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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Dentro de esta recopilacidn bibliografica, que hemos logrado obtener pretendemos

tdlogia.

Destinado especialmente a los estudiantes del Colegio Odontologico Colombiano y

se publica dentro de los programas de educacion de esta institucion constituida

por directivos<docentes y alumnos, al servicio de la salud de la comunidad.

basa en la necesidad de crear en el

odontologo pregrado y postgrado, una guia analitica que trate de calmar una serie

de interrogantes que se presentan durante el desarrollo de la carrera,como durante

la practica odontologica sobre algunos casos medicos que tienen mucha incumbencia

con el odontologo, sin obviar la importancia de la urgencia tipica odontologica

que tambien la contemplamos.

Pero con mayor intencion hemos querido transmitir,la necesidad de crear una conduc_

ta y criterio en el tratamiento de pacientes con problemas sistemicos que con segu

no nos cojaridad tarde que temprano, se nos presentara, y que cuando esto suceda.

desprevenidos y poder asi, en nuestro consultorio desarrollar un papel importante-

en bienestar de la salud de nuestros pacientes.

Dentro de los temas tratados encontramos por ejemplo:Hemofilia,Fiebre reumatica, -

Epilepsia, Diabetes, Asma, Paro Cardiaco, Broncoaspiracion por Cuerpo Extrano,Ur -

gencias Odontologicas etc.

La creacion de esta resena bibliografica se

que los datos reunidos sean utiles a odontologos generales y estudiantes de odon



Describimos de La mejor forma posible de cada uno de Los temas mencionados entre

otros; su Definicion, su signologia,sintom^tologia y farmacoterapia, las maniobras

necesarias en algunos casos y pistas clinicas que nos pueden ayudar en el diagnos

tico.

En resumidas cuentas la superacion de nuestra profesidn

de antemano sabemos que este texto tendra sus fallas pero nuestra intension era
participar por lo menos con un grano de arena en esa nivelacion por lo alto de
nuestra carrera.

en lo que mas nos interesa



URGENCIAS MEDICAS ODONTOLOGICASI

En la mayoria de los cases las personas que acuden a tratamiento odontoldgico rea

ccionan favorablemente, sin embargo hay ciXcunstancias ocasionales en las cuales-

se requiere de tratamiento urgente para evitar un desenlace catastrdfico. Estas

por la reaccion pslquica del paciente, por la exi£situaciones pueden originarse

tencia de alguna enfermedad grave o por la reaccion de algun medicamento adminis-

adecuado para que el paciente recupere su estado de salud.

1. EL CARRO DE URGENCIAS

En todo consultorio se debe tener un carro de urgencies muy bien equipado con lo -

necesario. Este debe ser movil se debe mantener cubierto con algo plastico para

mantener todo bien limpio y para evitar cualquier perdida se debe mantener amarra-

do y correrse para un buen mantenimiento. El carro de urgencies debe tener lo si-

guiente:

1) Estetoscopio

2) Esfigmomanometro

Solucion Amoniacal3)

Oxigeno a presion positiva4)

5) Mascarilla facial completa

Equipo para infusion intravenosa6)

7) 5% para infusion intravenosa

8) Canulas bucofaringeas de diversos tamanos

Un frasco de 500 ml. de solucion de dextrosa a

trado, en cualquier caso se puede actuar con rdpidez y practicar el tratamiento -
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9) Aparato portatil de succion

10) Crondmetro

11) Forma de control de urgencias y pluma

12) Jeringas y agujas de diversos tamanos

13) Torundas con Alcohol

14) Torniquete

15) Tela Adhesive

16) Medicamentos Apropiados

1.1 METODOS PARA LA ADMINISTRACION DE OXIGENO

Se designa con la Expresion FL02

el aire ambiente tiene Oxigeno a la concentracion del 21%; se dice por -inspirado

eso que el F102 del aire libremente inspirado es 0,21 para administrar Oxigeno exis

ten diversos dispositivos que se diferencian principalmente por las cifras F102 que

logran proporcionar una simple clasificacion es dividirlas en dispositivos de bajo

flujo y Dispositivos de alto flujo.

A.Dispositivos de Bajo Flujo: Se administra Oxigeno en forma no controlada a concen

traciones bajas o moderadas y son :

a) Canula Nasal.- Administracion de 02 a concentraciones desde 24% a 44% (FL02 de -

0,24, 0,44) dependiendo del flujo que puede ser de 1 a 5 litros /min. metodo barato

y comodo para el paciente.

b) Cateter N&sofaringeo. Poco utilizado similar al anterior; indicacion es el pacien

te agitado que a cada momento intenta retirarse el dispositive.

c) Mascaras Simples.- Se aplica sobre nariz y boca y proveen un F102 entre 0,40 y

0,60 dependiendo flujo de 02 que puede ir de 6 a 10 Litros /min. y de la ventilaci-

a la fraccion (Concentracion)de Oxigeno en el aire
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on del paciente poseen orificios laterales que permiten la entrada de aire ambi

ente y la salida del aire espirado.

d)Mascaras Aerosoles.- Similares a las anteriores con adicion de un nebulizador -

ubicado en la linea inspiratoria y que humidifica el gas.

e) Tiendas de Oxigeno.- Principalmente utiles en pacientes pediatricos mas grados

y humedad constantes las concentraciones de oxigeno alcanzadas son muy variables

y a menudo inadecuadas.

B. Sistemas de Alto Flujo :

a) Mascaras de Ventury. Provee fijas de 02 (independiente del Flujo);puede gra

duarse a F102 que van de 0,24 a 0,50 inconveniente es que muchos pacientes disnei

no lo soportan y que tienen que reiterarselascos para comer , escupir etc.

b) Mdscaras de reinhalacion parcial.-Similares a las mdscaras simples con adicion

con bolsa reservaria de oxigeno, permite administracidn de F102 de 0,40 a 0,70.

c) Mascaras de no Reinhalacion.-Provistas de una valvula que evita la reinhalacion

del gas espirado, permite administracidn de F102 entre 0,60 y l(100%)para lo cual

deben ser aplicadas hermeticamente alrededor de la boca y la nariz del paciente.

d)Los Ventiladores Mecanicos^- Con ellos a mas de que se corrije la hipoxia se

logra disminuir la PC02 y corregir la acidosis respiratoria requieren intubacidn -

endofraqueal. su indicacion son los

2. TRASTORNOS URGENTES
2.1 URGENCIAS CIRCULATORIAS

2.11 SHOCK

Es un proceso agudo con acentuada depresion de las funciones vitales debido a una-

reduccion progresiva y generalizada de la perfusion tisular, dejado sin tratamien-

to conlleva a la muerte en tiempo corto que generalmente se mide en horas, algunas

casos de insuficiencia respiratoria aguda.
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veces en minutos pero solo ocasionalmente en dias.

El shock

te distinguir entre pacientes con shock leva o incipiente y pacientes con shock-

severo o declarado El fenomeno caracteristico del shock declarado es la caida de

la tension arterial (TA) La TA depende de la fuerza de contraccion miocardica ,

de la resistencia periferica (Tono Arteriolar) y del volumen sanguineo o volemia.

una marcada disminucion de cualquiera de estas variables, sin elevacion compensa

dora de las otras producira Hipotension Sistemica. El mecanismo mas frecuente del

shock es la disminucion del gasto cardiaco, bien sea porque la sangre no retorne

al corazon en volumen suficiente (Tai es el caso del Shock hipovolemico),bien

porque la bomba cardiaca no expulse la sangre con fuerza suficiente (Shock Cardio

genico) otro factor que opera especialmente en los Shocks Septico y Neurogeno es

una vasodilatacion generalizada. Cuando el

Shock llega a etapas avanzadas interviene multiples factores en la acentuacion y

agravacion del cuadro. Se debe aclarar 1) Que hipotension no es sinonimo de Shock

2) Que hipotension puede ocurrir en ausencia de Shock.

fondo es el Hipovo

lemico.

sea disminucion de la perfusion ti_Shock Hipovolemico: Perdida aguda de sangre o

sular aunque es igual a todos los tipos de Shock los efectos de la disminucion

de esta perfusion tisular ya sea que el fendmeno primario consista en disminucion

de la fuerza contractil del corazon en perdida externa de sangre,plasma. o en se

cuestracion interna de estos liquidos en una viscera hueca o una cavidad del orga_

nismo el efecto es el mismo.

