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INTRODUCCION

Muchas de las emergencias que se producen en el consultorio dental se
relacionan con procedimientos anestésicos, regionales o generales, o
accidentes probocados por descuido de los mismos pacientes por no te
ner en cuenta asistir con més frecuencia al dentista.

Una emergencia puede definirse como la combinacién imprevista de cir
cunstancias que requieren atencién inmediata, Hay que hacer notar -
que no todas ponen necesariamente en peligro la vida, pero la duda res
pecto al resultado existe siempre, por lo tanto, el tratamiento de urgen
via esta siempre indicado.

Las emergencias 2n =1 consultorio dental no son comunes, sin embargo,
tampoco son raras. Cualquier dentista puede verse en cualquier momen
to ante una situacidn de emergencia, ya que el uso de anestésicos no -
es siempre el procedimiento benigno que muchos creen,

Todo dentista debe comprender a fondo las causas, sintomas precoces
y tratamiento, de todas las reacciones a los diversos anestésicos que
pudiera emplear, saber resolver en forma oportuna los diversos proble_
mas que se presonten en la prictica, ya que la urgencia de la mayoria
de los accidentes no permite revisar la bibliograffa o discutir el proble
ma,

Es muy importante que todo consultorio dental esté equipado para tratar
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los accidentes anestésicos mds probables, pues seria imposible obte_
ner con la suficiente rapidez las drogas y materiales necesarios no dis

ponikles en 2l momento del accidente,
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CAPITULO 1

EMERGENCIA EN EL USO DE ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son las drogas sistématicas que se usan més
comunmente en odontologfa., Todo dentista debe por consiguiente , eg_
tar bien versado en el tratamiento de las emergencias, ya que los anesg
tésicos locales en uso en la actualidad, pueden producir reacciones -
adversas, muchas de ellas urgentes,

Las més frecuentes durante el uso de la anestésia local, o despues de
ella son la lipotimia, las que se refieren a rotura de agujas, scbrado_
sis téxicas, idiosincracia y alergia.

SENSIBILIDAD A LOS ANESTESICOS LOCALES

ILa elevada incidencia de colapso y muerte durante el perfodo en que -

la cocaina era el anestésico local de eleccidn ha relegado a este agen
te al rasado. En Oftalmologfa donde aveces debe usarsela, se ha he_
cho necesario preparar soluciones frescas para cada caso y estar siem
pre alerta a la posibilidad del colapso, consecutivo al uso de solucio_
nes aun recien preparadas, hasta una aplicacidn tépica de cocaina pug
de ser peligrosa. Aunque pocos pacientes son sensibles a los anesté_
sicos locales actualmente en uso, la incidencia de rsaccidn a esasdro
gas requiere que se tengan a mano las medidas para combatir las reac_

ciones.
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La pequela cantidad de epinefrina que se usa con esas drogas, impide
probablemente reacciones en algunas personas ligeramente sensibles a
este anestésico, La premedicacién con barbitdricos s muy eficaz como
preventivo, Inmediatamente de la intervencién de pequefias cantidades
del anestésico, iperventilacién, miedo, pérdida de conciencia o combul
ciones, pueden ser seguidas por disnda, edema pulmonar,

Al reconocer los primeros sfntomas de tales reacciones, hay que instity

ir inmediatamente el tratamiento . El control de la asfixia tiene priori_
dad. Hay que llevar al paciente a una camilla o cama y hacerle respi_
racibn artificial. El &xigeno debe estra a mano y administrarse con mag
cara mds que con catéter nasal. A pesar del 6xigeno no debe descuidar
so la respiracién artificial eficaz.,

El segundo requerimiento e8 administrar por vfa intravenosa una cantidad
suficiente de un barbit@rico de accién répida para controlar la combulsién,
Es preferible que una asistenta aplique el barbitdrico simultdneamente con
la respiracién artificial, Es posible que un paciente asf pueda expirar por
anoxia mientras el operador estd buscando la vena. En este astado, las -~
venas periféricas pueden estar en colapso. Los barbitiricos usados més
comunmente son el Seconal o el Pentotal sédico,(dos a cinco) 2 a 5 cc, de
una solucién al dos (2) a 2,5%. Ampollas con estas drogas y jeringas y -

agujas hipodermicas esterilizadas deben estar rapidamente a mano siempra
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que se administran anestésicos locales,

LIPOTIMIA

La lipotimia es la emergencia més comun en el consultorio dental y esté
asociada a menudo con el uso de la anestésia local, pero nunca debe a_
tribuirse a los efectos de la solucién misma, Con més frecuencia la pro
vocan factores sfquicos o el trauma de la incersién de la aguja.

Ningun otro sintoma clfnico es tan corriente, tanto para el profesional-
como para el lego, como la lipotimia, practicamente, todo dentista ha -
tenido alguna vez un paciente que se ha desmayado durante la incercién
de la aguja o despues. Sin embargo a pesar de la ubicuidad de la lipo_
timia, su conocimiento sigue siendo superficial. Si bien la pérdida re_
pentina de la conciencia representa el sintoma més drdmatico de la lipo
timia o sincope, no se trata en modo alguno de la dnica o més temprana
manifestacidn,

En la gran mayoria de los casos, el paciente diré primero que se sients
" desmayado ", un estado que se caracteriza por palidez, sensacidn de
mareo y en algunos casos nadseas. Pero a menudo puede no perder la -
conciencia, Cuando se presentan estos sintomas, la emergencia existe
porque hay que hacer algo para aliviar el estado el paciente,

La pérdida total de la conciencia se evitard muy probablemente si se co_

loca la cabeza por debajo del nivel del cuerpo. La pérdida de la concien_
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cla por razones siquicas o de otro tipo, se debe a algun trastorno en el
mecanismo para mantener presiones sanguineas normales. El lecho vas
cular se dilata, creando una discrepancia entre él y el volumen circula_
torio, resultando asi, una presién sanguinea disminuida,

El cerebro, debido a su posicién suoerior, siente los efectos de la ane
mia transitoria de la hipoxia subsiguiente, con la pérdida de la funcién
normal.

TRATAMIENTO

Colocar al paciente 2n posicién supina en el sillén, con la cabeza més
baja posible. Esto es preferible a doblarle hacila adelante, ya que la -
compresidén abdominal en el sujeto inconciente oodria interferir con la -
respiracién normal y aln con la circulacién, Debe administrarse oxige_
no elemento indispensable en todo consultorio dental. En caso de sfnco
pe verdadero , evitar el uso apurado de analénticos, estimulantes y otras
drogas, salvo cuando estén espacificamente indicadas.

PREVENCION ;

En la mayoria de los casos puede prevenirse si ol dentista tiene an cuen_
ta la actitud mental del paciente y su sucepntibilidad al trauma siquico.
Es aconsejable ganar su confianza por medio de psicoterania, que debe -
ser practicada automdticamente vor todo orofesional. Hay que informarle
que debe esperar, ya que algunas personas reaccionan muy mal a las sor_

presas desagradables. Agujas y jeringas deben mantenerse fuera de la -
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vista . El paciente aprensivo debe recibir los beneficlos de la premedi_
cacién cuando esté indicada,

ROTURA DE AGUJAS

Las emergencias que plantean las roturas de agujas inientras seo estd in_
yectandc un anestésico no son frecuentes, Como regla la ley considera
esas situaciones en forma benigna, aun cuando los resultados pueden -
ser algo serios., Esto no significa la condenacién total, muy lejos de -
ello. Asegura si, que esa rotura puede ser un riesgo razonable que el
paciente asume, Digamos otra vez que las cortes no consideran que el
dentista asegure su servicio, salvo que haya sido lo bastante tonto como
para garantizarlos por contrato. Las agujas pueden tener defectos escon
didos.

Su calidad o temple pueden haber sido dafiados por causas desconocidas
por el dentista y escapan a su control. El paciente puede haber movido-
su cabeza repentinamente.

El interes de la corte es principalmente asegurarse si el dentista ha utili_
zado o no la capacidad y el cuidado ejercido por los profesionales de la ~
localidad. Esta investigacién incluird los esfuerzos realizados por é1 para
tratar la emergencia, en realidad, esta es la parte més significativa, Si -
se sabe qus empled los medio correctos para retirar la aguja fracturada, o
que ovrocurd la ayuda competente en el caso, las cortes generalmente con_

sideran la situacidén como un suceso inevitable o al menos sin culpa del o
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perador. Esto ha sido cierto en circunstancias en que se implicaron se_

cuelas de larga duracidén o permanentes ; paralisis parcial de la lengua,

sensacidén anormal én la zona del nervio daflado, babeo y menor eficacia

masticatoria.

Cuando se rompe una aguja durante la insercibén, existe una verdadera

emergencia y eg necesaria alguna accidén inmediata para impedir que la

situacién se torne mucho més seria.

Son muy pocos los accidentes que puaden tratarse tan exitosamente y -

con resultados manos perjudiciales si se reconocen y tratan eficiente

mente de inmediato. No hay que alarmar al paciente, porque i se exi_

ta puede cerrar la boca e iniciar movimientos musculares que lleven la -

aguja fuera de la vista al interior de los tejidos.

En todo momento debe tenerse @ mano un instrumento adecuado para to_

mar la aguja. Generalmente estd ss rompe en la parte central y gi se -

inserta correctamente, dejaré fuera de los tejidos lo suficiente como pa_

ra tomarla y retirarla.

EREVENCION :

La Observancia de las reglas que siguen, impedird la rotura de la aguja :

1) No intentar cambiar la direccién de la aguja mientras 28té en los -
tejidos.

2) No inserta la équja rapidamente.

3) No insertar la aguja sin advertir primero al paciente que debe esperar,
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4) No intentar vencer resistencia, o forzar la aguja en el hueso.

5) No usar la aguja una y tora vez hasta que se haga peligrosamente
débil,

6) No usar agujas muy finas para inyeccionss profundas.

7) No insertar por completo la aguja en los tajidos. De un tercio a-
la mitad de su longitud debe protuir de los tejidos.

AL INYECTAR ANESTESICOS :

Aunque damos crédito a los fabricantes en el gran progreso en las agujas
para inyeccidn, debido a su resistencia y calidad de inoxidables, todavia
se abusa de ellas. Para impedir su rotura accidental no deben usarse in_
definidamente.

A emnudo un operador moverd su mano de un lado a otro durante una inyec
cién mandibular, ejerciendo tensidn sobre la aguja, y si ésta se dobla lo
suficiente se romperd. Por lo tanto, es mejor retirar la aguja completamen
te y volver a inyectar varias veces, que romperla durante el movimiento. -
El movimiento de la mano, en realidad es dtil., No jueve la punta de la a_
guja una distancia apreciable, aunque el operador razona que esta tratan_
do de llevar la punta de la aguja mds cerca del conducto dentario inferior.
No solamente este movimiento de la mano rompe la aguja, sino que el pro_
cedimiento de “sentir" puede forzar la aguja contra el hueso produciendo -
un doblez de la punta y entonces los repetidos bombeos con esa punta do_

blada orovoca el dafio del tejido con la consiguiente inflamacién., Esto pPo_
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dria heberse evirado,

En medicina y en odontologfa las agujas con rebabas producen un abs_
ceso esteril y el punto doloroso versiste varios dfas. Las consecuen_
clas serias, aun las complicacionos legales, de esta inyeccibn acciden
tal no requieren ser enumeradas, .-

Resulta pertinente decir aquf que para una inyececibn exitosa en la tube_
rosidad, algunos anestésistas: doblanxdeuberadamente uan aguja nuava
de 5 ctms., avitando asf la inyeccién en 2l plaxo pterigoideo que podrfa
causar un blanqueamiento de la cara en la zona infraorbitaria, seguida -~
generalmente por un hematoma, tumefaccidn, dolor y equimosis, El mo’
vimiento de la mano y la jeringa en la regifn pterigoidea puede romper -
una aguja, que resulta muy diffcil de recobrar_.

Suesle ser corriente, en este punto explicar la técnica con la aguja curva
para la anestésia del nervio alvéolar posterior superior, para evitar el in
cidente mencionado. Si se usa una aguja recta de 5 ctms., es general _
mente imposible estirar el labio en la comisura lo suficiente como para -
evitar la inyeccidn directa en el plexo pterigoideo. Puede usarse un in_
termedio recto en uno curvo unido a la jeringa o puede doblarse una aguja
recta mds o menos 45° , 1o que le permite colocarse contra el periostio y
el hueso en el espacio infratemporal del maxilar superior. Esta inyeccién
es répida, positiva, sencilla y sin peligro. Una aguja de calibre grueso

es méds segura en este procedimiento.
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RQTURA AL_HACER TRATAMIENTO DE ENDODONCIA :

INSTRUMENTAL ENDODONTICO ¢ Al hacer endodoncia puede suceder-

que se fracturen los instrumentos. Esto sucede en la mayoria de las -
veces por descuido del profesional al hacer uso indevido de los instry
mentos, por ejempl: darle rotacién a las limas que s6lo, como es de
conocimiento hay que ‘hacerles movimiento de traccidn, o al usar en_
sanchadores muy anchos para el conducto gue se ostd ensanchando.
También sucede =ote accidente por demasiado uso de estos instrumen
tos. Estos deben usarse siempre en perfectas condiciones, es decir
nuevos para cada paciente.

En caso de estas roturas es necesario tratar de extraerlas con ensan_
chadores nuevos, Es una labor ardua y de paciencia.

Primaroes necesario tomar radiograffas para localizar el punto exacto
donde el fragmento de instrumento estd localizado. En caso de que -
sea imposible su extraccidn por estos medios y que el fragmento de
instrumento osté localizado én el tercio dpical es necesario practicar
la apiceptomia con el fin de extraer en forma, el fragmento de instru_
mento,

SOBREDOSIS TOXICA :

La emergencia més comdn que puede atribufrse a la solucién misma -
es la sobredosis téxica, y ocurrird toda vez que una cantidad suficien

te de la droga sea absorbida en el torrente sanguineo afectando adver_
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saments los centros superiores del sistema nervioso central,

La solucibn anestésica local estard formada, generalmente, por el agen
te anestésico, el vasoconstrictor, un conservador y un vehfculo.

De estos incredientes, el agente anestésico y el vasoconstrictor con -
dapaces de producir reacciones téxicas.

Todos los anestésicos locales pueden dar reacciones téxica, sobre todo
si la droga se inyectd inadvertidamente en la vena, La posibilidad de
una reaccidn téxica depende de la velocidad de absorcién en la circula_
cidn sistemdtica comparada con la rédpidez de degradacibn y eliminacidn,
Cuando la absorcién enel torrente sanguineo es mds rdpida que la hidro
lisis, destoxificacién y eliminacién, se alcanza un nivel sanguineo que -
afectard adveramente los centros més suceptibles a la droga.

La gran mayoria de las reacciones téxicas a los anestésicos locales son
oroducidas por la inyeccién intravascular inadvertida de la solucién aneg
tésica. '

El volumen y el porcentaje de potencia de los anestésicos locales usados
en odontologfa estédn dentro de los limites de seguridad y es dudoso si e_
sa cantidad, sobre todo porque contienen un vasoconstrictor, podrfa ser -
absorbida lo suficientemente rdpido como para provocar una reaccidn siste
mética, salvo que fuera depositada toda o en parte directamente en el to_

rrente sanguineo.
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En esos casos de inyaccidn intravascular pasa inmediatamente a la sangre
circulante un vélumen y concentracién mayor a la necesaria que afecta los
centros vitales.

