MEDLINE, LILAC and Infomed's Virtual Library) and by the scientific information received as an
answer to personal requests. Data were processed by Microsoft Word of Windows 95, version 7.0.
The design of our investigation was based on: medical and dental emergency affections that
patients may present while receiving attention in the dental chair. Concept or definition of these
affections. Etiology. Diagnosis. Therapeutic measures to solve the situation or to stabilize the
patient if it is necessary to refer him to another medical assistance center.

Results: The results are given as practical guides in 19 chapters that include the medical and dental
affections that should be diagnosed and treated as an emergency to recover the patient that have
them at the dental office.

Conclusions: To conclude our investigation, we present a guide for the diagnosis and treatment of
medical and dental emergencies that may appear frequently in the daily dental practice, mainly in
primary attention. It may also be used as a consultation material by future comprehensive general

stomatologists that together with family physicians preserve health in the community.

Subject headings: EMERGENCIES; DENTAL OFFICES.
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