Ej: Hemorragia aguda - Deshidratacion.

Shock Septico: Se presenta en septicemias especialmente por gram - negatives Diag

nostico: a) antecedentes de presencia focosepticode partida; aborto o parto septi

co, pielonefritisaguda, perforacion de visceras con peritonitis instrumentacion -

la paralisis vasomotora que conduce a

es un sindrome que recorrerapidamente estados de gravedad ;es importan

De las distintas clases de Shock el que mds se a estuadiado a
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ciente puede estar afebril o aun hipotermico. c) en buen porcentaje aparece icte_

ricia.

cido"los infartos extensos se acompanan de acentuada caida tensional Shock la-

clave para determinarlo es la ingurgitacion angular y extremada baja de la tensi^

6n.

shock Neurogenic©: A mas de la hipotension con acentuada va- odilatacion con dismi

nucion

ser producida 1) Paralisis Simpatica: Anestesia Espinal, intoxicacion, barbituri

ca, Traumatismos sanguineos con seccion modular 2) Hiperactividad yugal. golpe en

el area del piexo solar o del plexo cervical. Estos Shocks cursan con bradicardia

simple desmayo (Lipotimia) de corta duracion.

Shock Anafilatico. Mecanismo:Perdida del tono vascular e hipovolemia relativa de

bidas a liberacion de histamina y de bradikinina a consecuencia de reaciones de-

hipersensibilidad secundarias a la administracion de medicamentos (Ugatibioticos_

sueros heterologos)especial si la administracion se hace por via parenteral,tam-

bien puede ser consecuencia al uso intravenoso de medios de contraste rediologi-

la clave del diagnostic© esta consti-cos y o a la picadura de algunos insectos.

tuida por la aparicion de los sintomas minutos despues del contacto con sustanc_i

broncoespasmos y edema de glotis son fenomenos fre­es responsables, ur icaria.

cuentes y pueden proceder a la caida tensional la cual otras veces ,se presenta -

en forma aislada.

Shock Quirurgico: (operatorio y postoperatorio)Se usa esta denominacion para deter

miner un diagnostic© ya que no existe un Shock quirurgico

cirugia los dos conceptos que se deben tener son los singuientes a) Los operados

en relacion con Shock y

se traduce por un

. . Xdel retorno venoso y por tanto gasto cardiaco esta vasodilatacion puede -

de vias urinarias b) escalofrio y la fiebre, no olvidar que en este Shock el pa-

Shock Cardiogenico: En casos de infarto el miocardio , la clave es el "Dolor Ford

Nota: Fenomeno similar pero de menor gravedad es e' llamado reflejo vasovagal que
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gicos el Shock puede tener como causa cualquiera de las de atras hemos analizado:

Hemorragia, Deshidratacibn, Infeccion, Embolismo,pulmonar.

2.11.1TRATAMIENT0 DEL SHOCK : Para que sea eficaz se ^recisa una accibn rcipida y

planeada.

1. Medidas Genrales, a) Posicion paciente Cubito Dorsal en el hipovolemico y en el

septico; con la parte superior del tronco ligeral levantada

co. b) aliviar el dolor y el desasosiego mediante el uso prudente de meperidina -

20mg endovenosos ci no dar alimentos por via oral minimizar vomito y la broncoaspi

racion; solo se daran pequenos sorbos de agua para minimizar la sed. d)Administrar

oxigeno por cateter nasal e) Combatir acidosis lo que se logra mejorando la vole­

mia y elevando TA; a veces es necesarioadministracion de bicarbonato por via endo

renosa.

2. Restauracion de la Volemia en el Shock Hipovolemico. Lo primero es la adminis-

tracion de liquidos z preferiblemente sangre,si ha habido hemorragia importante.-

za.

Shock Anafilactico: Permeabilidad de las vias aereassuperiores, e inyectar por3.

via subcutanea 0,5 ml.de adrenalina al 1.1000 esta dosis se puede repetir con inter

de 3 minutos si es severa la reaccibn .valos

4.- Shock Septico.- El DX positivo de este shock se hace cuando el hemocultivo es

positivo identificar y drenar focos septicos y a la correccidar antibioterapia

bn de los equilibrios hidroelectrbli.ti.cos.

VASODILATADORES: a) Bloquedores Alfa (Fentolamina) La Fentolamina (Regitina ampo -

lletas de 10 mg X mil) Se administra diluyendo una ampolleta hasta completas 10 ml.

quedando con ello a una concentracibnde 1 mg X ml.para aplicar 2 ml. por via IV -

entran en la categoria de pacientes con alto riesgo de Shock y b) Pacientes quirur

mientras se tiene lista la tranfusibn , solucibn salina o lactatoringer otras que

sirven son albumina humana, plasma o agentes macromoleculares especialmente dextro

en el shock cardiogeni_

ml.de
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cada le-20 Minutos

b) Nitroprusiato de Sodio: Actua muscuXo liso produciendo vasodilatacion lo que-

trae disminucion de la resistencia periferica con aumento reflejo de la frecuen-

cia cardiaca y, en consecuencia aumento del volumen minuto. sus nrincipales indi^

caciones son el sindrome de bajo gasto cardiaco y las crisis hipertensivas . Ad-

ministracion 50 mgs

de 0,1 mg x ml con equip© de microgoteo vigilar TA para ver si se aumenta se dis_

minuye o se suspende.

c) Hidralazina (Apresolina tabletas de 10,25,50 mgs)Produce vasodilatacion del le_

cho arteriolar y en forma menos marcada, vasodilatacion, del lecho venoso;ocasio^

na taquicardia y aumento del volumen minuto la dosis oscila entre 10 y 50 mg. C/

6 Horas.

d) Prazosin, (minipres tabletas de 1 y 2 mgs)' para mantener estabilizada la TA una

lograda la accion del nitroprusiato dosis de 1 mg Cada 12 Horas.vez

Hemos visto que en el Shock la vasoconstrincion es un fenomeno reaccional; si

ella es excesiva y se prolonga demasiado se toma indeseable porque mantiene el e£

tado de Hipoperfusidn por esto se aconseja el uso de VASODILATADORES especialmen

para el hipovolemico y los vasodi-te en Shock Septico y Cardiogenico y rara vez

los estudiamos anteriormente.en estas cincunstanciaslatadores mas usados

DROGAS VASOACTIVAS

1. Catecolaminas y otros simpaticomimeticos.- se usan cuando las catecolaminas en

reunen al uso de las aminas simpaticomimeticas con miras a suplementar la accion

de las catecolaminas endogenas.

Las catecolaminas y otras drogas simpaticomimeticas actuan sobre la circulacion -

estimulando los receptores adrenergicos de tipo alfa y beta el estimulo de los re_

ceptores alfa produce vasoconstriccion Los receptores Beta se dividen en Bl y B2

en 500 ml de sal dextrosa al 5% lo que da una concentracion

dogenas no mantienen el tono vascular como la fuerza contractil del corazon y se
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los Bl. (Receptores Miocardicos)Produce aumento de la contructibilidad, el automa

res B2 produce vasodilatacion y broncodilatacion.

a) La Metoxamina y la Fenilefrina Efecta mimetico producen vasoconstriccion.

b) El Isopro Terenol (Ilsuprei) Es B-Adrenergico Puro

c) Norepinefrina (Nor Adrenaline Levarterenol)Tiene accion mixta con predominio

del efecto.

d) Dopamina (Intropin ampolletas 200 mgr)Influencia selective sobre distintas ar

ticulaciones regionales a expensas de circulacion cutanea y muscular aumentando -

perfusion de organos importantes (Rinon corazon, cerebro, Higado, pancreas)

e) Dobutamina. catecolamina sintetica con efecto inotropico y poco efecto cronotro

pico, no es taquicardizante lo gue la hace una droga muy util en la falla cardiaca

asociada a estudios de Shock dosis 7 mg /kilo/ minuto.