8i durante la administracién de un analgésico local, ocurre una reaccién in
mediata, s saguro que la droga ha sido administrada en la vena, ya que re_
sulta improbable que una cantidad suficiente para crear la reacciédn pueda -
ser absorbida en el torrente sanguineo, en un perfodo tan breve.

Como regla, cualquier reaccién debida aun a la sobredosis téxica ocurrird
durante los 20 0 30 minutos del momento de la inyeccidn, o no habrd reac -
cién alguna,

SINTOMAS :

Los sfntomas més precoces de una reaccidn téxica serén los del estimulo -
del sistema nervioso central, ya que las drogas anestésicas locales, con -
excepcién de la xilocaina, estimulan primero los centros superiores del - -
sistema nervioso central, y secundariamente los deprimen en proporcidn
directa al grado de estimulo., Cuanto mayor el estimulo, mayor la depresién
y los pacientes que han demostrado ataques convulsivos desarrollan general
mente una grave depresidn respiratoria y cardfaca.

Los primeros sintomas , con la posible excepcidn de la xilocafna serén :

1) Leve excitacién

2) Locuacidad.

3) Ansisdad,
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4) Posiblemente , nduseas y vémitos.

5i los sintomas mencionados se producen durante o inmediatamente deg
pues de la inyeccidn de un aneﬁtéstco local, es incorrecto atribufrlosa
nerviosidad o aprensién, Afortunadamente la gran mayoria de las reac_
ciones tdxicas son de tipo esumulante leve con solo un grado menor de
depresidn, Sin embargo en algunos casos, sobre todo si la droga se ha
suministrado en la vena inadvertidamente, la fase estimulante leve pug_
de pasar muy répido, terminando en convulsiones seguidas por una de_
presidn grave del sistema nervioso central., En raras ocasiones, puede
resultar un colapso cardfaco repentino.

TRATAMIENTO ;

En la mayoria de las reacciones anestésicas locales de tipo toxico leve,
no hay tratamiento especifico, aparte de la interrupcién de la droga. No
obstante si se ha aplicado la dosis total y la fase estimulante continua -
© progrea, hay que dar barbitdricos por via intravenosa, especialmente -
nembutal o seconal, en cantidad suficiente para controlar el estimulo,
Luego, corresponde administrar &xigeno. En casos varios éste solo ele_
mento puede ser el dnico tratamiento necesario, particularmente si el eg
timulo no es muy grave,

En casos de convulsiones, hay que dar suficientes barbitdricos bor vfa
intarvenosa para controlar los ataques, mientras se administra &xigeno

para mantener la oxigenacién adecuada del paciente,



(18)

Cuando la emergencia téxica se ha presentado de repent2 y ha pasado
por la fase estimulante con extrema répidez, produciendo depresidn in
tensa, serd necesario mantener la oxigenacidn con respiracién controla
da , mientras al mismo tiempo se toman medidas para sostener la circu
lacion,

En casos graves de extrema depresién del sistema nervioso central o -
colapso cardiovascular, se espera que el dentista instituya el tratamien
to de emergencia inmediato hasta que pueda procurarse otra ayuda. No
debe considerarse otra demostracién de incapacidad del dentista buscar
otra ayuda profesional més calificada. Por el contrario es prueba de sen
satez, requerir la consulta y la ayuda cuando se presenta una emergencia
grave.

Hay que insistir en que muchas ocasiones, aun cuando se procura ayuda,
el tratamiento inicial constituido por el dentista puede decidir el resulta
do final,

PREVENCION :

Los signos y sfntofnas de las sobredosis téxicas, si bien generalmente -
fdciles de reconocer y tratar, pueden aveces ocurrir con tal répidez que

resulta del todo imposible tratarlos con buen éxito , Esto tiende a sefia_
lar la nocesidad de la prevencidn antes que el tratamiento,

He aquf ciertos principlos fundamentales :
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1) El paciente debe ser avaluado adecuadamente antes de administrar -
un anestésico regional.

2) Emplear un vasoconstrictor con los anestésicos locales.

3) Usar el menor vbélumen posible,

4) Emplear la menor concentracién compatible con la buena anestésia -

o analgésia. 4

5) Inyectar lentamente.

6) Aspirar siempre antes de inyectar,

7) Premedicar con un barbitdrico cuando se inyectan grandes vélumenes,

8) Elegir con cuidado la droga anestésica.

TOXICIDAD POR EL VASQ-CONSTRICTOR :

Las drogas vasopresoras, epinefrina, cobefrin,levophed y neo-sinefrina, -
que son parte integral de practicamente todas las soluciones anestésicas
locales, pueden por 8i mismas producir efectos téxicoa.

Las mismas reglas en cuanto a la absorcidn, degradacién y eliminacidn se
aplican a estas drogas que a los anestésicos que ocupan una posicidn Gni_
ca, puesto que muy pocas drogas, sobre todo en las dosis usadas en odon_
tologfa son tan seguras cuando se administran en los tejidos, y sin embargo
tan peligrosas cuando por descuido se inyectan intravenosas.

SINTOMAS :

Los sfntomas de los efectos téxicos de los vasos-constrictores son :
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1) Taquicardia,

2) Palpitaciones.

3) Dolor de Cabeza

4) Una sensacién de que todo no estéd bien,

Cuando se presentan esos sfntomas, se puede estar casi seguro que -
la reaccibn se debe al vaso-constrictor y no al analgésico,
Raramente, si nunca, los vaso-constrictores oroducirén convulsiones
© alterardn la respiracidén con intensidad.

TRATAMIENTO :

Las reacciones a los vaso~-constrictores afortunadamente duran poco,
Sin embargo, cuando persisten hay que dar 6xigeno y pequeflas dosis
de barbitdricos por via intravenosa. Tomar el pulso a intervalos para
controlar posibles arridmias.

En éste dltimo caso, no intentar tratarla sino requerir el consejo médi _
co mientras se sigue con el tratamiento anterior.

PREVENSION ;

1) Aspirar antes de inyectar, de manera que lo que puede ser una con
centracién inocua del vaso-constrictor no se inyecta on la vena -
con secuelas oerjudiciales,

2) No usar vaso-constrictores cuando estan especificamente contrain
dicados, como en los casos de tirotoxicosis.,

3) Reducir en forma marcada la concentracién del vaso-constrictor en
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pacientes con ciertas enfermedades cardiovasculares.
Se suglere no usar més de 0.02 a 0,04 mgs. en la misma solucién,
0 sea més de 2 tubos anestésicos.

4) Vigilar muy de cerca el vélumen y concentracidn para que aun en - -
oacientes aparentemente normales la dosis total del vaso constric -
tor no exceda los 0,02 mgs. de epinefrina,

La neosinefrina, cobefrin y levophed deben usarse en cantidades compa_ -

rativas a las indicadas.

IDIOSINCRASIA O HIPERSENSIBILIDAD :

La idiosincrasia puede definirse como una hipersensibilidad a una droga -
que produce reacciones desagradables cuando se ha usado una cantidad -
comparativamente pequeda de la misma,

Es muy diffcil clasificar esa reaccion, proque la variedad de sintomas pa.
rece no estar en modo alguno relacionado con la farmacologfa de la droga.
Cuando esos sintomas no pueden clasificarse como debidos a la sobredo_-
sis toxica o alergia es muy razonable considerar que los pacientes noseen
una idiosincrasia a ese medicamento en particular,

El grado puede variar de un dfa a otro en el mismo individuo. El dentista
debe observar atentamente a todos los pacientes despues de inyectar un -
anestésico local, para diagnosticar exactamente cualquier reaccién inespe

rada que requiera tratamiento de emergencia. En los casos de idiosincrasia
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serfa necesario tratar los sintomas a medida que ocurren,

PREVENSION :

1) Registrar una historia adecuada para descubrir esas tendencias.

2) Usar drogas a las que los pacientes no han tenido reacciones previas.
3) Premedicar adecuadamente para eliminar factores sfquicos.

4)

Evitar con es0s pacientes citas en dfas muy calurosos, ya que ese ti_

po de reacciones parece prevalecer mds en esa época.

- R— - -
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CAPITULO 1II

ALERGIA 3

La alergia puede definirse como una hipersensibilidad especifica a una
droga o cualquiera droga de la misma derivacién quimica.

Si bien se ha escrito mucho respecto a las reacciones alergicas a las~
drogas anestésicas locales, eSas reacciones son comparativamente in
frecuentes.

Se ha estimado que al rededor del 1% de todas las reacciones que se
producen durante la anestésia local son de origen al®rgico.

La alergia es una reaccifn de tipo sanguineo anticuerpo, adquirida o -
familiar, El tipo de alergia adquirido, en cuanto se refiere a la anesté
sia local, abarca la mayoria de las formas de hipersensibilidad, inclu
yendo reacciones anafilactoides,

La piel,la mucosa, los vasos sanguineos son los érganos shock y una
reaccién alérgica se manifiesta por urticarfa, ampollas, edema y migrai
ne, Para que un paciente pueda mostrar una respuesta alérgica, debe
haber recibido una dosis sensibilisante de la droga en cuestién o algu_
na derivacién quimica similar, algun tiempo antes,

SIGNOS Y SINTOMAS :

Los signos y sintomas de una reaccidn alérgica pueden ser leves o graves.

inmediatos o secundarios.
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Las reacciones inmediatas sefdn mds graves si un paciente que ha sido
sensibilizado previamentz puede reaccionar violenta y repentinamente a
solo una cantidad muy pequefia de una droga. En algunos casos, una do
sis mfnima puede ser perjudicial,

Las reacciones retardadas suelen ser n}ta molestas que serias y se mani
fiestan generalments por edema local én la zona de inyeccién, Esto pue
de ocurrir 3 12 o 24 horas despues de la inyeccidn original,

Las manifestaciones alérgicas secundarias son a menudo una muestra de
reacciones inmediatas més serias, si se usa una misma droga en una cita
posterior. Las reacciones anafilactoides son una forma de manifestacibn
alérgica., En @sos casos aparece una forma de manifestacidn violenta del
tono vasomotor, resultando la ausencia de pulso o presidn, sangufnea. La
respiracién puasde hacerse rdpida y la muerte no es infrecuente, Esto cons
tituye sin duda la reaccién més terrible a los anestésicos locales, pero -
afortunadamente e8 rara, 81 se quiere evitar un caso fatal en este tipo de
reaccidn , el tratamiento debe ser rdpido y exacto. Aun en este caso, pus
de no lograrse éxito,

TRATAMIENTO ;

El tratamiento a una respuesta alérgica depende del tipo de reaccidn que -
aparece,
Si es muy leve puede no ser nacesario tratamiento alguno, pero debe notar_

se definitivamente que 2] paciente ha tenido esa reaccidn y no repetir la -
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droga en el futuro, ya que la reaccién entonces puede ssr extremadamen
te grave.

Si los sintomas son sarpullido leve, urticarfa o edema de tipo angioneu_
rotico, puede administrarse una droga antihestaminica, 8in embargo, en-
casos leves en los que no s necesarlo tratamiento inmediato serfa pruden_
te consultar a un alergista o a cualquier médico antes de prescribir medici
na alguna.

Puede administrarse benadril en dosis de 20 mgs. por via endovenosa u -
oral en el momento de la reaccidn alérgica original ,

Cualquier administracién futura, de ser necesaria, debe ser recetada por -
=1 médico del paciente. Puede administrarse adrenalina ( epinefrina ) al
1: 1.000 intramuscular en dosis de 3 a 5§ mgs. La misma regla o trata _
miento subsiguients por el médico, debe seguir también a la administra_ -
cién de epinefrina,

Los casos més graves que complican el &rbol traqueobronquial deben tra_
tarse administrando 8xigeno bajo presién més benadril intravenoso y dosis
de 50 mgs. o aminofilina intravenosa ( 7,5 mgs.) , aquf también debe bus
carse la ayuda posterior para manejar en forma més eficaz el caso.

PREVENSION

1) Ordenar una buena historia para determinar cualquier alérgia previa,
2) No usar ninguna droga para la que el paciente haya dado una histo _

ria previa alérgica,
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3) Interrogar cuidadosamente y buscar el consejo profesional en sl
tratamiento de pacientes que tienen asma, infecciones o ambos.

4) No intentar un tes dérmico para determinar el astado alérgico del
paciente a una droga detsrminada. Esto debe hacerlo un alergis
ta O una persona bien capacitada en la mataria,

5) Inyectar mauy lentamente y notar cualquier respuesta alérgica que
pueda aparecer,

CONTROL DE LA HEMORRAGIA EN EXODONCIA Y CIRUJIA BUCAL

La posibilidad de uns hemorrdgla quirurgfea excesiva o de una hemorrd =
gia secundaria, existe siempres que se realiza exodoncia y cirujfa bu _
cal. El enfoque ideal de este problema eg la aplicacién de medidas pre
caucionales bésica, para prevebir o disminuir la pérdida anormal de san
gre. Daspues que se produce la hemorrdgla, el problema puede alcanzar
proporciones sarias, si la técnica empleada para controlarla es inadecua
da. El odontologo de préctica general o el cirujano debe asumir la respon
sabilidad del control de la hemorrégia ; vor lo tanto, es imperativo que se
familiarics con los principios aplicados.

HISTORIA PRE-CPERATORIA :

Es necesario una historia pre-operatoria detallada para diagnosticar hemo
rrigias anormales. Debe preguntarse a los pacientes si han experimenta

do hemorrdglas serias, o secundarias, despues de extracciones dentarias
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anteriores. Las hemorrdglas que se han producido solo despues de exirac
ciones dentarias pudieron deberse a factores locales. Caundo un paciente
esté predispuesto & hemorrdgia por un estado sistemético, como ser fragili
dad capilar o mecanismo de coagulacién defectuoso, generalmente habré te
nido otras experiencias de extraccién o hemorrdgia. Por lo tanto, debe in
terrogarsele miniciosamente respecto a su reaccién en otras heridas o in_

tervenciones quirurqicas. La hemorrdgia grave por cortes menores o abra_
cicnes, y la tendencia a magullarse facilmente, son significativas, Es -

importante saber si hay uan historla fam;liar de hemorrdgias anormales.

TIEMPO DE COAGULACION :

La sangre so obtiene punzando la piel del dedo, o 51 se quiere mayor ex_
actitud, por veni-pintura, El método del tubo capilar es el que se usa ge_
neralmente, para una técnica muy sencilla, consiste en colocar una o po_
cas gotas de sangre en un porta objetos limpio, se pasa una aguja a tra_
vés de la sangre cada minuto. La coagulacién se ha producido cuandolas
fibras de fibrina se adhieran a la aguja. El tiempo normal es de 7 minutos
o menos, y para el método de Lee Y White, de § a 8 minutos. El tiempode
coagulacidn ¢s prolongado cuando los factores de plama son anormales.

TIEMPO DE SANGRIA :

Hacer un pequeiio corte en el lobulo de 1la oreja con la punta de un bisturf,
A intervalos de medio minuto, secar la gota de sangre con un trozo de pa_

pel abosorvente. El tlempo normal es de 1 a 3 minutos, la salida de sangre
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puede continuar durante variosminutos u horas, cuando hay defectos vasg,
culares o de plaguetas.

EXTRACCIONES :

La extraccién rutinarfa de dientes no debe ocasionar pleblemas hemorrd_
gicos en pacientes normales. Los pacientes normales serdn tratados més
adelante.