2.12 PARO CARDIORESPIRATORIO

En el paro cardiorespiratorio miraremos las medidas de reanimacion mientras ya a

nivel hospitalario mediante el uso de electrocardiografo se determina la causa del

paro (dasitole o fibrilacion ventricular)

Antes daremos un breve idea de lo gue es la "Falla Cardiaca" La F.C.es un sindro-

me gue parece cuando el corazon es incapaz de lograr una adecuacion entre su

gasto y las necesidades del organismo El corazon

dos compartimientos (Corazon Izguierdo y Corazon Derecho)Anatomica y funcionalmen

te diferentes de ahi gue con frecuencia la falla cardiaca en sus inicios afecte

a los ventriculos. pero afectando la otra seguidamente debido a gue el sistema -

cardiovascular es un circuito cerrado.

ETILOGIA.- l)Causas de falla ventricular Izguierda hipertension arterial sistemi

ca. insuficiencia

isguemica.

hasta cierto punto trabaja con

tismo, la conductibilidad y la irritabilidad cardiaca; el estimulo de los recepto

mitral , insuficiencia aortica, estenosis aortica, cardiopatia
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2. Causas de falla ventricular derecha estenosis mitral, estenosis pulmonar , Neumo-

patias agudas ycronicas, tromboembolismo pulmonar, hipertension pulmonar, idiopa -

tica.

3. Causas que muy precozmente dan falla combinada miocardiopaticas, cardiopatia -

tirotdxica cardiopatia beriberica.

La F.C. Puede ser congenita o adquirida, puede evolucionar por largo tiempo sin ma

yor problema; pero si algun trastorno mas o menos agudo pone una carga adicional -

sobre el miocardio precipita la falla cardiaca en resumen las causas de la falla -
cardiaca son: a) Tromboembolismo pulmonar, b) Anemia c) Tirotoxicosis, d)infeccid

nes especial las neumonias e)Arritimias f) Endocarolitis infecciosa g) Fiebre reu
matica activa h) infarto miocardio i) Hipertension arterial no controlada j)mio -

carditis.

SINTOMAS Primero vemos la enfermedad primaria (Neumopatia estenosis mitral)El sin

toma mcis precoz es la disnea de esfuerzos que va progresando en severidad mas tar

ventriculo derechoque se reconoce por la presencia de pulsacio-de se la agranda

paraesternales y pulso epigastrico y se llega la falla ventricular derechanes no

es raro que los pacientes con hipertension pulmonar presenten; a) dolor anginoso,

b)Episodios sincopales por la a^-ritmias cardiacas, c) moderada cianosis.

2.13 REANIMACION CARDIOPULMONAR

213.1 Definicion: Conjunto de maniobras para establecer la funcion cardiopulmonar,

cuando ocurre un paro cardiac© o respiratorio o ambos.

ahogamiento, electrocusion)reacci_213.2 Indicaciones: a)En caso de accidentes (Vg

ones por drogas o complicacion de procedimientos tanto diagnosticos como terapeuti^
cos b) Pacientes que presenten el evento en el curso de una enfermedad recupera-

ble.

El paro cardiaco conduce indefectiblemente a paro respiratorio o viceversa.

cesario proceder en forma r&pida y eficaz ya que el tejido cerebral soporta la hjt

es ne
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duce dano cerebral irreversible y se ha observado que si el pare ha sucedido hace

cinco minutes las maniobras de reanimacion son poco utiles y si ha pasado mas de-

30 minutos es inoficioso usarlas.

Deteccion del Paro Cardiaco Respiratorio213.3

- Perdida de conciencia

-Ausencia de Pulsos perifericos (carotideo- femoral)

-Ausencia latidos cardiacos

-Ausencia de Respiracion transtorno importante de la mismao

-Midriasis.

213.4 Manejo del Paro Cardiaco

En cualquier cincunstancia (enel lecho del paciente , en la calle. en el ascensor

en la piscina etc).

213.41 Buscar persona capaz de practicar venoclisis simultaneamente con ely
puho cerrado aseste al paciente un golpe en la region precordial;sino se restable

ce el funcionamiento cardiaco inicie respiracion boca a boca.

para ello produzca una hiperextension del cuello llevando la cabeza hacia atras -

asi se evita que la lengua

teniendo la cabeza en esa posicion apoye directamente sobre la del paciente en in

sufle aire de sus propios pulmones en los del enfermo,oeluyendo las fosas nasales

retire la boca para favorecer la espiracion pasiva del paciente observe lacaja to

racica y verifique si ella se desplaza al insuflar aire sin embargo palpe el pulso

carotideo con su mano izquierda ( La misma que coloco bajo el cuello del paciente

al hiperextenderla hacia atras) (Ver figure de filminas) sino se restablece el pul^

so.

213.42 Coloque el paciente sobre una superficie dura (tabla) o sobre el piso,quite

al caer hacia atras ostruya la via aerea superior man

povolemia aguda tan solo por un lapso de 3 a 5 minutos si pasa este tiempo se pro
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las almohadas siga cuidadosamente los siguientes pasos:

cima de la xitoides.

b) Aplique una presion ritmica con la palrna de las manos comprimiento y descompri

miendo el area cardiaca , a una frecuencia de 60 veces al minuto (no doble los de-

dos al hacerlo)

c) mantenga una relacion entre comprension y ventilacion de 6 a 1

d) Verificar la aparicion del pulso carotideo con cada comprension o la aparicion

joria de la midriasis la ausencia del pulso arterial durante la comprension puede

indicar 1. inadecuada comprensidn 2. hipovolemia acentuada 3. taponamiento pericar

dico 4. neumotorax a tension.

213.43 Hasta este moment© deben haber transcurrido 3 minutos como m&ximosi alguien

capacitado acude a su Hamada de ayuda ordenele la aplicacion de una venoclisis pa

ra mantener disponible una via venosa , si se mantine solo evite la venoclisis y
continue con el masaje cardiaco y respiracion boca a boca

y reaparezca la contraccion cardiaca y la respiracion lo cual ocurre el 90% de

los casos si se obra correctamente.en este momento

a) Traslade al paciente al hospital y ahi determinaran las maniobras a seguir.

2.14 HIPERTENSION ARTERIAL

La Hipertension arterial sistemica puede ser sistolica

les 120120 70115

214.1 Clasificacion de la Hipertension segun su severidad.

1. Hipertension Marginal: Tension diastolica oscila entre 90 y 100 mm de Hg y cu-

yas retinas son normales.

2. Hipertension Moderada: Presion diastolica entre 100 y 120 mm de Hg ausencia

o diastolica valores norma

a) Localice el area cardiaca: mitad inferior del esternon dos o tres dedos por en

hasta que llegue ayu. a

de latidos en las grandes arterias, el restablecimiento de la respiracion y la me
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de antecedentes de encefalopatia hipertensiva, retinopatia grade I 6 II ocasional

mente grade III nunca grade IV

3. Hipertension en fase maligna o acelerada. Retinopatia grade IV (papiledema)

tension diastdlica muy alta.

Se habla de retinopatia

4 grades:

Grade I Contraccion arteriolar ya focal o generalizada.

Grade IIArterias en hilo de cobre y les cruces arteriovenosas p sitivas.

Grade III Presencia de Hemorragias y lo exudados

Grade IV Presencia de papiledema.

La hipertension predispone a la hemorragia a la ruptura de les vases cerebrales y

al edema pulmonar per tanto les riesgos de la cirugia y laanestesia son altos en-

individuos con hipertension seria esta afeccion suele tener curso eronico y puede

ser tratada habitualmente con medicacion oral.