Despues de extrafdo un diente, deben eliminarse los bordes 6seos afila_
dos y todas las esquirlas y restos de tejidos patplégicos., Se deja que -
la herida se llene de sangre, se coloca un apdsito de gasa esterilizada -
sobre la zona y se mantiene con firme presién de mordida hasta que la san
gre se coagule, Ningun paciente debe ser despnedido antes que la salida -
de sangre se haya detenido por completo. Las instrucciones por-operato_
rias correctas son escenciales para prevenir una hemorrdgia secundaria.
Advertir al paciente que no succione la herida ni explore con la lengua. -
Se prohiben los enjuagatorios hasta que el coagulo se haya retrafdo y este
lo suficientemente firme como para tolerar un trauma moderado. Esto puede
llevar 24 horas. El paciente debe evitar el ejercicio excesivo, La primera
comida debe ser blanda, masticando del lado opuesto al de la extraccién, -
Estas instrucci ones son elementales, pero es sorprendente con cuanta fre_
cuencia se produce una hemorrdgia secundaria por descudarlas.

Cuando se extraen varias piesas y se realiza una alvéoplastia, la hemorrd

gia primaria aumenta porque fluye de una zona de hueso expuesto y del pe_
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riostio subyacentes al colgaje mucoperiostatico, La salida de sangre

es profusa on presencia de tejido patolégico. La extrema vascularidad

y el estado hierémico de aste tejido, produce una hemorrdgla excesiva
cuando ge induce un trauma quirurgfea,

En una alvéoplasta, las diminutas arterias intradseas que sangran al ~
cortarlas se controlan apretande el hueso on 2] punto de hemorrdgia con
un instrumento romo, La salida de sangre generalizada de una superfi
cle de huese, pusde controlarse con esponjas empapadas con soluciones
salinas calizntes o saturadas con un vasoconstrictor. La reposicién v su
tura del colgajo mucopericstdtico impedird la unterior salida de sangre, -
Debe preslonarse golocando apdsitos de gasa sobre la zona y haciendo
que el paclente muerda finremente.

La pérdida total de sangre frecuentements so menosprecia en 10g casos de
extracciones multiples, pero conviene reclacar este hecho comparando con
algunoz pocos v cedimientos quirurgicos mayores. La pérdida oromedio
de la extraccidn de més de 21 dientes es el doble del promedio para una -
coleclistectomia, Es aproximadamente 100 ce., més que la pérdida en una
histerectomia, e igual a la pérdida en una nefrectomia,

La ellminacifn de 11 a 15 dientes produce una pérdida de sangre igual a~
la de una tiroidectomia corriente, Estos datos son importantes porque la

mayoria de los pacisntes que sufren extracciones multiples, permanecen
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an un grupe de edades avanzadas, que toleran mal la pérdlda de sangre
y su convalecencia es retardada. lLa incidencia de trastorno en el ba_

lance liguido es elevado en 4s&te grupo.
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CAPITULO 1III

ODONTECTOMIA : La extraccién quirurgica de un tercer molar

inferior retenide, puede producir una profusa hemorragia arterial, si

se traumatiza la arteria dentaria inferior. Este contratiempo no es -
infrecuente cuando el diente estd sobre el conducto o el conducto par
entre las raices. La hemorragia ocurre en general, inmediataicente -
después de la extraceién , por lo tanto la hemostasis puede establecer-

se empaquetando la herida con una esponja de gasa absorbible. Se re-
comienda el Gelfoam pues resulta muy eficaz para detener este tipc de -
hemorragia y es compatible con la cicatrizacidén normal. Si no se dispo-

ne de un material absorbible, el alvéolo puede empaquetarse con gasa sa~
turade en un vasoccnstrictor. Este método ne es aconsejable, porque puede
producirse la hemorragia cuando el vasoconstrictor se agota o cuando se
retira el empaquetamiento. Algunos cirujanos usan cera osea.

La hemorragia guiridrgica durante una adontectomia tiende a oscurecer el
campo operatorio, La visibilidad debe mantenerse aspirando la sangre bajo
anesteeia general, sin un vasoconstrictor lecal , es de 4.7 cc por minuto.
La duracién del procedimiento quirfirgico depende del tipo de la retencién
y de la densidad del hueso. El promedio de volumen de sangre perdida du-
rante la exiraccidn de cuatro terceros molares totalmente retenidos, exce -
den la pérdida promedio para una apendicectomia.

EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS:

Definicion: Tratamiento. Incisivos Superiores, Caninos superiores, pre-



(29)

molares superiores, primeros y segundos molares superiores, terceros
molares superiores, Incisivos inferiores, Caninos inferiores, Premola -
res inferiores, Primeros y segundos molares inferiores, terceros mola-
res inferiores, Primeros y Segundos molares inferiores, terceros mola -
res inferiores, Dientes supernumerarios.

DEFINICION : Se conocen con el nombre de dientes inclusos (incluidos
o'impactados' ) los que no han podido hacer su salida normal por su posi-
cién defectuosa, por falta de espacio o por algun otro impedimento, Los -
dientes inclusos deben ser diferenciados de los dientes que no han hecho -
su erupcidn (dientes nonatos), asi como de los que, habiendola hecho, es -
tan colocados en posicién defectuosa, (dientes ectdpicos) los dientes que -
no han hecho su salida son los que no aparecen en la arcada dental, pero
que pueden hacer su erupcién normal en periodo tardio. Los dientes mal
colocados o ectdpicos son los que habiendo hecho erupcidn aparecen en po_
siciones defectuosas en el alveolo o en la arcada dental.
TRATAMIENTO: Recomendamos la extraccion de todos los dientes -
inclusos, cuando haya motivos para creer que con ella se lograra corre -
gir defectos de oclusidn o suprimir lesiones locales o generales. Gene -
ralmente esfa contraindicada la incisidén de la encia sobre el diente incluso
y el tratamiento de ésta , salvo como medida para‘ aliviar un estado agu -
do antes de la extirpacion. La prudencia aconseja no extraer ningun dien-
te incluso mientras haya infeccién aguda, ni cuando la inclusién vaya acan
paniada de dolor, si puede hacerse que ceda el estado inflamatorio con un -

tratamiento adecuado. Nuestra opinion, fundada en la experiencia, es que-
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la incisién de la encia situada sobre el diente incluso, m suele dar ali-
vio permanente, Sélo en caso de formarse un absceso agudo, creemos
que esta indicada la incisién. Los estados inflamatorios o las infeccio-
nes agudas en area cercana al sitio de la inclusidén de los molares, --
por regla general pueden combatirse eficazmente por medio de la irri-
gacién debajo del colgajo gingival con alguna solucibn antieéptica de -
dficacia conocida, y aplicando un anticéptico por debajo de la encia con
uma bolita de algoddn.

Muchas veces el tercer molar superior hace presién sobre la encia tu -
mefacta en la regidén del tercer molar inferior. En tales casos se debe -
extraer el superior para ayudar a que ceda el estado inflamatorio agudo,
antes de proceder a la extraccidn del inferior. Siempre que sea posible,
conviene continuar las curacidnes hasta que hayan desaparecido todos los
sintomas agudos, antes de hacer la extraccion.

Los mismos principios que rigen la extirpacidn quirurgica de raices son
aplicables a la extirpacidén de los incisivos, premolares y molares inclu-
sos. Las mas de las veces se puede levantar un colgajo precisamente -
gobre el alvedlo si es que falta un diente, o hacer un colgajo en la cara
bucal. En algunos casos raros en que el diente estd tolocado en un sitio-
distante de la cara masticatoria, y no puede estar en contacto con el -
diente contiguo, se ﬁuede hacer una incisién poco mas alta, y separar -
los tejidos, a fin de poder llegar hasta el diente. La operacion se eje -

cuta teniendo en cuenta el sitio en que esfe colocada la corona, segin -
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indique las radiofirafias . Dado que la corona tiene mayor didmetro que
el diente, se hara primero la liberacidn de esta. Asi por ejemplo, cuan-
do se trata de extirpar incisivos, premolares primeros y segundos mola -
res por lo general, lo Ginico que se necesita para luxar la pieza, es le -
vantar el colgajo y extirpar la porcidén de hueso situada sobre la corona ,
con lo cual podfa hacerse la extirpacidén sin traumatizar los tejidos conti -
guos. Cuando puede verse el diente incluso en la cara bucal o labiel, se
hace la extraccidn por dicha cara si se ve una porcién de la corona en la
cara palatiina de la encia, la extirpacién se hace por la cara palatina.
Los primeros y segundos molares superiores inclusos han de ser extir -
pados siempre por la cara bucal de la encia, empleandose la misma téc-
nica de colgajo que para la extraccion de raices.

Para extirpar los incisivos, caninos, premolares, primeros y segundos -
molares inferiores inclusos, se emplea la técnica del colgajo teniendo -
nmmucho cuidado de gue la incisidn no lesione®l orificio mentoniano ni las
incersiones musculares.

Los terceros molares inferiores inclusos es la mas frecuente de todas -
las inclusiones dentales , y su tratamiento quirirgico requiere mayor des-
treza y conocimiento . Los estados infecciom®s son una complicaciéon -
frecuente de ella, asi como los transtornos locales, entre otros, la pre-
sidn contra el segundo molar, que ocasiona la resorcidén osea, etc. Una -
de las miras del cirujano debe ser causar el menor dafio posible a lag -

adreas adyacentes. Casi siempre es posible efectuar la extraceidén sin mo-
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lestar el segundo molar, el cual 86lo en casos excepcionales tiene que
ser extraido junto con el tercero.

Otras veces para evitar las molestias por-operatorias , es prudente ex_
traer el segundo molar, aun cuando su extraccidn no sea indispensable
para efectuar la extripacién del tercero. Cuando el segundo molar esta
cariado o infectado, si se descubre su rafz al efectuar la extraccidn -
del tercero, o cuando se presentd ya la resorcion del cemento radicu_
lar por la presion del tercero molar, debe hacerse la extraccion de di _
cho diente.

EXPLORACION :El diagnostico es una de las cosas més importantes

en el tratamiento quirurgico de esta clase de inclusiones, y la explora _
cion es uno de los tiempos escencilales de la diagnosis. La onspeccion
general debe hacerse haciendo el examen cuidadosoc de la porcidn des _
cubierta de la corona del diente incluso, asf{ como el tejido situado al
rededor de &sta, si se exploran también los dientes contiguos y los es _
pacios interproximales.

Se observan los molares primero y segundo, para serciorarse de que no
hay en ellos ningun estado morboso, de que no hay caries que lleguen
hasta la pulpa. Se estudia la forma y disposicion de la rafz al segundo
molar, nara conocer la posibilidad de que esta sea luxada, al hacer pre_
sién suave con el botador sobre =1 tzjido 6seo. Se observarad también la
posicion del primero y segundo molares, en cuanto a su oclusién normal,
ya que esto tiene cierta trascendencia en la determinacion radiografica

de la situacién del tercer molar.



(33)

Se determinaré la firmeza de la implantacidn del primero y segundo
molares.

Al pensarse en la extraccidn del tercer molar inferior, es prudente
examinar el tercer molar superior, ya que muchas veces esta muela
es muy larga y barfa presién sobre los tejidos blandos de la mandi-
bula, siendo causa de irritacién y de infeccidon si no se extrae opor -
tunamente.

Cuando l2 corona de la muela inclusa sobresale bastante de los teji-
dos blandog, no es necesario hacer incision. Algunas veces puede -
separarse el tejido gingival en la cara bucal y en el angulo distobu-
cal del segundo molar, hasta descubrir la apofisis alvedlar.

Cuando el tejido gingival cubre parcial o totalmente la cara oclusal
del tercer molar inferior incluso, es necesario hacer la incision y
levantar el colgajo para llegar hasta el diente, extirpar el tejido o=
seo y aplicar el botador.

Esta incisidén depende exclusivamente de la clase de inclusion y del
tamanio de la aberiura que haya de hacerse. En los casos sencillos,
hacta una incisidén distal, que comience en el centro del margen del
segundo molar, y que vaya en linea recta hasta atras, sobre la cres-
ta de la apéfisis en un trecho de 12 mm. o méds . Algunos veces cuan-
do la corona esta inclinada hacia el lado lingual o yace sobre dicho la

do, la incisidn debe hacerse todo lo mas @ue se pueda hacia el lado -
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lingual, de modo que al levantar el colgajo se descubra la mayor par-

te posible de la cara masticatbria de la muela inclusa.

Cuando es necesario extirpar un hueso en la cara mesiobucal o cuando -
hay probabilidades de que sea muy dificil llegar hasta esa porcién -

del diente, es conveniente hacer una incisién en la cara bucal, que --
principie en el borde gingival del angulo distobucal del segundo molar -

y que dirija hacia abajo y adelante en angulo oblicuo , en un trecho, cuan
do menos de 12 mm. Muchas veces es mas prudente principiar la inci-
sion bucal en el margen distogingival del primer molar, y descubrirle el
hueso en la cara bucal del segundo molar, Se introduce entonces la legra
enire el hueso y el tejido blando y se despega el colgajo.
ESTIRPACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIOR
RES EN INCLUSION HORIZONTAL : El objeto de la manobla -
operatoria ha de ser extirpar una porcidén de hueso superpuesto a la coro -
na y otra porcidn en la cara mesiobucal , para dar entrada al botador, sin
que sea necesario hacer una incisién muy estensa en la cara bucal,

El fin que se persigue es dirigir primero la corona hasta convertir la in -
clusion horizontal en inclusidén mesio-angular, y emplear luego la técnica
para el tratamiento de la inclusidén mesio angular, por medio de esta téc-
nica sé transforma la inclusion mesioangular en vertical, y se extrae la
muela segun la técnica deserita.

Cuando hay superposicidn bucal de la corona del diente en inclusién, se cor-

tars diueso en la cara mesiobucal, hacia la corona. El botador nimero 11m
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se emplea como explorador, usando como punto de apoyo el hueso del la
do bucal del segundo molar, y acufiando el instrumento hacia abajo, se
Face una abertura para la aplisacidn del botador nimero 3m. Después
de levantar un poco la corona, se cambia la posicidon hacia adelante del
mango, a la posicidn lateral y se usa la hoja como cufia cuando se pier-
de el punto de apoyo se introduce el botador nimero 4m. Coc {recven -
cia se simplifica la operacidon separando la corona con el cencel.

de hueso denudado que sangra libremenie . Esto puede controlarse incer-
tando un apdsito de gasa a presidén, con o sin un hemostitico. Algunos -
profesionales aconsejan el uso de una pasta de bismuto- yodoformo petro
lato en una gasa, para promover la cicatrizacidn y actuar como lubrican -
te cuando se elimina el apdsito .

Otras técnicas emplean el uso de una gasa absorbible o de limaduras de -
hueso para obliterar la cavidad Osea.En pequefios defectog Gseos,bastard
el cieere con el colgajo mucoperiostico y sutura.

APICECTOMIA: La apicectomia es una intervencidén que consiste en ampu -

tar el apice radicular y curetear los tejidos periapicales adyacentes. -
Puede realizarce en una o dos etapas.

En el segundo caso, se hace la preparacién biomecénica del conducto radi-
cular en la sesidn inicial y se sella de la manera usual una pasta poliantibio
tica (primera etapa). En la sesién siguiente se obtura el conducto radicu -

lar y se hace la amputacion radicular (segunda etapa). La Intervencién -
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en dos etapas esta mas indicada en los siguientes casos : Cuando debe

hacerse una apicectomia en nifios ; cuando deben realizarse apicectomia

en dos o mas dientes, o cuando el dentista no tiere mucha experiencia en

endodoncia o en cirugia.