En caso de crisis hipertensiva graves que obligan al tratamiento urgente por via

parenteral para evitar complicaciones desde el punto de vista fisiologico la regu

lacion aguda de la presion sanguinea arterial se opera principalmente en el siste

nervioso mediante el desplazamiento de liquidos entre el espacio intersticialma

bargo estos factores aun teniendo en cuenta el sistema nervioso parece no revestir

la regulacion a largo plazo de la tension arterial . en el caso deimportancia en

la crisis hipertensiva se propone inyecciones intravenosas intermitentes de 2,5-
mg. de clor promazina a interval© de 2 a 4 minutos, haciendo frecuentes determi-

la presion sanguinea, hasta obtener una reduccion se puedenaciones reiteradas de

la reserpina que es la droga de eleccion para la mayoriausar como otro recurso

de las urgencies hipertensivas comprix X0.25 mg. siempre que se administre hipo-

ridad del proceso hipertensivo y esta asociada a la hipertension se clasifica en

porque la retina est& comprometida o acompanando la seve

y la sangre,y por el mecanismo de relacion del stress del aparato vascular sin em
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es necesario disponer de una droga que combata la hipotensiontensores poderosos

franca (levofed) o una droga similar Adrenaline,

En lineas generales el odontologo debe de abtenerse de tratar pacientes hiperten-

sos sin control , en caso de urgencias tratar de valorar la severidad de la hiper

tension del paciente y estar preparado para cualquier situacion dificil que se pre

sente en caso de falta de una buena anaminesis pero lo mas importante es que nues

tro paciente tenga la interconsulta medica.

21.5 INFARTO DEL MIOCARDIO

Se conoce con el nombre de trombosis coronaria y se produce como consecuencia de-

una deficiencia grave del miocardio el paciente puede morir

antes de que haya un verdadero infarto, por alteraciones funcionalesbruscamente

1) Incapacidad de aceptar el volumen de sangre que recibe , por lo tanto hay con­

gestion pulmonar ( Insuficiencia cardiaca Izquierda) y aparece disnea y 2)dismi_

nucion pronunciada en la cantidad de sangre expulsada por el corazdn que se manifi

esta por colapso periferico hipotension arterial y anoxia de los tejidos (insufi­

ciencia atdrograda).

215.1 MANIFESTACIONES

1 Comienzo similar al de la angina de pecho orsea dolor retroestemal por ejercicio

o emocion y aliviado generalmente por el reposo o las drogas vasodilatadoras (ta

bletas de nitroglicerina, trinitrina debajo de la lengua 102 tabletas).

2. No calma con nitrites ni con el reposo

palid-ez3.

Diaforesis (Transpiracion profusa)4.

Nauseas y sensacion de plenitud abdominal (Especialmente epigastrica)5.

Disnea si hay insuficiencia cardiaca aguda.6.

Debilidad externa7.

en la oxigencion

en el mecanismo de conduccion nerviosa, la falla del corazon puede deberse a:
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8. Sensacion de muerte inminente.

215.2 Tratamiento :

llamar al medico si los nitritos no caiman el dolor1.

2. Administre oxigeno
Mantenga al paciente semisentado.3.

Puede darse narcoticos (opiaceos) en dosis moderadas, por ejemplo 25-50 mg. de4.

meperidina (demerol) VI o de 1/4 a 1/2 ampolla de morfina por misma via.

Si la disnea es intensa aplique torniquete en las extremidades.5.

216 SINCOPE VASODEPRESIVO

Perdida transitoria del conocimiento

guineo al cerebro.
/en el consultorio de odontologiamayoria de veces es provocada por el dolor o la

los episodios se presentan con mas frecuencia en posicion esrecta y la -ansiedad ,

conciencia retorna en segundos o minutos al colocar al paciente en decubito y ele

vando las piernas la sensacion de falta de aire si ocurre debe tratarse dando oxi­

geno se comenta aqui el desmayo comun porque hay que diferenciarlo con respect© a

el sfncope vasodepresivo puede haber regurgitacion del contenido estomacal.

216.1 Sintomas y Signos del Sincope Vasodepresivo.

- Tempranos
1.Palidez

2.Salivacion

3.Nauseas; a veces regurgitacion

4.Traspiracidn.

- Tardios

como consecuencia de una caida de la presion sanguinea, que la

otros estados sincopales,algunos de los cuales hacen peligrar la vida, Ademas en

a la perdida del conocimiento causado por una reduceion transitoria del aporte san

se habla de S.V. (Lipotimia o desmayo comun)
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1. Dilatacion de las pupilas

2. Bostezos

S.Hiperpnea (Respiracion de profundidad anormal)

4.Bradicardia

5.Inconsciencia

6.Movimientos convulsivos

- Recuperacion

1* Cefalea

2.Debilidad

3.Ansiedad

4.Confusidn

216.2 TRATAMIENTO

1. Posicion en de cubitodorsal elevando las piernas

2. aflojar las ropas

se su

4.Lbs pacientes con antecedentes de sincope en el consultorio se les debe adminis

trar un calmante que alivie la ansiedad antes de cualquier tratamiento odontoid

gico Valium (Diasepam)0,5 mlgr 1/2 hora antes de la consulta.

217 FIEBRE REUMATICA (FR)Es

por estreptococo betahemdlitico el proceso no es debido a invasion tisular por el

esteptococo sino el resultado de una toma de autoinmunidad inducida por el antigeno

estreptdccosico la FR es infrecuente antes de los 5 anos de edad. los primeros ata

entre los 6 y 12 anos y su frecuencia va disminuyendo hasta la edadques aparecen

de los 25 anos despues de la cual rara vez se presenta.

217.1 Manifestaciones usuales de la FR 1. Fiebre de grado variable acompanada de su;

doracion.

3.Administer oxigeno por medio de mascara que se le aplica en nariz y boca 
cciona previamente las secreciones salivares de la boca.

un trastorno inmunologico precedido de una infeccion-
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2. Poliartritis de preferencia se afectan las grandes articulactones en forma mi-
gratoria

afectar la otra. La articulacion comprometida esta hinchada, caliente, enrojecida

y muy dolorosa, esta artritis por aguda que sea no deja secuelas.

3. Carditis Traducida por a),Taquicardia desproporcionada en relacion con la fie-
bre.

b) Cardiomegalia

c)Velamiento de los ruidos

d)Ritmo de galope

e)Soplos

g) Arritmias ocasionales

4. Eritema Marginado.- (llamado Circinado o anular)Aparece en tronco y en parte

proxima de extremidades revistiendo el aspect© de lesiones eritematosas levantadas

difunden centrifugalmente dejando centro claro se pre
senta en un 20% de los casos.

con mas frecuencia aparece como manifestacion unica de la FR consiste en movimien

tos involuntarios de los brazos y de las piernas con fruncimiento del cejo y contra

cciones espasmodicas de la cara.se tropieza al caminar, no puede escribir, deja

parecen una vez se recupere el encefalo.

217.2 TRATAMIENTO PROFILACTICO. Administracion de penicilina

a) Intramuscular 600.000 Unidades de penicilina G procainica mezclada con 200.000-

penicilina 6 cristalina 1 hora antes del procedimiento y una vez al dia durante dos

dias despues del procedimiento.

f)En ocasiones a la endocarditis y miocarditis reum&tica 
se anade una pericarditis.

mas omenos circulares que se

o sea que pasa de una a otra en forma tai que se mejora una y empieza a

oseas vecinas a las articulaciones, menos frecuentes.

6. Corea de Sydenham: Puede presentarse en asocio con otros sintomas pero quizas

5. Nodulos Subcutdneos: Son duros, indoloros que se palpan encima de las eminencias

caer las cosas , esto por inflamacion de alguna parte del encefalo los signos desa

cara.se
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mg. de penicilina y o feneticilina 1 hora antes del procedimientoB) BUCAL a) 500

y luego 250 Mg. cada 6 horas por el resto de ese dia y durante dos dias o mas en

caso de curacion retardada despues del procedimiento.

b) 1.200.000 de penicilina 6 1 hora antes del procedimiento y luego 600.000 unida_

cada 6 horas durante el resto de ese dia y durante los 2 dias (o mas en ca­des

c) Aquellos pacientes que estan sometidos a tratamientos profilacticos para fiebre

reumatica con penicilina al mismo tiempo segun puntos ayb se les puede suministrar

entromicina . Eritromicina cuando hay alergia a la penicilina.