Para real izar la operacidn en una etapa o apicenctomia inmediata, se -

hard primero la preparacién biomecénica, la esterilizacién con medi-

cacién elecirolftica wla obturacién del conducto e inmediatamente des-

pués la amputacioén radicular. Un endodoncista experimentado puede -

realizar toda la operacién en una hora ¢ aun menos. La ventaja de la api-

cectomia inmediata es que ahorra tiempo y conviene més a pacientes -

que vienen de lejos o de instituciones militares.

Los dientes mas indicados para apicectomia son los uniradiculares supe-

riores o inferiores. Los premolares supericres pueden intervenirse -

siempre que sus raices no esten en proximidad con el seno , los premo-

iares inferiores, si el dpice no esta cerca del agujero mentoniano o del

conducto dentario inferior.

La apicectomia esta indicada en los siguientes casos :

1) Destruccidn intensa de los tejidos periapicales, hueso operiodonto,

que asbarque hasta un tercioc del apice radicular.

2) Quistes apicales.

3) Fracaso en un traiamiento de conductos con presencia de una zona de
rarefaccion.

4) Rotura de un instrumento en el tercio apical del conducto, o canal -
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blogueado ‘por un nddulo pulpar, metal fusible eic.

3)

o)

)

8)

9)

10)

11)

12)

1)

2)

3)

4)

5)

Perforacidén en el tercio apical del conducto.

Apice radicular con absorcidn en forma de crater que indica la
destruccién de cemento apical.

Dientes jovenes con raices incompletamente formadas caso en que la
obturacidon hermética del foramen apical es sumamente dificil, pues
el conducto tiene a este nivel su mayor didmetro.

Fragmento de una ebturacion radicular en la zona periapical, donde -
actua como irritante.

Fractura del apice radicular con mortificacion pulpar.

Imposibilidad de obtener un cultivo negativo mediante el tratamiento -
medicamentoso del conducto.

Conducto radicular aparentemente calcificado que presenta una zona de
rarefaccién .

Cuando no sea posibie retirar un pivot y existe una zona de rarefaccion
apical. La apicectomia esta contraindicada :

Cuando la remocién del dpice radicular y el curetaje dejaran insuficien-
te soporte alveolar para el diente.

En enfermedades pericdontales con gran movilidad deniaria (clase 3) -
gue=no pueden tratarse estabilizando el diente.

En abscesos periodontales.

En casos de acceso dificil al campo operatorio.

En enfermedades generales como diabetes activa, sifilis, tuberculosis,
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etc. y cuando por otras razones la salud del paciente no preste garantias
para la intervencidn.

§) En personas de mas de 50 afios (si bien se han realizadoc apicecto -
mias en pacientes que sobrepasaban esta edad o con enfermedades -
generales o en molares , se trata de excepciones que gdlo confir -
man la regla general, segln la cual es preferible no intervenir en
esas circunstancias )

Actualmente se emplean varias técnicas para realizar un= apicectcmia
que difiere solo en detalles. Unos prefieren obturar el conducto inme-
diatamente antes de la operacién, mientras que otros obturan durante-
la operacién misma, una vez expuesto y removido el dpice ; hay quie --
nes prefieren un tipo de célgajo y quienes prefieren otro, unos eliminan la
tabla dsea con cinceles, otros emplean la fresa; algunos aplican nitrato -
de plata en el apice y otros no, unos colocan sulfanilamida o un antibiotico
en la herida y otros no lo hacen, algunos son partidarios de la sutura y
otros no la consideran necesaria.

Cualquiera sea la técnica empleada, si se la realiza con conocimiento y -

habilidad y se selecciona el caso cuidadosamente la intervencidén dara bue

nos resultados.

Se puede premedicar al paciente administrandole 0 .1 g.m. de seconal so-

dico o pentobarbital , para nifios menores de 12 afios debe indicarse la -

mitad de la dosis mencionada o bien un elixir de seconal. El término me-
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dio de los pacientes requieren de ires o cuairo cucharadas de té, o -
sea una cucharada de mesa.

Llegado ei momento de la intervencién habrd transcuriide media hora
o més desde la ingestidn de la capsula y el ssccional presentard su -
eficacia méxima , i la capsula se adminisira en el momento de reali-
zar la operawidn, no se obtendrd la accién mdaxima del seconal sddico

INTERVENCION EN DOS ETAFPAS Es obvio que el conducto

deberd estar limpio y correctamente ensanchado y que se habré coloca-

do en la sesién anterior una curacidn antibiotica, se coloca el dique de
goma y se esteriliza el campo operatorio de la manera abitual. Se reti-

ra la curacién anterior y se seca cuidadosamente el conducto. Se eli-

ge un cono de gutapercha para sobreobturarle, y se lo pruecba para -
asegurarse que gse adapta satisfactoriamente y que no se dobla hasta lle-
gar al apice. Se toma una radiegrafia para verificar su adgptacion. Se
retira el cono y se colocea en tintura de metafen incolora, mientras -
tanto se introduce una punta absorveute esteril en el conducto . Se mez-
cla el cemento de plata sobre un vidrio esieril con unz egpatula tambien
esteril y se recubre cuidadosamente el conducto de cemento.

Se retira el cono de gutapercha de la solucidén de metafen, se lava en al -
cohol y se seca al aire. Se cubre su superficie pasandolo sobre el cemen-
to y se lo introduce en el conducto con una ligera presion para proyectarlo
a traves del foramen apical y condensarlo contra las paredes del conducto.
Finalmente se sella la cavidad con gutapercha o con cemento y se retira el

dique.
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Al comenzar la intervencidn tanto el operador como el ayudante deben ce_
pillarse las manos como para cirugia general,

INSTRUMENTAL : Para realizar la intervencién se requiere el ins_ _
trumental siguiente : una jeringa tipo’carpula, dos cartuchos de anestésia
(xilocaina al 2% con epinefrina al 1 : 50,000 para la anestésia infiltrativa
yafil: 100,000 para la anestésia regional. Un mango de bisturf con hoja
ndmero 15, un separador Senn, Un cincel de mano para hueso Bucklet,una
legra, una cureta, tres fresas redondas ndmero 6, seis fresas de fisura nd
mero 558 0 712 y tres ndmero 557 0 701, un portaagujas, un carretel de hi
lo negro para suturas nGmero C0C, uan aguja curva semicircular de Lane _
nimero 3, una pieza de diseccién ( diente de ratén ) un par de tijeras para
sutura, esponja de gelatina, un pulverizador ( con penicilina y sulfanilami
da ) en polvo, un aspirador y nequefias compresas esteriles.

Raras veces durante una apicectomia debe tocarse la musculatura del maxi
lar o de la mandibula. Las inserciones musculares estan en general por -
encima de los &pices y sblo se desplazan ligeramente cuando se levanta
el colgajo mucoperiostico del hueso.

La anestésia por infiltracidén es apropiada en la mayoria de los casos de a_
picectomia exceptuando los dientes postero inferiores, es suficiente un cartu
cho de 1,8 cc. de solucién de xilocaina al 2% con epinefrina al 1 :50,000
Para intervenir en dientes antero inferiores se dara una inyeccion regional
en el dentario inferior con una carpula de xilocaina al 2% sin epinefrina o

con epinefrina al 1 : 100,000
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AMPUTACION RADICULAR :

Se llena la boca del paciente con varias compresas de gasa y se le pide
que la cierre y la muerda. Luégo se colocan otras en el vesiibulo de la
boxka a ambos lados del diente en cuestidn dejando al descubierto la zona

a intervenir, se evita de este modo la penetracion de saliva en el campo
operatorio y se facilita la relajacidu de los labios. Cuando se ospera en-
el maxilar inferior resulta practico doblar varias veces una servilleta -
Johngon & Johnson y colocarla debajo de la lengua para bloguear el con -
ducto de la glandula sublingual. Luégo se esterilizan la mucosa, los dien-
tes y la superficie interna de los labios con un antiséptico adecuado.

Se hace una incisidn semilunar directamente hasta el hueso con un bisturi
Bard - Parker de buen filo, a 3 0o 4 mum. del borde libre de la encia. La
encigidn deberd tener extensién suficiente para procurar una buena visidén
de la zona por intervenir y prolongarse hastz los dienies adyacenies de am-
bos lados. 5i el frenillo obstaculizard, deberé seguir su contorno sin cor -
tar sus inserciones. Estos puede conseguirse haciendo una incision en for -
ma de "V" que contornee el frenillo para trazar luego la incisidn semilunas
hasta encontrarse con ella, En casos de fistula, eg preferible incluirla en
el colgajo que va a levantarse.

Con una legra se separa la fibromucosa del hueso. El instrumentc debera
estar bien afilado para desprender el periostio del hueso, pues de lo con -

trario podria mutilarle al hacer presién. El colgajo deberi contener el -



el periostio. Se levanta el colgajo y se sostiene con un separador Senn ;
en el maxilar superior, se emplea el separador dentado, mientras que
en el inferior resulta mas util el de extremo simple.

Si el hueso que recubre el apice radicular estuviese necrosado o exis
tiese una fistula, se podré obtener con facilidad el acceso; pero en gene
ral es necesario abrir una ventana para exponer el apice radicular; lo -
cual puede hacerse con una fresa No 6. tallando dos aberturas en el -
hueso, una mesial y otra distal, aproximadamente en la unién del tercio
medio con el tercio apical de la raiz. En los dientes superiores se hara
una tercera abertura par arriba del apice y en los inferiores por debajo
de él1, Las dos primeras servirin como punto de partida para hacer un
corte horizontal superficial que seguira el contorno de la superficie dsea;
este corte horizontal puede hacerse con una fresa de fisura No 558 6 702.
Siguiendo el contorno general del apice, se hace un corte arqueado en el -
hueso, que se inicie con una fresa de fisura colocada en la tercera abertu-
ra a una profundidad de 3 mm., y se sigue luego el contorno del apice.
Se remueve la tabla extrema con un cincel para hueso o con una legra y
se expone el apice radicular y el tejido de granulacién adyacente o el quis
te. Si la tabla labial estuviese perforada, se omitird loss puntos de parti-
da y se removera con una fresa de fisura la cantidad de hueso necesaria
hasta exponer la extremidad radicular. La ventana 6sea no debe exten -
derse demasiado hacia la corona del diente, a fin de dejar suficiente -

superficie de hueso para que sirva de soporte al colgajo. Es preciso te-



ner disponibles a lo menos 6 & mas fresas de fisura estériles, pues
se embotan con frecuencia con los restos de tejidos y de sangre coa -
gulada.

Para los dientes anterosuperiores se cortacel dpice con una fresa de
fisura No 558 & 702 y en los incisivos inferiores con una fresa No 557

6 701. En general el corte se hace a 2 6 3 mm. del dpice; la altura de
penderé de la cantidad de hueso destruido. Debe recordarse que la -
fresa tiene 1mm. de diimetro , de modo que para hacer el corte a

3 mm. del dpice se la deberé colocar sdlo a 2mm. del mismo. Si

se va a remover sdlo 1 mm, del extremo épical, es mejor desgastar-
lo con una fresa, pues si se secciona la raiz se removera mas de la
cantidad deseada. No es necesario seccionar la raiz hasta la altura -
del hueso destruido, segin muestra la observacidn radiografica, si -
es que puede curetearse todo el tejido de granulacién . Por lo general,
la zona de hueso destruido se hace accesible una vez removido el ex-
tremo Apical. El dpice se seccionara con cuidado para no lesionar el -
periddonto @ los dientes adyacentes ; una vez amputado y removido, se
curetea el hueso con suavidad y cuidado, pero a fondo. Debe removerse
todo el tejido de granulacidn y el hueso necrosado. El curetaje del teji-
do de granulacion es a veces doloroso. En estos casos, para eliminar o
reducir el dolor con frecuencia resulta Gtil aplicar en la herida una gasa

impregnada en pantocaina al 2% , o también una inyeccidn intradsea in -



troduciendo la aguja entre las trabéculas 6sea o inyectando direc-
tamente en el hueso. Se logrard asi una anestesia inmediata y com-
pleta.

Si se desea aplicar nitrato de plata se lo colocaré sobre la superfi -

cie seccionada de la rafz con un palillo de naranjo o un mondanientes

de extremo plano para limitar su efectoa la porcidén expuesta del mu=-
nén radicular e impedir su contacto con el hueso; luégo se precipita -
con eugenol y se elimina el exceso con una gasa.

Se regulariza depués el extremo de la rafz y se irriga la herida con
una solucién salina estéril o con una solucibén de procaina. El autor -
prefiere esta Gltima porque es esteril y de ficil obtension. Para irri-
gar la herida se hace bajar la cabeza al paciente y se proyecta la solu-
cién de procaina en la herida con bastante presién.

Este es un paso importante de la técnica, pues se elimina asi los peque-
fios fragmentos de hueso, de tejidos blandos, de restos, etc. Ademés lim
pia la sangre, facilitando la inspeccion de la herida.

En vez de secar con gasas, es preferible shsorber la sangre con un apa -
rato de saccidn, tal como un aspirador, que obstaculiza menos la técnica
operatoria y no obstryye la visién del campo. Algunas veces puede des -
prenderse y quedar an la herida hilos de la gasa que demoraran la repara
cién. Si se seca con compresas, el autor prefiere les rollos de algodon -

esteriles confeccionados con este fin. Llegado este momento, conviene -
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controlar la operacion con una radiofrafia. Una vez irrigada la herida
se la debe curetear para estimular la hemorragia " ya que un codgulo
sanguineo normal es el mejor apdsito para una herida" . Se la espol -
vorea luego con un pulverizador " powdalator" (5.000 unidades de peni-
cilina y 0,25 g de sulfanilamida). se coloca una pequefia porcién de es -
ponja de gelatima del tamafio aproximado al de la herida o algo menor -
y se espolvorea nuevamente. Se adapta el colgajo y se sutura.

La sutura se hace con una aguja semicircular Lane No 3 6 4 e hilo -
quirurgico No 000. Si al paciente le resulta dificil regresar para sacar
le los puntos, puede usarse material para sutura catgut con una aguja-
traumatica; este material se absorbe en diez dfas aproximadamente. -
El catgut es mas rigido y dificil de atar que el hilo de seda. Cuando la
fibromucosa esta adherida a la tabla d6sea y dificulta la insercién de la
aguja, se la debe desprender con una legra. Si la apicectomia se reali-
zp en un sdlo dia generalmente se requiere de dos.o tres suturas; si
la incision fuera grande se necesitardn méis. En general, en los dientes
antereoinferiores se requiere mayor nimero de suturas, para una lon -
gitud determinada de incisién, que en otro lugar de la boca debido a -
la movilidad del labio inferior al hablar y al masticar.

Efectuada la intervencidén se toma una radiografia pos-operatoria para
compararla con los futuros controles radiograficos. La radiografia
pos-operatoria muestra por lo general una obturacién radicular ligera-

mente mas corta que la superficie seccionada de la raiz debido al nivel
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de la reseccion y al paralaje.

A causa de la interferencia del labio el extremo radicular se seccio-
na de modo que la superficie labial sea ligeramente mas corta que -
la lingual,

Si se trata de seccionar la raiz en dngulo recto con el eje longitudinal
del diente, la obturacién redicular en la radiografia se observara
al mismo nivel que la superficie seccionada de la raiz.