A) Bucal a) Adultos 500 mg. 11/2 - 2 Horas antes del procedimiento y luego 250 mg.

cada 6 horas durante el resto del dia y durante 2 dias m&s (o mas en caso de cura.

cion retardada.

b) Ninos 20 Mlg por Kg de peso por via bucal 1 1/2 -2 horas antes del procedimien

dos dias (o m£s en caso de curacion retardada). despues del procedimiento.

Nota: Tambien hay preparados de eritromicina para aplicacion parenteral.

Conclusiones Importantes: La antibioterapia preoperatoria y postoperatoria en pa -

cientes con fiebre reumatica asi sea para un raspaje coronal.

218 HEMOFILIA: Es un trastorno hereditario de la coagulacion que se trasmite por

lo trasmiten las mujeres -

casi exclusivamente en varones. cardcter familiar ysintomaspero se manifiestan

desde muy temprana edad ( a menudo se descubre al circuncidar al lactante) hemorra

geas rara vez espontaneas ellas desaparecen generalmente despues de traumatismos e

intervenciones de pequeha cirugia (exodoncias, amigdalectomia);caracteristicas son

las hemorragias intraarticulares o hemartrosis (Hinchazon y dolor articular)que de

jan secuelas (anquilosis articular); tambien pueden formarse hematomas intramuscu

so de curacion retardada)

to y luego 10 Mg por Kg. de peso cada 6 horas durante el resto de ese dia y durante

un gen recesivo unido al sexo, es decir al cromosoma X;

lares; la Hemofilia no se manifiesta por petequias.
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218.1 CIASES

-Hemofilia A.- Deficiencia del factor VIII que esta compuesto por tres diferentes

lecula . b) Actividad Coagulante, que es la que interviene en el proceso de la

coagulacion c) Actividad del factor de Von Willebrand que in vitro, produce agre-

gacion plaquetaria inducida por la ristocetina. la herencia se trasmite por un

presentan un marcadisimogen unido al cromosoma X. Los pacientes con Hemofilia A

disminucibn de la Actividad coagulante pero en ellos es normal la actividad anti-

la severidad de la Hemofilia es variablegenica y la del factor de Vonwillebran

En casos severos la actividad coagulante del factor VIII esta por debajo del 2%-

de lo normal ; en los moderados entre 2 y el 5%;en la leve (Pacientes con hemorra_

gias con traumas mayores) actividad coagulante del 5% en las pruebas de coagula -

formas severas se encontrara ademas alargado el tiempo de coagulacion.

-Hemofilia B.- (Deficiencia del factor IX enfermedad de Christmas) su herencia es
ta ligada al sexo , pero es diez veces menos frecuente que la Hemofilia A el cua

de coagulacion se comprotan en igual forma -dro clinico y las pruebas iniciales

que en la Hemofilia A.

autosomica y por lo tanto no tiene predileccion por ninguno de los dos sexos el -

TP y TPT se comportan lo mismo que en las Hemofilias.

218.2 TRATAMIENTO

Sobre todo en estos casos la ana m.nesis es importante porque cualquier interven -

cion quirurgica por pequena que sea conlleva peligro.

El manejo de estos pacientes es, pese a los adelantos en el tratamiento uno de los

que puede enfrentar el odontologo. Antes de la intervencion debe -mas delicados

una cuidadosa evaluacion hematologica, administracion de transfusiones -hacerse

un TPT Alargado con un TP normal;en las

actividades: a) Actividad Antigenica,asociada con

cion, en los hemofilicos se encuentra

-Deficiencia del Factor XI.- Defecto congenito muy raro, transmitido por herencia

la poreion mas grande de la mo-
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Fibrinogeno y concentrados del factor, de acuerdo al tipo de Hemofilia (VIII-IX-XI)

en cantidad suficiente. la cirugia debe ser esencialmente corta y conservadora, -

evitando al minimo las posibilidades de Hemorragia, Muchos clinicos tienen teori

as avanzadas al respecto,el empleo de bandas especiales de goma a la aplicacion -

de complicados planes de transfusion postoperatoria . De acuerdo con la mayoria de

los criterios, las intervenciones odontologicas en hemofilicas deben realizarse -

en centres especializados osea a nivel hospitalario. con la estrecha colaboracion

de un hematologo o medico tratante.

2.19 ANEMIA

Se puede definir la anemia como la disminucion de la hemoglobina y lo hematocrito

por debajo de los valores normales (el de eritrocit^s que tambien pue-recuento

den usarse como criterio,

constituye de por si un diagnostic©. ella es solamente un sindrome o si se requi

una anormalidad comprobable a las manifestaciones "Fiebre"ere

general es que la anemia se manifiesta por palidez; desafortunamente el color de

la piel depende de una diversidad de factores que incluyen el espesor de la epider

mis , asi como la cantidad de pigmento y del liquid© del tejido subcutaneo y por-

eso la palidez de la piel no siempre traduce en anemia y ademas se ven casos de -

anemia definida que no acompanan palidez cutanea, el color del lecho de las unas-

es mas de fiar que el color de la piel para establecer la palidez debida a anemia

hay un detalle importante

lor lo mas probable es que la hemoglobina este por debajo de 7 gm % la palidez de

producen cambios ni en la piel ni en las mucosas. Ahora si la palidez de las muco

que existe anemia pero si hay duda

en relacion

sas es definida profoablemente se puede afirmar

tienen mas causas de error)La demostracion de anemia no

con las manos: Primero se empalidece la pal_

es indispensable adquirir la certeza mediante la determinacion de la hemoglobina y

o "edema" La idea

las mucosas es un indicador mas fiel, aunque en grados moderados de anemia no se-

ma pero los pliegues pierden su color rosado;cuando estos pliegues pierden su co-
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el nematocrito cuyas cifras normales (Que varian con el sexo y la actitud) son las

siguientes.

1. Para adultos a nivel del mar a) hombre: Hemoglobina 14-15 mg.c/u , Hematocrito

42-50% b) Hemoglobina 12-14 gms % Hematocrito 37-47%.

2. Para adultos a altura de 2.000 a 2.600 metros (como es el caso de Bogota)a)Hom

bre hemoglobina 15-17 gms% Hematocrito 45-53 Gms % b) Mujeres Hemoglobina 14-16 -

gms % Hematocrito 43-50 Gms %.

mas como:Acutenos,Anorexia,Cefalea,lipotimias,somnolencia astenia y algunas mani-

festaciones circulatorias, soplos cardiacos, las mas notables son la disnea de es

accion cardiaca rapida y vigorosa(Eretismo Car

diaco) flujo rapid© de la sangre la presentacion de estos fenomenos depende de

la rapidez de adaptacion del sistema circulatorio. En las anemias agudas (Por he-

morragia aguda)los sintomas casi simepre son los del shock en la anemia cronica -

los sintomas aparecen gradualmente y hay pacientes que se mantienen activos con -

cifras bajas ( ninos) de hemoglobina.

219.1 Clasificacion Patogena de las anemias

B. Por destruccion excesiva de hematies (Anemias hematoliticas)

C. Eritropoyesis Deficiente.

- Carenciales: a) de Hierro b) carencia de folatos o de vitaminas B12

- Insuficiencia de la medula osea a) por destruccion de la medula: Anemias apla

ticas b) Invasion de la medula . Anemia mieloptisicas (Leucemia mieloma etc).

- Anemias secundarias a) Anemia de los desordenes cronicos (inflamaciones neo

plasias);b) Anemia de la uremia c) Anemia de la enfermedad hepatitica cronica

d) Anemia asociada con endocrinopatias (mixedema enfermedad de Addison).