APICECTOMIA INMEDIATA : (Intervencién en una etapa).

Se denomina asi una forma de reseccion entre la reparacién biomeca -
nica, la irrigacién, la esterilizacién y la octuracién del conducto van
inmediatamente seguidas de la intervencidn quirurgica; la totalidad de la
operacidn se realiza en una seccidén. En mano de un profesional experto
toda la intervencidon de un diente no tratado previamente puede completar-
se en una hora poco mas o0 menos ; sus ventajas son obvias en cuanto -
a la economfia del tiempo, tanto para el paciente como para el operador.
El resultado final , es decir la reparacion del hueso dafiado, es el mis -
mo con la intervencidn en una o en dos etapas, siempre que no varien los
demés factores.

Las principales objeciones que se han hecho a la apicectomia inmediata
son :

a) Peligro de forzar material septico a traves del foramen con riesgo

de causar una bacteriemia o una infeccidén localizada que demoraria



la cicatrizacion.

b) Falta de esterilizacion del conducto radicular antes de octurar el con
ducto.
I.a primera dificultad puede superarse mediante una instrumentacidn
cuidadosa empleando una solucidén antiséptica en el conducto durante -
la misma y provocando una basoconstriccion de los tejidos periapica
les. La segunda puede resolverse tratando el conducto radicular con
medicacidn electrolitica.

El autor ha realizado apicectomias inmediatas en gran nimero de casos -

con resultados muy satisfactorios.

Esta variante permite completar todo el tratamiento del conducto y la re-

seccidén radicular de uns sesidn, con evidente economia de tiempo.

La apicectomia inmediata puede realizarse unidamente en dientes sin sin-

tomatologfa dolorosa. Si existe sintomatologia dolorosa debera evacuarse

el contenido y dejarse abierto el conducto para facilitar el drenaje. La -

reseccidn radicular podréd realizarse una vez quee el diente no moleste y

siempre que no presente tumefaccion.

Resumieamos la técnica de la aficectomia inemdiata de la manera siguien-

te :

1) Si se trata de un diente anterosuperior se inyectan labialmente alre -

. dedor de 1,5 cc. de solucién de xilocaina al 2% con 1: 50.000 de epinefri-

na y lingualmente 0,3 cc. en el agujero palatino anterior. Si se trata de un
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diente posterior, se omitiréd la inyeccion en el agujero palatino ante
rior y se inyectara todo el contenido de carpule por bucal. En el maxi
lar inferior se anestesiaré en el dentario inferior de la zona a inter -
venir con una solucién de xilocaina al 2% con epinefrina al 1:100.000
complementada con una anestesia infiltrativa en la regidn del apice
radicular de xilocaina al 2% con epinefrina, al 1:50 para lograr la
isquemia de la zona™ Si van a intervenirse dos o mas dientes anterio
res, se hara una inyeccién regional bilateral en el dentario inferior.
L.a vasoconstriccion ayudard a evitar la difusién de los micrpoorganis -
mos en los tejidos adyacentes o en el organismo. La inyeccidn de la so
lucién anestesica, como primer paso de la técnica, permitird aumen -
tar la cantidad de corriente eléctrica durante la medicacion electroliti
ca. En efecto, se la puede aumentar hasta cinco milianperios y redu -

cir el tiempo de tratamiento a 6 minutos.

2) Se coloca el dique y se obtiene acceso a la camara pulpar.

3) Se depositan unas gotas de sducidén de hipoclorito de sodio en la -
cadmara pulpar y se explora el conducto con una sonda lisa; se lim
pia luego con un tiranervios. Todos los instrumentos usados en el
conducto deben ser provistos de topes.

4) Se engancha el conducto con escariadores y limas usados conjunta-

mente con una solucién de hipoclorito de sodio. Si accidentalmente
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se proyectasen restos infectados a traves del foramen apical, la so-

lueidn anestesica proyectada simultaneamente neutralizaria o reduci-

ria sus efectos. El hipoclorito de sodio puede remplazarse con otras

soluciones antisépticas. Se seca el conducto con puntas absorbentes.

5) Se esteriliza la superficie del conducto con medicacidn electroli -
tica empleada como electrdlito la superficie del hipoclorito de -
sodio. Se lleva la corriente hasta 5 miliamperios durante 6 minutos.
En algunos casos el paciente percibira una sensacién del hormi -
gueo en la mano que sostiene el electrodo indiferente , antes de lle-
gar a los 5 miliamperios. En estos casos debe iterponerse un pafio
humedo entre el electrodo y la mano para mejorar contacto. Trans-
currido el tiempo fijado, se cierra la corriente, se retiran los elec
trodos y se seca el conducto con puntas absorbentes.

6) Se prueba un cono de guta o de plata en el conducto radicular, recor-
tandolo simplemente hasta la longitud conocida del diente, y se colo-
ca en el conducto para determinar gi llega hasta el apice sin doblarse.

No hay inconveniente en sobreobturar el conducto. Una vez seleccionado el

cono se cubre el conducto con cemento y se llewa aquél hasta el apice o

sobrepaséndolo un poco. Con un atacador para gutapercha, se empaqueta-

el cono hasta hacer un ajuste bien hermético en el conducto. Es preferible
sobre-obturar el conducto, pues ello facilitara la localizacidon del extremo
radicular durante la operacidén . Se retira el exceso de cemento de la ca -

maré pulpar y se sella la cavidad con guta o cemento.



7) Se retira el dique y en caso necesario se inyecta una dosis de re -
fuerzo de 1 c:m3 de solucidn anestésica, lo que sera innecesario,
la mayoria de las veces, si no se ha demorado al preparar el dien
te para la reseccidn.

8) Sedectiia la epicectomia de la menera corriente.

La técnica de la apicectomia inmediata puede describirse asi :

1) Se hace una anestésia local antes de colocar el dique con el objeto

de:

a) Producir una vasoconstriccion de los tejidos pariapicales -
que retarde o evita la deseminacion de los microorganismos
por si algunos atravesaréan el foramen apical durante la pre -
paracidon biomécanica del conducto.

b) Permitir la aplicacion de mayor cantidad de corriente duran-
te la medicacidn electrolitica, lo que disminuye el tiempo -
del tratamiento. Por lo general la cantidad promedio de co -
rriente tolerada es de 13 miliamperios con un tiempo de -
tratamiento de 20 minutos aproximadame nte, lapso que puede -
reducirse a 6 minutos si se aumenta la corriente a 5 miliamperi
os.

2) La preparacidén biomecénica se efectlia una vez saturado el conducto -
con una solucidn antiséptica, de modo que cualquier material infecta-

do del conducto se mezclaré con el antiséptico, disminuyendo los -
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riesgos de su deseminacién.

3) La medicacién electrolitica se emplea en el momento de obturar
el conducto, pues es el método mas eficaz para esterilizar sus
paredes en corto tiempo .

Sino se obtiene esterilidad bacterioldgica, se conseguira al -

menos esterilidad quirdrgica.

HEMORRAGIA SECUNDARIA : La hemorragia secundaria puede variar

desde un leve fluir hasta una hemorragia masiva de naturaleza alar-
mante. Cuando nos vemos ante un caso de hemorragia secundaria -
profusa, un apdsito de gasa aplicada directamente a la herida con -
trolard temporalmente la misma. Esto es aconsejable para prevenir
una pérdida de sangre mayor. Si la salida de sangre ha sido excesiva
durante un periodo largo, el paciente puede desvanecerse, tener un
pulso débil y répido, y cdida en la presién sanguinea. La piel y 1la
mucosa apareceran pilidas y frias a medida de que se desarrolla el
shock. E1 tratamiento apropiado debe comenzar de inmediato, si hay
evidencia de trastorno agudo.Cuando no se dispone de facilidades co -
rrectas en un consultorio , el paciente debe ser hospitalizado. Una -
transfusién de sangre total puede estar indicada en casos de grandes
pérdidas sanguineas.

TRATAMIENTO LOCAL: El primer paso para establecer una hemos-

tasis local es la remocidén de todos los coagulos sanguineos para facili
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tar un examen cuidadoso. Debe reconocerse el tipo de hemorragia. La
hemorragia arterial produce un chorro de sangre rojo brillante, la ve-
nosa aparece como un flujo continuo de sangre roja oscura y la capilar -
se caracteriza por una salida continua, La hemorragia puede deberse

a infeccién o a escaras de tejidos , si comienza varios dias después del
procedimiento quirurgico.

La hemorragia por una extraccién reciente puede surgir del hueso o del
tejido giginal, En el primer caso debe recomendarse a menudo el em =
paquetamiento del alveolo, para la cual se recomienda el usc de Gelfoam
absorbible. La esponja puede saturarse en solucién de "Trombina Tdpica",
para acelerar la coagulacidn , Cuando la hemorragia es grave, debe co-
locarse en la herida una sutura de colchonero horizontal . Puede ser ne-
cesario limar el hueso alvecolar, para obtener contacto entre los bordes
gingivales opuestos.

Cuando la hemorragia surge del hueso gingival, como suele ser el caso ,
el empaquetamiento del alvéolo suele ser inefieaz. Debe examinarse el -
estado del borde alveolar por si existen irregularidades, y eliminar los
fragmentos desplazados del hueso. Con frecuencia la hemorragia gingi-
val puede localizarse en el tejido de granulacién que ha llenado una bolsa
periodontal y ha quedado adherido a la encia después de la extraccidn.
La remocién de este tejido altamente vascular puede detener la hemorra-

gia. En otros casos cuando puede demostrarse la hemorragiagingiml , -
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esta indicado sujetar el vaso con un hemostato. Las lasceraciones deben
saturarse. S5i la hemorragia gingival se presenta como un flujo capilar per
sistente, la presion por mordida sobre un pedazo de gasa puede ser sufi -
ciente. Sin embargo, el uso de agentes hemostaticos locales es itil en algu-
nos casos. Los vasoconsirictores se emplean debido a su efecto inmediato,
pero si no se produce un coagulo adecuado antes de que su efecte desapa -
rezca, la hemorragia comenzar’a de nuevo.

Una vez controlada la hemorragia secundaria, si no es necesaria la hospita-
lizacién se instruye al paciente para que vuelva a su hogar y permanezca tran
quilo, sentado en un silldén confortable. Los pacientes confinados a la cama -
deben asumir una posicién de Fowler modificada, con la cabeza levantada -
aproximadamente unos 40 centimetros. Esto reduce la presion sanguinea lo
calmente en la zona de la herida.Compresas frias y una bolsa con hielo apli-
cada al costado de la cara y al cuelio., ayudard a reducri el flujo de sangre
a esa zona.

El paciente no debe tomar estimulantes ni enjuagarse la boca.



CAPITULO IV

HEMOFILIA : se trata de una enfermedad hereditaria confinada a los va

rones, pero transmitida por mujeres. En la hemofilia hay una resisten -
cia aumentada de las plaquetas sanguineas a la desintegracion. En con -
gécuencia la enzima tromboplastima no estd repidamente disponible para
~inlciar el mecanismo de coagulacién. El tiempo de coagulacion es muy
prolongado, pero el resultado de todos los otros test son generalmente -
normales. El tiempo de sangria es normal, porque la tromboplastina -
del jugo tisular traumatizada es suficiente para producir coagulacién en
la pequefia herida que se hace para sacar la sangre para el test. En las-
heridas grandes, esta fuente de tromboplastina es inadecuada.

El propdsito del tratamiento es proveer el factor deficiente necesario -
para la coagulacién normal, La susencia de un coagulo produce hemo -
rragia de naturaleza influyente que rersiste durante horas o dias.

Puede desarrollarse una anemia grave, y em posible la terminacién -
fatal, si la hemorragia no se detiene. La transfusion de sangre llevara
temporalmente el tiempo de coagulacion a su cifra normal.

La transfusién de 100 cc. de sangre total reducira el tiempo de coagula-
cién a lo normal durante varias horas: sin embargo , transfusiones de
500 cc. 2 1.000 cc. estan indicados durante casos de emergencia, El -
grado de anemia influye en la cantidad de sangre requerida. Fuede ser
necesaria la administracidon de sangre total hasta que los tejidos hayan

cicatrizado lo suficiente como para prevenir una hemorragia ulterior.
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El uso de la glubulina antihemorfilica. fraccién I, debe considerarse.
Esta fmaccién se hace del plasma normal y se ha preparado para inyec-
ciones intravenosas. En muchos casos, reducira el tiempo de coagula-
cion inmediatamente.

Las inyecciones se repiten generalmente hasta que ha cicatrizado la -
herida .

ACCIDENTES E INCIDENTES VINCULADOS CON LA EXTRACCION.

Los instrumentos que se usan para extracciones, forceps, etc. re -
quieren una manipulacién cuidadosa. L.a boca no ofrece campo operato-
rio grande, debido a dificultades, visuales y manuales, es facil que un
elevador se deslice hacia la lengua, al piso de la boca, carrillo o al
paladar, con la herida resultante de estructuras como arterias, venas
nervios, y tejidos conjuntivos y el sometimiento del paciente al dolor, -
tumefacciones y posible infeccidn.

La fuerza indebida e incorrecta ejercida sobre un elevador puede arro -
jar o eliminar un diente vecino de un alveolo; el proceso de elevacion -
de los diantes puede fracturar un maxilar, o produci# una fractura seg-
mentaria que afecte varios dientes.

Aunque los canales nutriciosos pueden ser expuestos inocentemente en -
la cirugia o en la 8 extracciones simples, sobre todo cuando se fractura
una lamina 6sea bucal, tal accidente del instrumental puede evitarse -

aveces si se hace una luxacidén mas lenta y mas suave del diente. En -
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esas exposiciones de canales medulares, el paciente puede requerir
algunas horas mas tarde, otra anestesia y condensacion del hueso para
detener una hemorragia excesiva que podrid no aparecer en el momen-
to de la extraccién debido a la accién vasoconstrictora del anestésico lo
cal,

El control incorrecto de un forceps en una extraccién demasiado répi-
da puede danar los dientes antagonistas, como la rajadura que, siho
se ve inmediatamente , se hace visible mas tarde.

Los pongulos de los dientes pueden romperse durante las extracciones,
las incrustaciones u obturaciones pueden desplazarse y dafiarse, la pul-
pa dentaria por un golpe con log instrumentos, como suele ocurrir al
martillar un cincel de mango corto, Es facil < errar la cabeza del cin-
cel y golpear un diente y en ciertos casos, se le puede dafiar muy seria
mente en medida tal que resulte inevitable la pérdida.

El uso de los forceps equivocado en las extracciones es peligroso, por-
que los bocados pueden escapar del diente a extraer y dafiar al vecino.
En las alveoloplastias y algunos oiros, procedimientos quirurgicos, -
afin en una extraccién simple, el tironeamiento y desgarramiento de la
mucosa vecina puede exponer el huesgo, que debido al tejido mutilado y
pérdido, no cubre con la sutura habitual del alvéolo. La denudacion -
dsea puede ser muy dolorosa durante dias o semanes.

Al descubrir dientes no erupcionados y removiendo el hueso que inter -



fiera, es muy importante no deslizar, herir o aflorjar un diente o

dientes vecinos.