A. Por perdida de sangra
a) Hemorragia aguda b) Hemorragia Cronica

fuerzo la propia percepcion de una

A mas de la palidez cutaneomucosa, la anemia de por si produce otra serie de sinto
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219.2 Clasificacion Morfologica de las Anemias

A. Macrociticas: La Macrocitosis (la macroovalocitosis) caracteriza a las anemias

por deficiencia de folatos y de vitamina B12.

B. Hipocromicas: Fenomeno tipico de la anemia ferropenica tambien se encuentra hi

pocromica en la talasenia en la anemia siderobldstica y ocasionalmente en las ane

mias por inflamacion cronica. La ferropenia acentuada se manifiesta ademas por mi

crocitosis.

D. Normociticas: Normocromicas: En este grupo se ubican practicamente todas las -

demas anemias; hemoliticas, aplasticas. mieloptisicas. por inflamacion crdnica etc

La utilidad de las 2 anteriores clasificaciones

la otra.

219.3 Tratamiento:

carencia de folico o de B12.

a) Anemia Ferropenica (AF)E1 primer paso consiste en identificar y eliminar la cau

sa de la hemorragia cronica.

La segunda medida consite en reponer el hierro total del organismo de prey se usa

ferencia la via oral.

Se usa sulfato ferroso desecado viene en tabletas de 200 Mg. (cada tableta contie

ne 60 mg de hierro)se administran 3 tabletas al dia con el cual se le habian dado

180 mg. de hierro, dosis suficiente para producir una regeneracion maxima hemoglo

bina.

b) Deficiencia de B12 (Anemia Perniciosa) La droga de eleccion es la hidroxicobala

mina que es excretada en menor cantidad que la cianocobalamina las dosis iniciales

son de 100 mg. diarios VIM durante 1 semana para reponer los depositos. se sigue-

con 100 mg. semanales hasta la normalizacion del cuad.ro hemdtico despuea se sigue

es que la una sea complemento de

Se esquematizara el tratamiento de las anemias Ferropenicas y

C. Microciticas: Fendmeno que acompana a las anemias ferropenicas avanzadas.

cuad.ro
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aplicando 100 mg. una vez al mes praoticamente de por vida.

c) Deficiencia de Folico Cuando la anemia por carencia de folico es debida a defi

ciencia dietetica a embarazo o a excesiva

suficiente administrar 5 mg. diarios de acido folico durante cuatro semanas tiempo

suficiente para reponer los depositos,la terapia debe mantenerse hasta que se corri

ja la causa subyacente.

En el espru tropical la terapia con &cido folico es muy eficaz.

2.2 URGENCIAS RESPIRATORIAS

2.21 Asma Bronquial Agudo

Es el resultado de episodios paroxisticos de estrechez de la luz bronquial como con

secuencia de broncoespasmos y lo edema de la mucosa la obstruccion bronquial result

esta un movimiento predominante

pasivo) y ocasiona dos resultados a)Atrapamiento de aire en el pulmon e hiperinfla

miento pulmonar consecutive y b) desequilibrio de ventilacion- perfusion lo que 4

aumenta el trabajo de la respiracion.

ETIOLOGIA: se distinguen 3 formas a)Asma de comienzo temprano (ninos y jovenes)que

aparece en pacientes "atdpicos osea aquellos que facilmente forma AC de tipo IgE a

Extrinsecotiene mecanismo-distinta clase de alergenos; este Asma llamado tambien

inmunologico mediado por IgE (leagina) Estos individuos sufren de otros transtornos

alergicos (rinitis, alergica eczema)Con frecuencia tiene historia familiar de aler

gia y exhiben respuestas positivas a las pruebas cutaneas en estos pacientes la ex

posicion a aire frio o un fuerte ejercicio pueden desencadenar el ataque.

b) Asma de comienzo tardio. (Adultos personas de edad)Presente individuos

cos "

c) MIXTO.

221.1
MECANISMO.- Los alergenos responsables del asma extrinseca (Usualmente sustancias-

"no Atopi.

los alergenos extrlnsecos no juegan papel importante y se llama ASI4A INTRINSECO

regeneracion celular de la medula es

tante es mas notoria durante la espiracion (por ser
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inhalantes como polvo casero,polenes,esporos,caspa de animales)estimularian la for

macion de reagina (IgE)y en ulteriores contactos con el alergeno especifico se pro

una reaccion ag-ac que pondrfa en libertad mediadores quimicos(histamina.ducira

quininas,factor quimiotactico de eosinofilos, sustancia de reaccion lenta)response

bles de la broncoconstriccion y la reaccion inflamatoria alergica de la mucosa.no

conoce bien la explicacion de dos hechosa) hay drogas como la Asa que pueden -se

ocasionar un episodio Asmatico; b)El asma es '.agravada a menudo por factores ines

pecfficos como el cigarrillo,la polucion atmosferica, las infecciones bronquiales

y el estres emocional.

221.2 MANIFESTACIONES.- El ataque de asma se inicia generalmente en forma subita y

preferentemente en la noche la disnea usualmente intensa, es predominantemente es

contraste con la inspiracion que el paciente la realize afanozamente y con rapidez

al prolongarse el ataque la disnea puede tambien mostrar un componente inspirato-

rio(Presencia de Cornaje y Tiraje) el paciente adopta posicion erguida para fijar

la cintura escapular y con ello ayudar a los musculos accesorios de la respiracion
Con frecuencia se presenta tos seca,que contribuye a agravar la disnea . Al examen

se encuentra paciente ansioso y en ambos campos pulmonares se auscultan roncus y-

sibilanciaspredominantemente espiratorias. En los ataque severos hay taquicardia y

eranosis de grado variable. El episodio termina bruscamente al cabo de una horas-

(2o4)En las fases finales la tos se hace productiva de un esputo mucoso, En ocasio
nes viscosos esto corresponde a asma extrinseca el intrinseco se caracteriza por -

ssermas prolongado.

la tos es imposji

ble y el paciente entra en estado de agotamiento y deshidratacion situacion grave

que requiere de tratamiento energico.

221.3 STATUS ASTHMATICUS.Episodic asmatico resistente a la terapia convencional - 
✓que se prolonga por 103 dias, Asmas silenciosos de mal pronostico.

piratoria es decir que la espiracion se torna laboriosa prolongada y sibilante en

mucosa.no
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221.4 TRATAMIENTO

Los simpaticomimetLcDs(agonistas adrenergicos)

Los usados se dividen en : a) Los gue tienen accion Bl y B2 Adrenalina e Isoprote

renol y: b) los gue tienen accion select!va beta 2 Terbutalina y salbutanol.

1. Asma Cronico Subagado.- Se controlan estos pacientes con inhalacion de aerosoles

de agentes broncodilatadores (Terbutalina -Sulbutamol) de los cuales solo deben

hacerse 2 inhalaciones C/4 horas si los sintomas tienden a acentuarse deben anadir

se inhalaciones de aerosoles de cromoglicato (droga gue actua inhibiendo la libera

cion de mediadores activos por los mastocitos) o de un corticosteroide (beclometa

sona)la mejor manera de prevenir un ataque de asma obviamente es mantener al paci_

ente alejado de los alergenos.

2.- Ataque moderados de iniciacion reciente.- en estos casos los aerosoles no tie

nea buena accion porque un paciente en acentuada broncoconstriccion es incapaz de
inhalarlos en debida forma hay gue recurrir a la administracion parenteral de a) un
agonista adrenergico ej: Adrenalina (0,3 -0,5 ml. de solucion 1X1000 vsc)o terbuta

lina 0,25 a 0,5 mg. (1/2 1 amp.. VSC)o salbutamol 0,25 -0,5 mg)VIVmuy lenta como do

sis de carga y luego como dosis de mantenimiento 2 mg. 1 Kg.cada 6 horas la adrena

lina actua rapidamente pero su accion dura poco hay gue repetirla C/ 20-30 minutos

por 203 veces la butalina y el salbutaimol se demoran mas en actuar (30-60 minu­

tos )su accion es duradera.

3.- Ataque severos y statusasthraaticus.- pacientes que deben ser hospitalizados -

mientras llega la ambulancia el paciente debe recibir por via IV un broncodilata-

dor a la maxima dosis posible: 400 mg. de aminofilina en 50 ml.de solucion salina
o terbutalina o salbutamol a las dosis atras mencionadas. y ademas un corticostero
id 65 vg.succinato de hidrocartisona (Solu iortef) ,200 mg.es aconsejable administrar

oxigeno durante unos cuantos minutos antes de darlos . Ya en el hospital la mayo-

ria de pacientes responden al tratamiento con oxigenoterapia y altas dosis de este

roides suplementados con broncodilatadores intravenosos o en forma de aerosol.

ml.de
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2.22 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Se dice que hay insuficiencia resp.iratoriaz cuando ya no pueden set mantenidas las

de 02 y de C02 para fines practices esa situacion se da cuan-presiones normales

do la p 02 esta por debajo de 60 mm Hg o la PC02 por encima de 50 mg. Hg de lo an
terior se sigue que pueden distinguirse 2 tipos de falla respiratoria.
La Tipo 1 tambien Hamada falla ventiladora se caracteriza por P02 bajo y PCO2
elevado (Falla Hipoxermica Hipercapnica) la causa mas comun de falla ventiladora-
es la bronquitis cronica especialmente cuando se complica de infeccion respirato

son paralisis de musculos respiratorios deformidades de la
pared toraxica (cifoescoliosis),depresion acentuada del centre respiratorio(uso-

incontrolado de cedantes y narcoticos) traumas cerebrales, hipertension endocrene
ana infarte o hemorragia cerebral, derrames pleurales masivos. neumotorax a tensi­
on.

La Tipo 2 , tambien Hamada falla de oxigenacion se caracteriza por un P02 bajo y
un PCO2 tambien bajo o al menos normal (Falla Hipoxemica hipocapnica)las cansas
de este tipo de falla son multiples y casi todas ellas consisten en desordenes -

pulmonares intrinsecos, neumonias,tromboembolismo, pulmonar, edema pulmonar,enfer

la explicacidn de la hipocapnia en este tipo de falla res

se mantenga bajo o nor
mal. Advertimos si que al progresar la enfermedad y especialmente al Hegar a sus
fases finales la PCO2 tambien se encuentra elevada.
222.1 TRATAMIENTO

Oxigenoterapia con el fin de aumentar P02 esto en las fases iniciales cuando presen
ta disnea pero si esta se acentua aparecera cianosis aumento de estertoles alveo-

los respiradores mecanicos.

medad pulmonar intersticial difusa asma bronquial y sindrome de dificultad respira 
toria aguda del adulto

que actua sobre los centres respi
ratorios producen una hiperventilacion que hace que el C02

piratoria es que el estimulo hipoxemico que actua sobre los quimioreceptores peri 

fericos unido al estimulo de distencion alveolar

lares,oxigenoterapia y recurrirse a

ria aguda; otras causes
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223, TRAQUEOTOMIA PRACTICADA A LA CABECERA DEL PACIENTE

Muchos cirujanos rechazan este procedimiento z excepto en caso de urgencias sin em

bargo se realizaron 300 traqueostomias en los pabellones del Hospital de la Univer

sidad de California, San francisco. con una tecnica sencilla y segura,sin ninguna-

cociplicacion.

Ventajas:

a) Se evita el inconveniente aplazamiento de la traqueostomia hasta llevar al paci

ente hasta la sala de cirugia.

b) Se sortea el peligro del dificil manejo del enfremo durante el transoorte .

menor que los derechos pagados por sala de cirugia

Requisitos basicos para realizarla con seguridad

a) Poseer suficiente experiencia en esta practice,en condiciones mas favorables.

b) Contar con un ayudante

Iluminacion suficientec)

d) Facilidad de conseguir el aparato de succion y el respirador.

e) Aunque el precedimiento puede realizarse

ritmo tranquil© siempre y cuando el paciente este protegido con el tubo endo-

traqueal. Esta intervencion se lleva a cabo habitualmente en menos de 5 minutes

si se dispone del equip© apropiado.

Inconvenientes que contribuyen a su fracaso.

posicion inadecuada del paciente.a)

b) Mesa de instrumental muy recargada

Incision muy grande la canula de traqueostomia no ejerce la suficiente presidnc)

sobre los tejidos cincundantes para evitar hemorragia

Diseccion muy amplia que produce hemorragia de los tejidos vasculares del cuellod)

e) Acceso a la traquea en un sitio demasiado bajo donde el organo llega a ser pro-

gresivamente mas profundo.

rapidamente, es ideal efectuarlo a un

c)El costo del precedimiento es
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f) Falta de conexiones correctas para el funcionamiento del respirador.
223.1 TECNICA

a) Posicion del Paciente

Con el cuello en extension maxima para lograrlo basta colocar 203 toallas dobla
das para los hombros.

b) Preparacion de la mesa de instrumental

El equipo para traqueostomia debe comprender apenas los elementos esenciales:

preferible trasladar al paciente a la sala de cirugia.
c) Preparacion del Paciente

El cuello se prepara hasta la punta del menton las compresas se colocan en el ex
tremo inferior pero el menton debe permanecer descubierto. puesto que sirve de -
punto de reparo. se aplica anestesia local.

d) Incision Transversal de la Piel

sobre el segundo anillo traqueal a 1 -

de traqueostomia para prevenir la contaminacion de los tejidos y taponar la peque
na hemorragia (Cuando esta incontrotable puede cohibirse presionando con un dees

do mientras se traslada el paciente la sala de cirugia. En nuestra experiencia-a

esta medida fue necesaria una sola vez el paciente tuvo un sindrome de mediastino
superior).

La diseccion bajo la piel

f) Traccion hacia ab_a_j_q atras
Todas las capas se separan hacia abajo y atras. para liberar la traquea en la re­

con la misma jeringa que se empleo pa

gion anterior.
g) Idenbificacion de la Traquea:
Se verifica mediante la aspiracion de aire, 
ra aplicar la anestesia local.

e) Separacion de los Tejidos con una pinza curva.

cm. por debajo de la laringe esta incision y su trayecto deben ajustarse al tubo

Se hace una incision transversal de 1,5 cm

Jeringa, bisturi, pinzas curvas, gancho y separadores. Si se necesita algo mas es

se hace separando los tejidos en esta forma.
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h) Practicar una incision vertical en la traguea

Se emplea el mismo visturi usado para la piel.

I) Inseccion del gancho traguea1

Una vez insertado se tracciona en sentido antero superior para asegurar la traguea

j) Insercion del tubo de tragueostomia

k) Retirar el obturador

La traguea se aspira con el cateter curvo.

1) Insercion de la C&nula Interior

Cbservese el adaptador universal de 1,5 cm gue se ajusta ala conexion del respira

dor.

11) Conexion del conjunto del Respirador

El conjunto se conecta.