Los rongeurs romos pueden cortar o romper el hueso mas que los

agudos, con pérdida innecesaria de hueso durante la cirugia,

El curetaje 6seo debe lograrse con un minimo de golpes ya que pue-
de seguir una inflamacion 6sea con citatrizacién retardada y dolor,
por el uso incorrecto de la cureta. El uso no controlado de fresas en
la cirugia 6sea, como ocurre en la reduccién de un torus resulta en

el agarre del tejido blando y el enganche de la fresa en la lengua.

Aln los dientes pueden ser dafiados. Las fresas dseas romas gueman
el hueso y sigue la inflamacién.

CUERPOS EXTRANOS RETENIDOS: La retencién de los extremos

rotos de los instrumentos constituyen un peligro. En algunos casos
han sido retenidos de manera inocua y llevados durante toda la vida,
pero siempre existe la posibilidad de que presionen sobre un nervio
Yy produzcan un dolor intenso o una infraccién del alvéolo.
Fragmentos rotos de obturaciones o de estructuras dentaria pue-
den quedar retenidos en un alvéolo durante la extraccidn, de mane
ra que para asegurarse que no quede cuerpo extrafio, se debe as-
pirar el alvéolo. Es importante usar una punta aspiradora que per-
mita el acceso a la regiéon apical del alvéolo. *

Ciertamente es recomendable y debe procurar hacerse toda es-
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fuerzo para ger que el alvéolo quede libre de todo material extrafo, y
para esto eg imperativo una buena luz. Como una precaucidén mas, el
operador sensato, para bienestar dd paciente y para su propia protec-
cidn y tranquilidad mental, tomara radiografias después de extracciones
dificiles y dudosas .

Entonces podra estar gseguro de si hay particulas de obturaciones o de -
dpice retenido, o si existe una fractura.

Don demasidda frecuencia se usa en cirugia dsea las fresas para repara;
cion de cavidades, como las de fisuras estriadas. Estas se rompen con
facilidad y nunca deben usarse. Las fresas para uso de un tipo mas gran-
~de y mas fuerte son mas seguras; una fresa con doble bisel es menos pro
bable que se rompa. Ademds las puntas de las fresas grandes pueden ver-
ge con mas facilidad para su reccbro. |
Dientes completos o &ices ra'diculares son impulsados accidentalmente
al sefic maxilar cuando se emplea fuerza innecesaria durante la extracecidn.
De la misma manera, pasan a la cavidad pasal dientes supernumerarios o
raices, por debajo de 12 mucosa nasal.

En un molar inferior con rafces curvadas existe el peligro de dejar una o
més raices. Si no se tiene cuidado, la rafz o las raices pueden forzarse -
a traves de la l&mina dsea lingual bastante delgada, justo debajo del re -

borde milohiodeo y entonces pasa a la fosa o glandula submaxilar. el -

recobro de la raiz requiere una cirugia muy esperimentada, paciencia y
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un reconocimiento especial de la antomia de esa regién. La elimi-
nacidén de los cuerpos extrafios puede lograrse solamente cuando se
ven y ciertamente no por medio de una tecnica ciega de elevadores.
Cuando se busca una raz que accidentalmente se ha metido en el se-
no maxilar, hay que tener mucho cuidado en el uso de instrumentos y
de gasa, para que la raiz no quede fuera de alcance. Con aspiracidn

y haciendo una amplia ventana se puede extraer la raiz hacia la aber-
tura y recobrarla en la mayoria de los casos. De lo contrario es pre-

ferible, sino imperativo, el procedimiento de cald-well-Luc,

CAPITULO V

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE LOS DIENTES ANTERIORES-

TRAUMATIZADOS Y FRACTURADOS EN NINOS: Una de las emergen

cias mas frecuentes en el consultorio odontologico, es el incisivo per-
manente o deciduo, traumatizado o fracturado., Tenemos en realidad
um gran responsabilidad en la prevencién de la perdida de esos dientes
dafiados, porque ya no se discute su importancia, desde el punto de vis-
ta funcional y estético. Generalmente se requiere cuidado de emergen-
cia y el sipo de tratamiento que se realiza en ese momento , puede te-
ner una importancia definida en el prondstico del caso,

El nifio que recien comienza a caminar, estd inseguro de sus pasos y
en una de sus muchas caidas puede traumatizar o fracturar sus jovenes
dientes primadios. No es infrecuente ver un incisivo que ha cambiado

de color en un nifio bastante pequefio. A medida que madura , los jue-
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gos se hacen cada vez mas intensos, y la posibilidad de dafiar

ios wicisivos awmenta, especialmente en el caso del nifio con incisi
voe centrales protusivos y hueso premaxilar prominente, porque el
sujero mas frecuente para este tratamiento de emergencia parece
ser el nifio con "dientes salidos". El caso generalmente se com-
plica con una maloclugion de clase segunda, con historia de suc -
cidén del pulgar, u otro dedo. L.os nifios con esa maloclusién deben
ser tratados ortodoxicamente, tan pronto como sea posible. En gene
ral el labio superior corto no da suficiente proteccion a los dientes-
y un golpe o una caida los hace excelentes candidatos para los even
tuales traumatismos.

Nifios que toman parte en deportes de conjuntos deben ciertamente -
usar protectores bucales para sus dientes, mientras participan en
esas actividades. Fl dafio a los caninos es frecuentemente debido a
su morfologla y a que tienen una masa suficiente como para tolerar-
el trauma externo y su posicién en el arco esta bastante protegida -
por los labios. L.os mismo puede decirse de los dientes que estén por
detras de los caninos. Cuanto mas pronto el nifio recibe el tratamien
to de emergencia, mas favorables son sus posibilidades de conservar
el diente o© los dientes.

I.a mayoria de los padres se dan cuenta de su importancia y por esta-
razén el nifio llega generalmente al consultoria poco después de ocurri

do el accidente. Suele tener dolor y estd bastante ansioso respecto a
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que le va a suceder.

El profesional considerado recetard un sedante para calmar su nervio-
sidad y sus temores. Fuede darte pentobarbital sodico (inembutal) o
secobarbital (seconal) .

La decision de tomar en este momento respecto a este tipo de tratamien
to de emetgencia constituye la responsabilidad mas importante del den
tista. El tratamiento a realizar depende del traumatismo y las conside-
raciones que siguen deben ayudar a seleccionar el mejor procedimien
to.

FRACTURAS DE INCISIVOS PRRMANENTES :Fractura coronaria con -
poca o ninguna dentina expuesta. En un caso como este debemos resol -
verlo de la siguientes forma :

Historia del caso :

Anotar la edad del pacientes

Como ocurrio el accidente

El diente dafiado sufrio algiin trauma anterior ¢

Anotar cualquier otro dato pertinente que pueda tener importancia en el

prondstico del caso.

1} Notar el estado del tejido blando. Generalmente las fracturas sim

ples no son complicadas por graves laceraciones del tejido blando.

2) Notar la movilidad de los dientes. Si el diente estd muy mévil puede
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ser necesario inmovilizarlo.

3) Secar los incisivos y probar el diente dafiado, los vecinos y los
del arco antagonista con vitalometro de alta frecuencia. Sino -
se dispone de este, se puede usar un trozo puntiagudo de hielo.
Recordar sin embargo que el diente dafiado puede encontrarse -
en estado de shock y no respondera a los estimulos de este mo -
mento .

EXAMEN REDIOGRAFICO : Incluir en el examen el diente dafiado y

los vecinos.

I.os del arco antagonista deben también radiografiarse como medida -
de precaugién .

TRATAMIENTO INICIAL O DE MERGENCIA :

1) Controlar la oclusién y si el diente ha sido dislocado volverlo a
su posicién normal, y si esta flojo inmovilizarlo durante el perfodo
de recobro.

El borde incisal de los dientes antagonistas puede necesitar alivio pa-
ra impedir el golpeteo constante durante la masticacion.

2) Alisar cualquiera de los bordes efilados o asperos que puedan -
existir con piedras o discos de papel, para impedir laceraciones de
la lengua o de los labios. Aplicar una capa protectora de barniz a

la zona fracturada.
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FRACTURAS CORONARIAS QUE EXPONEN CONSIDERABLE CANTL
DAD DE DENTINA. PERO NO LA PULPA : Registra 1a historia del -
caso y las comprobaciones de los examenes clinicos y radiograficos tal

como se ha mencionado previamente.

TRATAMIENTO INICIAL © DE EMERGENCIA

1) Lavar el diente con agua caliente esterilizada usando gasa o algo -
dbn esterilizado.

2\ Aislar el diente y secarlo con algoddn esterilizado o aire caliente,
si se usa aire caliente no desidratar la dentina., Cubrir la dentina ex-
puesta con gasa o algodon esterilizado para evitar incomodidad al pa -
ciente mientras se prepara el proximo paso.

3) Cubrir la dentina con una mezcla de pasta obtundente no irritante
(oxido de sing-eugenol resina) si la pulpa esta casi expuesta debe colo-
carse sobre la dentina una mezcla de hidroxido de calicio o agua este-
rilizada o solucién anestesica de prefewencia a la pasta obtundente.
Evitar en todo momento la presion.

4) Cubrir el material aislante y la dentina con un cemento no irritante
de fraguado rapido, hasta los bordes de esmalte de la faactura.

5) TFlegir una corona de celuloide, o de acero, de tamafio correcto y
conformaria y adaptarla al diente. Controlar la adpptacion gingimal -
y la oclusiéﬁ. Puede hacerse también una banda pinzada o adaptar una

banda de cobre si no se dispone de esas coronas.



PREPARALION-FARA-CORONAS- DE
PORLELANA
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©i se usa una corona de celuloide, perforarla por lingual con la fre

sa redonda niimero 5 en tres parties, en el cingulum y en los angulos

incisales mecial y distal. Esto permitira la colocacion de la corona -

en su lugar , y el escape del cemento por los agujeros.

Llenar la corona de celuloide con una meecla cremosa de un cemento

claro y adaptarla cuidadosamente sobre el diente. Controlar la oclu -

sidn.

7) Si se usa una corona de acrilico, llenarla con una mezcla de ma-
tacrilato de color semejante al diente vecino y colocarla cuidadosa-

mente. Controlar la oclusién.

8) Si se usa una corona de acero, puede cortarse ia parte labial para

hacer una ventana antes o después de cementada en posicion. Por razo

nes estéticas, la ventana puede llemarse con silicato o metacrilato des-

pués de cementado. Controlar la oclusion.

9) Explicar el paciente y al padre la posibilidad de que el diente pier-

da su vitalidad y advertir al nifio que vuelva inmediatamer.lte si expe -

riemanta dolor. Dejar un periodo de descanso de ocho semanas, luégo-

después dl paciente volvera para control de vitalidad y radiografias del

cliente afectado.

FRACTURA CORONARIA QUE DESCUBRE CONSIDERABLE CANTIDAD -

DE DENTINA Y EXPOSICION PULPAR EN UN PUNTO:
Registrar la historia del caso y las comprobaciones radiograficas, -
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como se ha sefialado previamente.

COMFROBAEGIONES CLINICAS:

Una pequefia éxposicién pulpar, con pequefia ¢ ninguna hemorragia,tiem-
po transcurride en el momento en que se produjo la fractura o mas de

20 horas, reaccidn de vitali&ad con el vitalémetro de regular a buena

y sin factores de complicacidén, como intrusién, estrusién, movilidad,
fracturado de la rafz o complicacién de tejido blando.

Si el tiempo de exposicién pasa de 20 horas debe realizarse una pulpoto-
mia,

TRATAMIENTO INICIAL O DE EMERGENCIA: PROTECCION FPULFAR.;

1) Aislar el diente danado con dique de goma y pintar la superficie ex-
terna del dique y del diente con pintura de metafen o solucidn de mert{ola-
te. No tocar la exposiciond la dentina.

9) Limpiar la exposicién y la dentina, con solucidén salina normal ca -
liente o agua tibia esterilizada, con algodén esterilizado. Nou uséf drogas
causticas.

3) Secar cuidadosamente con algoddn esterilizado y cubrir la pulpa ex -
puesta con una pasta de hidroxido de calcio y agua destilada esterilizada.
Puede usarse una gota de solucidn anestésica sino se dispone de agua des-
tilada.

Evitar presién en todo momento.

4) Cubrir el material de proteccién y la dentina con un cemento no é&rri-



(66)

tante de fraguado répido, hasta los bordes de la fractura, y cubrir

el diente con una corcna, como se ha sefialado previamente.
FRACTURA CORONARIA QUE DESCUBRE CONSIDERABLEMENTE
CANTIDAD DE DENTINA Y EXPOSICION PULPAR EXTENSA :
Registrar la historia del caso como se ha sefialado :

Comprobaciones radiograficas (desicidn respécto al tipo de operacién

a realizar depende del operador, quien la pondré en préactica de acuer
do a las otras comprobaciones en la historia del caso).

1)Formaen apical abierto y comprobac{ones clinicas mencionadas.
2)8i la radiografia descubre un foramen apical cerrado, el operador-
puede realizar una pulpotomia o una pulpectomia, ei efectua la prime-
ra y tiene buen éxito , el diente permanecera vivo, lo que es de desear.
Si no tiene buen éxito, puede instituirse la terapia endodonsica en fe-
cha posierior quedando el diente sin vitalidad. Si se realiza una pulpec-
tomia el diente quedara sin vitalidad inmediatamente despues de elimi-
nada la pulpa.

COMPROBACIONES CLINICAS QUE INDICAN LA PULPECTOMIA.

El tamafio de la esposicidn tiene relativamente poca importancia si el
tiempo transcurrido paso de 20 horas, el foramen apical esta cerrado
(desarrollo radicular completo o casi completo.), el paciente joven, -
sano y no hay factores de complicacidn .

TRATAMIENTO DE ENERGENCIA INICIAL : Pulpectomia :
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L.a preparacién sigue los lineamientos sefialados gl tratar de -
pulpectomia (1 , 2,3,)

Eliminar la pulpa del conducto radicular con un tiranervics y
limpiar cuidadosamente el conducto. Fl ensanchamiento del
conducte no eg generalmente necesario para los pacientes jo-
venes .

Controlar la hemorragia, colocar un instrumento para medir
el conducto , ¥y  tomar una radiografia.Archivar ese instru-

mento como referencia para el tratamiento fututo.

Retirar el instrumento y cclocar una punta absorvente esterili
zada embebida en augenol en el -conducto. Seguir con una bolita
esterilizada de algodén y sellar la curacidn con guta y cemen-
to.

Despedir al paciente y seguir con un procedimiento endodénsi_

co aceptado para futuras citas:
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CAPITULO VI

FRACTURA DE LA RAIZ:

Registrar la historia del caso como se ha sefialado previamente.

EXAMEN CLINICO :

Observar el estado de salud del paciente, estado de la encia y la mucg,
sa, el grado de infeccién, la ubicacién de la linea de frectura, etc.

EXAMEN RADIOGRAFICO ¢

Observar la aposicidn de los fragmentos radiculares y la posicién de la
5

Ifnea de fractura.

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA O INICIAL ¢

P

1) La lfnea de frectura en la encia, Cementado del diente natural -
en la rafz retenida, usando un perno en el conducto radicular,des
pues de completado el tratamiento endodénsico,

2)  Una fractura por debajo del borde gingival impide el tratamiento -
exitoso. Ese tipo de accidente puede ser complicado con una co_
rona rota. Extraer el diente y la rafz retenida.

3) Unir con alambre el diente traumatizado a los dientes vecinos o -
construfr una gotera de metacrilato o de cemento quirurgfco,para
inmovilizarlo hasta que se produzca la cicatrizacién,

GOLPE A 1L.O8 INCISIVOS :

Hay otros tipos de dafios a los incisivos que exigen cuidado de emergen,
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cia y merecen consideracién., Sismpre que un incisivo recibe un golpe
leve o intenso es seguro que hard una reaccidn pulpar y la gravedad del
golpe y la capacidad de la pulpa para recobrarse de los cambios inflama_
torios que pueden ocurrir en ese tejido, gobernard el futuro del diente,
Por ejemplo : si hay una buena circulacién colateral de la pulpa, de un
incisivo joven inmaduro que ha recibido un traumatismo y que muestra
radiograficamente un fordmen abierto, si la oulpa no estd expuesta, si
el diente no esté dislocado y si vemos al paciente poco despues delac
cidente para el tratamiento de emergencia, el pronostico debe se exce_
lente.

Sin embargo, un incisivo maduro, orimario o permanente, con un ford
men &pical cerrado, puede perder la vitalidad por el golpe superficial.
Este tipo de tratamiento puede no ser visto por el dentista en el mo_
mento del accidente. El tejido pulpar dejenera, el diente se hace sen
sible a la percucibn, puede haber tumefaccién y flebre. El tratamiento
de emergencia en este caso es urgente,

Sedar al paciente, administra anestésia si es necesario, preparar la ca
vidad en el sfngulun del diente infectado para abrir la cdmara pulpar y-
obtener un drenaje inmediato. El alivio debe ser casi instantédneo, Pres_
cribir un enjuagatorio salino caliente y aplicacién externa de compresas

frias a la zona, e institufr terapia antibfotica.
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RESUMEN :

El pronostico de un incisivo fracturado o traumatizado, depende en gran
medida del tratamiento inicial que el operador decida cuando ve al nifio

en su consultorio por primera vez,

El cuidado de emergencia juicioso, seguido por un tratamiento adecuado
en las citas futuras, evitard la pérdida de estos dientes traumatizados -
excapto en las circunstancias mds desusadas,

RECOBRO DE UNA RAIZ DEL SENO MAXILAR :

El desplazamiento de un &pice superior al seno maxilar es uno de los ac_
cidentes mds molestos en la extraccidn dentaria. La situacién se hace -
aun mds embarazoga por la falta de confianza del préctico general en su-
propia capacidad para resolver el problema,

La ralz es extralda inadecuadamente o se la deja en el seno, lo cual invi

ve 2 una enfer medad sinosal que exige el tratamiento quirurgico por ma_
nos més cdmpetentu. Contraria a la opinién odontologica tan popular -
de hace algunos afios, el alvéolo radicular y la comunicacién sinusal no
deben agrandarse para lograr acceso, porque ptimero ei acceso no dejars
en medida préctica, y segundo se aumentan las probabilidades de una fis_
tula antrobucal.

En su lugar el orificio debe ser inmediatamente ocluido con una esoonja de

gelatina absorbible, suturando fuertemente el alvéolo. Segln lo decidael
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operador, la rafz se recuperarfa por una intervencién de Caldwell-Luc -
inmediatamente o se refiere al paciente a un otoralingdlogo competen_ -
te para que realice el mismo procedimiento,

Factores que afectan la decisién son la capacidad y la experiencia pre. -
via del operador , la historia de una enfermedad sinosal y la actitud co__
rriente de la comunidad respecto a la realizacidn de tales intervenciones
por un cirujano oral. |

Si el operador estd familiarizado con el procedimiento, si hay razén pa -
ra creer que no existen procesos patoldgicos sinosales y si hay dentistas
en la zona que rutinariamente realizan la operacién, el profesional puede
proceder con impunidad, La intervencidn de Caldwell-Luc, a través del -
delgado hueso sobre las raices de los premolares, ofrece 'al cirujano en -
la mayor prontitud, accesibilidad y recobro sin inconvenientes combina_-
dos con la adaptabilidad para uso en el sillén dental.

Con variaciones menores el recobro del fragmento radicular resulta un pro
cedimiento comparativamente simple no complicado por el sondeo a ciegas
y otras manifestaciones traumaticas que constituyen secuelas por-operato
rias indeseables,

La operacién de Caldwell-Luc comienza cldsicamente con una incisidn se
mi-lunar en la regién premolar con su concavidad dirigida hacia arriba.
Es bastante evidente qus una lnc;sgén de este tipo, ofrece sflo un magro

reaborde 6seo para soporte del colgajo despues de su aproximacién, En es
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ta desventaja, debe considerarse que la ubicacién de la incisién la so_
mete a traccibn con cada movimiento de los musculos facilaes vecinos.
En su lugar el acceso puede ganarse més facilmente incertando el bisty
rf en el borde gingival en la regién del incisivo lateral y llevandolo ha_
cia arriba al pliege mucolabial,

Luego se sigue hacia atras hasta incluir el septum entre el primero y -
segundo molares, Despues del rebatir del colgajo hacia arriba quedaré
lo suficientemente distante de la abertura anterior subsiguiente, como -
para asegurar un cierre perfecto al volverlo a su lugar.

La zona de mfnimo espesor 6seo estd ubicada aproximadamente a medio
centimetro por arriba del dpice del segundo premolar. Una leve presién
con el elevador de Crane es suficiente para forzar la entrada. Y la pa_
lanca sdbre el instrumento cortard rapidaments una cantidad adecuada -
de la deigada- ldmina S6sea para la posteriorrmanipulacién, Un rongeur
de bocados pequefios se usa ahora con debida consideracién a la proxi
midad de las raices del premolar, para cortar suficiente cantidad de hue
so y el seno.

Durente el procedimiento se usa una punta de succién para impedir que
la hemorrdgia del tejido blando externo invada el seno, En ninguna cir
cunstancia debe usarse la fresa quirurgica o el escoplo para ganar entra
da, ya que pequefios trozos de hueso que alcance la mucosa sinusal no-

solo son dificiles de extraer sino que seguramente provocarén una hemo
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rrdgia y una inflamacién por-operatoria de la estrctura, si se le deja en
ese lugar.

Debido al fdcil acceso que brinda la técnica mencionada, el recobro del *
dpice radicular es sencillo. Nunca debe intentarse su eliminacién irri_
gando la cavidad ya vque éste procadimiento remueve el suero protector
de la membrana,

Una medida més satisfactoria es tomar el dpice con una pinza para algo
dén, cuyos bocados han sido enderezados para que resulte més eficaz-
con este propdsito. Si el operador ha mfbajado con eficacia, no encon
trard en su camino hacila la cavidad sangre o restos.

Cualquier cuagulo pequefio proveniente de la abertura accidental original
se deja para que se reabsorba mds rdpido. No se coloca ningun apdsito,
sino que se vuelve el colgajo rapidamente a su lugar cerrando asf el se__
no contra todas las influencias externas, Las suturas pueden eliminarse
despues de las primoras 48 horas de convalescencia.

TRATAMIENTO DENTAL EN LAS PACIENTES EMBARAZADAS &

La préctica de rutina para el Obstetra. en el curso del primer examen pre__

natal de la mujer embarazada observa el estado de la dentadura., General
mente aun en ausencia de defectos dentales gruesos, el médico recomen_
dard a su paciente visita al dentista para un examen y un tratamiento més
detallado. El obstetra moderno no solo recomienda el tratamiento dentario

prenatal, sino que en realidad insiste muy a menudo en que las correccio_
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nes de las afecciones dentarias enla mujer embarazada, es realmente

més importante que cuando no io estd. No es infracuen.te por lo tanto,
que si el dontuta tietie ocasidn de tratar mujerea embarazadas por una
variedad de aﬁecclones dentarias o pariodont&les.

S/i bien suele creerse que el embarazo es un proceso natural y vor lo tan
to puede considerarse en forma bastante casual, debe insistirse en que-
en realidad la gestacién es un proceso muy complejo y siempre rodeado
por numerosos riesgos., Como es responsabilidad del dentista cuidar de

la salud dental en la paciente embarazada, es importante que nos familia
ricemos con algunos cambios que ocurren en el tejido bucal durante ese
estado,

Al mismo tiempo debemos conocer los peligros inherentes que pueden estar
implicados en dicho tratamiento. El peligro en el tratamiento bucal de la
mujer embarazada, no es tanto para ella como para el feto, es necesario -
slempre por su puesto cuando hay alguna duda con respecto a un proceso -
aspecifico a su oportunidad consultar con el obstetra de la paciente, El -

despues de todo es el responsable y conoce mejor su estado ffsico general,
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CAPITULO VII

Furpura trombositopenica: Se trata de un trastorno hemorragico debi-
do a una reduccion en el niimero de plaquetas sanguineas . El recuen-
to normal de plagquetas es de 250.000 a 500.000 pro milimetro® de
sangre. En casos graves de trombositopenia el nimero de plaquetas
puede caer por debajo de 10.000 por milimetro cubico. El tiempo -
de sangria es prolongado, pero la coagulaciéon es generalme nte normal.
Esto se ésplica por el hecho de que el nimero de plaquetas es dema -
siado pequefio como para taponar el defecto en los vasos sanguineos -
durante el test de sangria pero lo suficientemente grande como par ini-
ciar el mecnismo de coagulacidon en la muestra de sangre usada para el
test de coagulacon.

El coagulo no se retrae, los test de torniquete y succidén puede ser po
sitivos. Los pacientes que sufiren este estado pueden darse cuenta de
él debido a episodios previos de hemorragias o manchas purpiricas en
la superficie de la piel.

Las transfueciones de sangre fresca total estan indicadas para aumen-
tar el nimero de plaquetas.

Lia sangre fresca es recomendable porque las plaquetas se desinte -
gran en poco tiempo, si la sangre es almacenada.

LEUCEMIA.: Los diversos tipos de leucemia se caracterizan por un

aumento de globulos blancos. Hay una disminucién de los globulos rojos-

y en las plaguetas.
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La tromcitopenia produce tendencias hemorrdgicas. No es infrecuente
encontrar petequias y manchas purpuricas en la piel de esos pacientes
Las extracciones y procedimientos quirurgicos deben realizarce gdlo -
cuando son absolutamente n:ecesarias. La trombocitopenia asociada,~
se trata, como ya he descrito mds arriba, con transfusiones de sangre
fresca total.
ANEMIA ;
Las plaquetas sanguineas disminuyen en numero aproximadamente a
la misma velocidad que los globulos rojos. En la anemia hipocrénica,
las plaguetas estan sdélo ligeramente reducidas, Sin embargo el recuen_
to de plaquetas puede ser mucho mas bajo en la anemia macrocitica ,
hipercrénica ( perniciosa ) y en la anemia apiéstica. En cualquier ca_
g0, la tromcitopenia vroduce una tendencia a las manifestaciones he_
morragicas.
HIPOPROTROMBINEMIA :
Una deficiencia de orotrombina puede deberse a una deficiencia de vi_
tamina K, una inadecuada absorcidén de la misma en el tracto gastroin _
testinal 2 @ una pobre utilizacién por el higado, donde se sintonizan -
la protrombina y el fibrinogéno. Una verdadera deficiencia dietética
de vitamina K, e8 muy improbable debido a su amplia distribucién en
los alimentos y a su sintesis por la flora intestinal normal. La vitami

na K, es absorbida del intestino solamente en presencia de sales bilia
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res, En la ictericia obstructiva y en las "fistulas biliares" en las que
la bilis no alcanza los intestinos, resulita una disminucién en el nivel
sangulneo protrombina, si en esos casos se administra vitamina K por
via oral, debemos usar sales biliares, o un preparado hidrosoluble co_
mo el Synkayvite, de absorcién mds segura.

81 el higado estd dafado por enfermedades como la sirrosis avansada

la hepatitis grave o cancer, la administracién de vitamina K no tendré
ningun valor. El higado es incapaz de sitetizas protrombina en e2sos -
casos.

Disponemos de varias preparaciones para la terapia con vitamina K,la
dosis varia de acuerdo a la droga utilizada, al estado hemorragico ex
istente y la \;i'a de administracidn, Se aconseja la parenteral, especial
mente on los casos de emergencia, La vitamina K, es altamente reco_
mendada debido a g en muchos casos ha resultado superior a otros ore
parados de vitamina K.

PERMEABILIDAD Y FRAGILIDAD CAPILAR ;

La funcién de las vitanimas C ( Acido ascorbico ) es mentener la integridad
de las paredes capllaes , reformar el cemento intercelular qua une las célu
las endoteliales. El escotbuto franco es raro en la actualidad, oero una -

diferencia de vitamina C puede producir debilyis niento de los capilares con

la subsiguientes manifestaciones hemorrdgicas.

La dosis terapeutica recomendada es de 300 a 500 mgs, por dia. Pueden -



(78)

darse grandes camtidades sin efectos perjudiciales, ya que el exceso
de acldo ascorbico se elimina por los rifiones. Las sustancias sinteti_
cas pueden administrarse por via oral, intramuscular o intravenosa,
Log compuestos de bfoflavenoide y de rutina, son también beneficiosos
en el tratamiento de la fragilidad capilar. Las diversas combinaciones
de estos agentes se consiguen en el comercio. Su uso es de més valor
en el tratamiento profildctico preparatorio de la permeabilidad capilar

aumentada, que en las emergencias hemorragicas agudas.
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__CAPITULO VIl

e i i ooy

e D et SR A%

No constituye una contraindicacién definida para los procedimientos -
pre operatorios, pero las pacientes que sufren de transtorncs como me
norravia o metrorragia, pueden experimentar prolongadas y serias hemo
rrdgias pos operatorias, La hemorragia secundaria puede comenzar dos
o tres dias dolpuei de la operacién, Las extracciones colectivas y las
intervenciones quirurgicas deben posponerse cuando existen esos tras_
tornos. Es aconsejable una consulta m&dica.

MENSTRUACION :

No es infrecuente encontrar una marcada congestion del tejido gingival
durante el embarazo y el trauma quirurgico puede producir salida de san
gre, en esos casos 2l uso de hemostéticos locales es til para detener
este tipo de hemorragias.

MATERIAL DE SUTURA :

El material de sutura debe elegirse con cuidado, Todos los materiales
se clasifican en absorbibles o no absorbibles. Las suturas absorbibles
son las absorbidas o digeridas por las células o lfquidos corporales, du
rante o despues de los procesos de cicatrizacién. No necesitan ser re__
tiradas.

Las suturas absorbibles se hacen de catgut, excepto por un aporte muy
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pequefio del tenddén del canguro. ( El nombre “catgut” es incorrecto.

El "gut" quirurgico moderno es realmente sheepgut ). El catgut simple,
tamafic 2 0 0 3 0, se usa en cirujia oral para ligar 10s pequefios vasos
que aparecen cuando se clerra la herida. Los vasos més grandes pue_
den ligarse con catgut crémico ., El catgut cromatizado resiste la accién
- digestiva de los tejidos y es absorbido mucho més lentamente que el sim_
ple. Esto elimina la posibilidad de una hemorrdgia secundarfa debido a
la répida absorcitn de la ligadura. Cuando se liga una arteria grande
como la carotida externa es aconsejable usar seda que s mas absorbi
ble.

Las suturas no absorbibles no son afectadas por la accidn digestiva de
los lfquidos corporales. Cuando se usan en la superficie tisular, se re
tiran despues de cicatrizada la herida, Cuando estan en la profundidad
de los tejidos permanecen como cuerpos extrafios. Generalmente se en
quistan y no producen trastornos. Las suturas no absorbibles estan he
chas principalmente de seda, algodén, lino, m_etal, pelo de caballo y

tripa de gusano de sedé.

ELECTROCAUTERIQ :

La salida de sangre de tejidos invadidos por tumores malignos pueden
ser dificiles de controlar. En la mayoria de los casos se recomienda el
uso del electrocauterio. Este método no s6lo previene la hemorrdgia se

llando los linfdticos y los vasos sanguineos, sino que también reduce
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la posibilidad de metéstasis, Los vasos grandes pueden ser tomados ape ~
tando con un hemostato que se toca con el electrodo. La corriente pasa a -
través del hemostéto hacia el vaso sangrante y sella su lumen. Esto elimi
na la necesidad de ligadura.

AGENTES HEMOSTATICOS LOCALES : ( ESPONJAS ABSORBIBLES )

La esponja de gelatina ( Geolfoam ) es altamente recomendable en el control
de la hemorrdgia. Su efecto hemostético resulta de su accién como una ma_
triz que soporta coagulo sanguineo, Cuando se forma la fibrina durante la-
coagulacién, se deposita en los intersticios de la matriz y la une a la super
ficie de la herida. Cuando se implanta un tejido, es completamente absorbi
ble en 4 0 6 semanas. El gelfoam saturado con "Trombina Tépica" tiene una
mayor accion hemostética. El flujo de sangre‘ capilar o la salida de sangre ve
nosa puede ser controlada instantdneamente con esta combinacién,

La célula oxidada produce un efecto hemostético especifico, cuando se apli_
ca a una zona sangrante. Se forma un coagulo que contrpla la hemorragia.
La celulosa oxidada inactiva la solucién de "Trombina" debido a si aéidez—
(pH 4 ). 8iseusa "Trombina Tépica", es necesario neutralizar la gasa su_
mergiéndola en una solucién del 1% de bicarbonato de sodio. La celulosa -
oxidada gruesa es muy friable y dificil de manejar. Su mayor desventaja es
la lenta absorcién. Ocasionalmente, el material actua. como cuerpo extrafio.
Los algodones y gasa de alginato comerciales, corrientemente usados como

hemostéticos estdn compuestos de derivados de alginato de sodio y calcio -
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del &cido a;qunico. 1.2 hemorrdgia s2 controla ampaquetando el material
en los alvéolos sangrantes.

TROMBINA :

La "Trombina Tépica”, es un polvo hemostdtico estéril, standarizado,ob
tenido del plasma bovino, Puede ser aplicado como polvo seco ¢ en una
solucién salina isoténica esterilizada. La trombina coagula la sangre di_
rectaments actuando sobre el fibrindgeno.. 'La aplicacién de "Trombina”-
estd indicada para detener hemorragias de heridas que no pueden contro_
larse por ligaduras o presién,

Dos agentes hemostadticos no cadsticos que deben mancionarse son : la-
solucibn de Tromboplastina y el Cephalin, Este dltimo se hace en forma
de emulsién. Ambos prepargdos so aplican directamente a las superficies
sangrantes,

VASOCONSTRICTORES :

La epinefrina y las sustancias relacionadas, tienen un efecto inmediato,
pero transitorio. Como se ha mencionado antes, si no se produce la coa_
gulacitn adecuada en este breve periodo la sangre volverd a surgir,

ASTRINGENTES :

Estos agentes producen hemostdsis precipitanto las proteinas. El sub-sul
fato ferrico ( sal de Monsal ) y el 4cido ténico, son los astringentes usa_
dos més comunmente. Forman un tapon de coagulos en la herida sangrante,

precipitendo proteinas de la sangre y de los tejidos blandos, Para que re_
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sulten eficaces deben ponerse en contacto inmediato con el punto sangran
te. Sila hemorrdgia surge del hueso en la profundidad del alvéolo, empa_
quetar la herida con gasa saturada. Debe tenerse cuidado pues los astrin_
gentes pueden actuar como irritantes.

AGENTES VARIOS : _

Se ha aconsejado para el contro} de la hemorrdgia el veneno de serpiente.
También los conos Trombodent, que contienen trombina y tirotricina ,pue_
den incertarse en los alvéolos sangrantes. Se ha usado otros innumerables
medicamentos , sin embargo, muchas de las drogas més antiguas estan sien

do reemplazadas por preparados nuevos y mas eficaces.
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CAPITULO IX

TRATAMIENTO DEL SHOCK EN EL CONSULTORIQ DENTAL

st o

Antes de la Segunda Guerra Mundial habla mucha confusidn, tanto para
definir el shock como para determinar las causas principales y el trata_
miento de las diversas formas de colapso consecutivo al trauma mental

o ffsico. Un individuo en estado de inconciencia muestra muchas de -
las manifestaciones que se encuentran on los astudios intermedios o tar
dfos de los colapsos circulatorios, incidente a una enfermedad debili_
tante, de la cabeza, hemorrdgla o trauma grave. Los estados que siguen
al trauma mental, como la recepcién de malas noticias, la vista de san_
gra, los aspectos terribles del dafio o la anticipacién de un aintervencién
quirurgica, v los que tienen que ver con golpes en la cabeza, el epigas_
trio o tésticulos y los ataques inesplicables de sfncops, ha sido inclufdo
por el lego y el profesional en discuciones sobre shock, Esos estados -
stress, originan frecuentemente ciertos fendmenos del sistema nervioso
auténomos, asociados con desmayos o sfncopes verdaderos y deben de -
diferenciarse de los verdaderos estados del colapso circulatorio resultan_
tes de hemorrdglas, trauma o grupos musculares masivos.

FRACTURAS MAYORES O ESTADOS AGONICOS POR ENFERMEDAD :

En la préctica de la odontologfa pocos veran el shock consecutivo a la he

morragia masiva a un trauma corporal mayor, Frente a2 accide ntes es mds,
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sin embargo, todos los estudiantes médicos deben repasar las causas -

y tratamientos del shock debido a esos estados. En caso de cantidades
abrumadoras de accidentes, la familiaridad de los miembros de la profe
sién dental con los procesos de la fisiologfa y patologfa anormal,los ca
lifica para hacer llamados para ayudar al médico en el tratamiento del -
shock, o sea por quemaduras, hemorrdagias, trauma extenso, fracturas o
combinaciones de estos dafos.

Nos limitamos en este artfoule 2 agiellos estados de shock ° similares

_ &l shock que pueden encontrarse en el consultorio de un dentista. Pueden
aparecer diversos estados de colapso, aun antes de haber realizado cual
quier tipo de tratamiento, como durante o despues de la iniciacién del mig
mo. Esté reconocide que muchos pacientes se acercan al dentista o al mé
dico con diversos grados de preocupaciédn, que hasta pusden llegar a un -
miedo ostensible. Algunos son muy sensibles a las sugestiones de dolor-
o Incomodidades, a la vista de sangre, el temor a la inanlpulacian de la -
cabeza y el cuello, o ol recuerdo de sucesos atemorizantes relacionados - =
con aquellos que han sufrido tratamientos ; hasta los olores de los corre_
dores del hospital o del consultorio médico, puede ser lo suficientemente
sugestivo como para producir sintomas histéricos o de sfncope.

Debe recordarse siempre que el colapso circulatorio puede existir en pacien
tes que parecen ostar complotamente bien, Hay numerosos casos de indivi

duos que sufren de estados cardiacos serios o que estan agénizando en rutas
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del .hogas hacia la clfnleca, despues de anélisis ffsicos completos, in_
cluyendo estudios cardiovasculares. Como ésta catastrofe podria ocu
reir en el consultorio del dentista, es bueno recordar que la aceptacién
de un paciente lleva la responsabilidad de! tratamiento, incluyendo los
gervicios de consultores. Si bien la mayoria de las autoridades que cul
dan casos de hemorrfiglas graces, traumas o heridas, separan los casos
que vamos a sefialar de aquellos considerados como de shock verdadero,
quada ol hecho que 2l shock o los estados quo 82 le semejan incidente
mente a esas condiciones son en realidad chocantes para 2l paciente el
dentista y quienes lo rodean deben redordar también que las causas me_
nos significativas del estado tipo shock bien pueden ser precursoras y -
mezclarse con estado de shock verdadero, Por esta razdn deben recong
cerse las situacibnes qua ocurren en el consultorio del dentista y prody_
cen dasmayos, sfhcopes o colapsos,

Donde existe la posibilidad que esbs ‘suceuos puedan ser indicaciones -
de estados serlos que requiersn la atencion del médico 6 el cirujano,el
dentista debe golicitar libremente los servicios del médico, especialmen
t= sl hay dudas.

Trataremos el sfhcope, histéria, estados cardfacos y circulatorios, sen
gibilidad a drogas y reacciones anafilactoides, sindrome vaslovagal,ole;_'_
tas influencias neurdgenas sobra el sistema nerviese y circulatorio, hemd

rrdgla y edema angioneurético., Todos nueden producirse en el sillén den
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tal, mientras se prepara al paciente para el tratamiento,durante el mig_
mo o despues.

REACCIONES ANAFILACTOIDES A LA PENICILINA ;.

La sensibilidad a la penlcilina se esta convirtiendo en un serio proble
ma, Su administracion indiscriminada ha sensibilizado a miles de in_
dividuos que no puccen tolerar ahora ni siquiera dosls minimas.

No hay un método cierto por el cual puedan reconocerse las personas ~
sensibles a la penicilina, El hecho que el paciente haya recibido in_
yacoiones previas sin efecto desagradables no @¢s prusba suficiente
de que la administracidn ulterior sea segura.

Muchas personas se dan cuenta de la sensibilidad y la prensa ha im_
presionado a muchos que tienen asma o fiebre de heno con el pelogro
de sensibilizacion, Con esto en la mente, el operador debe respetar
cualquier manifestacién solocitada © no solicitada de un paciente,res_
pecto a dificultades previas despues de la administracién no sblo de pe
nicilina sino también de un anestésico local o de otras drogas.

El uso de penicilina como profilaxis contra la infeccién debe ser sensy
rado, principalmente por la probabilidad de un reaccién anafilactoide -
ala admimstracmn-de dosls ulteriores,

Hay una variedad de tipos de reacciones alergicas a la penicilina, pero
las dos mas importantes son el tipo de enfoermedad del suero retardada-

4

y la variedad anafilactoide inmediata. Un gran porcentaje de reacciones



anafilactoides ocurren en personas que habitualmente sufren de asma o
fiebre de heno., Una gran cantidad de ¢sos paclentes han tenido sinto_
mas alergicos, urticaria o asma por administracién previa de penicilina,
La gran mayoria ha recibido penicilina en le pasado. Las reacciones a_
nafilactoides han sido comunicadas no solo para la penicilina adminis_
trada por via parenteral, sino también para la penicilina por via oral , -~
Indudablemente esas reacciones pueden atribuirse a la fraccibn procai_
na de los complejos penicilina procaina.

La mayor parte de las reacciones anafilactoides graves ocurren en po_
cos segundos a 10 minutos, el cuadro clinico es el resultado de la com
plicacién de todos los tejidos corporales, con manifestaciones de shock

y @ menudo, con el agregado de perturbacidn respiratoria extrema, aun

el cese de la respiracién, vémito, pérdida de la conciencia y hasta pér
dida del control de esfinteres . La muerte puede ocurrir en cuestién de
minutos. El recobro puede ser esponténeo o por un tratamiento.

El paciente despues de recuperado del shock, puede desarrollar manifesta
ciones més clésicas de alergia, incluyendo urticaria generalizada ,rinitis
vasomotora y asma.

Debilidad y agotamiento son las reglas despues del recobro. El shock a_
nafilactoide es una verdadera emergencia médica en que el descubrimiento

precog de su comienzo y la institucidn vigorosa del tratamiento correcto, -
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impadiran a menudo el resultado fatal,
TRATAMIENTO :
Comprende medidas generales v la adminjstraciébn de drogas. Las medl _

das generales que dehen emplearse gon ¢

1) Colocar el paciente en posicién supina, con la cabeza méds baja _-

preferiblementa en una camilla o una cama, de manera de poder-
administrar la resoiracién artificial. y

2) Colocar un torniquete , si eg posible por arriba del sitio de cualquier
mfgcelbn subcutdnea o intracutanea de alergéno sospechado, La -
presién debe ocluir el nulso arterial v aflojarse neriodicamante para
comodidad, Se comprende asf la razén nara inyectar nenicilina en
un musculo del muslo o del brazo. El sitio de inyececién debe estar
bastante bajo en la extremidad como para permitir la anlicacién de ~
un torniguete entre él v la circulacién central,

LA TFRAPIA CON DROGAS INCLUYE LO SIGUIENTE :

1) Eninefrina acuosa, 1 1,000, es la orimera droga de eleccién, 86lo
proporcionard alivio, sobre todo si se da al comienzo de los sinto_

ma mas vy si la absorcién de alergeno se reduce por al uso del tormnique_
te. La dosis promedio nara adultos es de 0,25 a 0,50 cc, dados pro
funda pero subcutédnecamente, con un masaje suvave en el sitio de la -
inyeccién, La epinafrina es més eficaz si se aolica en dosis més pe
quefias, repetidas en uﬁ sitio diferente a intervalos de medio a dos mi

nutos,
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4)
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En el shock prolongadn, con nulse filiforme v una presién sist6li
ca persistentemente haja, debe comenzarse con glucosa al 5% in
travenosa en solucién salina normal con 10 a 50 mgs. de neosing

frina nor litro de solucién vy continuarse lentamente hasta que se

restablesca la presifn sanguinea normal.

Antitanicos en forma saludable por vfa intravenosa agregaran al -
rdnido recobro del miadro de shock y reduciran 1a urticaria que se
desarrolla més tarde y eledemade la mucosa, la eleceién de an_
tiestaminico soluble no ea { mportants v la dosis puede gar la mi_
tad de la droga en capsula o tableta. En el momento de 12 inyeg
cibn intravenosa incial la migsma dosis puede darse nor via intra_
muscinlar vy repetirse cada 4 horas, segdn lo requieren loe sinto _
mas clfnicos,

1.ag preparaciones de teofilina soluble, anlicadas lentamente por
viag intravenosas nor introduccién en las soluciones glucosadas
v salinag on dogis des 0,25 gms, son de valor cuando le incomodi
dad ragpiratoria no ge alivia céﬂ 1a epinefrina sola v 2o narte del

enadro de shock,




CONCLUSIONES :

Volviendo los aspectos legales aceptados del ejercicio profesional, y
como antes, nos referimos a las Fuerzas Armadas, me parecen conve_
nientes algunos comentarios sobre las responsabilidades y obligacio_
nes que asumen el médico y el dentista al ingresar a establecimientos
militares. La responsabilidad de un médico en lo que concierne a la ~
mala practica no cambia cuando trata personal militar como Oficial Me
dico de las Fuerzas Armadas.

El juez abogado general del ejercito ha sostenido que los miembros del
ejercito ( Tienen el mismo derecho civil de accién con referencia a jui
cios por mala préctica o negligencia que en la vida civil ). Este pronun
ciamiento oficial se aplicaria igualmente a los dentistas bajo la ley que
dice : ( Las reglas ordinarias que gobiernan los deberes y responsabilida
des de médicos y cirujanos son igulamente aplicables a las ramas conex
as de las profesiones del arte de curar ), y esto debe ser entendido por -

quienes ingresan a las fuerzas uniformadas de la Defensa Nacional.
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