Conectar tuberia flexible a la cdnulam)

224. MANIOBRA DE HEIMLICH

El pronostico de la asfixia debida a obstruccion por cuerpo extrano ha cambiado por

completo actualmente gracias a una simple maniobra al alcance de todo el mundo in-

cluso del adolescente gue permite la expulsion espontanea del obstciculo tragueal -

por comprension externa del pulmon por el Doctor Henry J. Heimlich.

a)El principio

Se basa en la utilizacion de la energia cinetica producida por la movilizacion del

volumen pulmonar total, inspiratorio, espiratorio y aire residual expulsado brusca

mente por la traguea. El desplazamiento de la masa de aire se consigue mediante -

una elevacion

ficiente para alzar varies centimetros la cupula diafragmdtica y para distender -

los musculos intercostales con la gue se consigue aumentar y comprimir el aire

contenido en las vias respiratorias. Cuando la maniobra se efectua al final de la

espiracion , el caudal gue es habitualmente de 52.2 Litos /minuto por t^rmino me-

de la presidn subdiafragmatica, ejercida de abajo hacia arriba, su
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cuarto de segundo, si desalo-
jan pues 940 ml. de aire por la boca a una presion superior a 31 mm Hg. esto es
41 milibares. Esta fuerza es mas gue suficiente para expulsar cualquier obst£culo
que obstruya en parte

b) Tecnica

El puno derecho (o el Izquierdo el Zurdo)bien sujeto por la otrao

el instrument© de presion para elevar el diafragma y desplazar el aire de los pul-

. La posicion del operador y de sus manos deben adaptarse a la posicion del -mones

paciente.

c) Paciente de Pie o Sentado

caso clasico el operador de pie o de rodillas.Es el detras del paciente,rodea la
cintura de este con sus brazos , aplicando el puno el pulgar apoyadocon contra
el abdomen , nivel del hueco epigastric© con la
mano libre. coge el puno y efectua una rapida presion hacia arriba En caso de fra

la maniobra puede repetirse variescaso veces.
d) Precauciones

La presion debe centrarse bien en la linea media a fin de evitar la posibilidad de
lesionar los organos nobles situados latereImente higado y bazo.
e) Paciente en el Suelo

El estado de Shock talla excesiva u obesidad son otros tantos factores que comply
can considerablemente la manipulacion de un asfixiado acostado en el suelo. El
paciente debe ser colocado entonces en decubito dorsal. con la cara mirando hacia
el techo y con la cabeza bien recta para evitar cualquier desviacion de la traquea
El operador se coloca frente al paciente arrodillandose a caballo sobre los musics

medio de presion subdiafragmatica, utilize en este caso la palma de la mano,como

colocandola de piano sobre el abdomen y cubriendola con la otra mano, colocandola
de piano sobre el abdomen y cubriendola con la otra mano.

o totalmente la traquea.

un poco por encima del ombligo, a

mano constituye

dio, aumenta hasta cerca de 205 Litros/minuto en un
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f) El Lactante

Son posibles dos posiciones
1. El nino esta sentado en las rodillas del operador, dandole la espalda el opera

dor toma al nino en sus brazos y ejerce la presion sobre la pared abdominal subdia

fragmatica con los dedos indice y corazon de sus dos manos colocadas paralelamente.

2. El nino se encuentra en posicion de cubito sobre una superficie rigida el opera
dor actua y efectua la maniobra de frente.

224.1 Maniobra de Heimlich en la Intubacion Traqueal;

de laringoespasmo del lactante, cuando la union de los cuerdas vocales bloquea el

paso de la sonda.

Dos pediatras californianos han demostrado que al deprimir el externon con una pre

sion de los dedos se produce una espiracion forzada que facilita la apertura de

las cuerdas vocales y por tanto la intubacion,con lo que se minimiza el riesgo de

traumatizar laglotis.

Para efectuar la maniobra se requieren dos personas: el anestesista, que expone

las cuerdas vocales al laringoscopio e introduce la sonda traqueal, y un ayudante

que deprime el esternon del recien nacido (1.5 cm durante un segundo)con dos dedos

de una sola mano o con los pulgares de anibas manos.

mismo tiempo que disminuye el volumen del aire contenido en los pulmones.

224.1.1 Fracasos y Peligros
Los fracasos obedecen a tres causas :

1. Error Diagnostico:

La muerte subita en el curso de una corrida se atribuye con frecuencia y abusiva -

mente a un accidente cardiovascular. habiendose llegado incluso a agrupar esta pa

La maniobra de Heinlich puede facilitar igualmente la intubacion traqueal en caso

En caso de fracaso, la maniobra no debe repetirse porque la eficacia desaparece al
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tologia bajo el titulo generico de "Infarto de restaurante"

La edad de los pacientes en la mayoria de los nines menores de un ano ha conducido

revisar este diagnostico y a practicar sin vacilar la maniobra de Heimlicha en to
dos los casos de una persona gue se asfixia y gue no puede hablar signo patognomo
nico gue ha llevado a bautizar este tipo de asfixia con el nombre de " Sofocacion-
afonica ", sino se interviene de inmediato el sindrome va a evolucionar en pocos mi

nutos en 3 fases: Hipertension y Cianosis,biadicardia y parada cardiaca.

Deberia enseharse a todo el mundo el signo de la sofocacion: Toda persona afonica

gue presente transtornos de la deglucion en el curso de una comida debe tocarse la
garganta cuerpo extrano intratragueal.

2. Inclusion demasiado profunda de_l Cbst^culo Tragueal;

Un objeto enclavado demasiado profundamente

ser extraido por tragueotomfa, intervencion exclusivamente medica, dificil de rea-

lizar con urgencia y m£s sino se dispone de guirofano si la tragueotomia no se prac
tica en las condiciones regueridas presenta ciertos riesgos, principalmente lesio-

nes de los vasos del cuello y del tiroides a parte de la parada cardiaca.

3. T^cnica Incorrecta

Si no se sigue al pie de la letra las reglas de la maniobra de Heinlich, estd puede
resultar ineficaz o bien der lugar a complicaciones.

224.2 COMPLICACIONES

a) Complicaciones Menores:

pulsion del cuerpo extrano., Si el paciente permanece inconsciente hecho poco habi­

le expulsion objeto de evitar la posibi-
lidad de un nuevo atragamiento alimentario..

en posicion lateral de seguridad (PLS)con

con la mano para indicar la presencia de un

en las vias respiratorias solo puede -

Son frecuentes y se traducen en general por nauseas y vomitos gue acompanan la ex

tual, o si est£ acostado en el suelo, debe ser colocado inmediatamente despues de
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encia nadie se da cuenta de la aspiracidn del cuerpo extrano y el primer signo -

estci const!tuido por un broncoespasmo no explicable por esta razon el medico fami

liar empieza a tratar al nino como si tuviera una bronquitis, antes de sospechar -

la obstruccion bronquial. La tos puede ser severa al comienzo pero despues de 15-

riores. A la auscultacion pulmonar se encontrard disminucion del murmullo vesicu-

en el lado afectado. Se ordena una radiografia de torax y si el cuerpo extralar

no ha rodado dentro de los bronquios y el pulmon esta parcialmente colapsado se

observard desviacion de la traquea hacia el lado ocluido.

Cuando la sospecha de aspiracidn del cuerpo extrano es casi segura se ordenardn -

inspiracion y expiracion. Al inspirar el aire entrar&en-

hacia el lado de la obstruccion,

inspiracion y espiracion pero -

se logran aplicando presion con la mano sobre el epigastrio para mantener la espi­

racion, una vez localizado el cuerpo extrano se selecciona la posicion adecuada

para el drenaje postural. Por lo general se emplea la posicion lateral.

La mayoria de los cuerpos extranos se ha encontrado en el bronquio mayor derecho y

no es por casualidad el izquierdo sale de la traquea en forma casi horizontal, mien

tras que el derecho seria una continuacion de la traquea hacia abajo. Muchos de los

cuerpos extranos aspirados son grandes y no llegan a los bronquios pequehos. Cuan

do en alguna ocasion se localizan en los mediados , estd indicado el dre-o

naje postural apropiado.

Antes de cada tratamiento se solicita al paciente que inspire profundamente un inha

lador

espera el sollozo que sigue al llanto para aplicarle el inhalador. Este metodo se-

repite durante 5 minutos cada hora. La percucion con la mano acopada puesta sobre-

la region afectada ,ayuda a desalojar el cuerpo extrano. igual a como se hace con-

los nihos en ocasiones es dificil tomar placas en

menor proporcion hacia el bronquio parcialmente ocluido yel mediastino se desviard

radiografias de torax en

a la espiracion lo hard hacia la parte opuesta.En

o 20 minutos se torna moderada, como cualquier infeccion de las vias aereas supe-

con isoproteremol . Cuando el nino es may pequeno y llora, sencillamente se
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b) Complicaciones Mayores:

En un principio se utilizaba para efectuar la presidn subdiafragmatica, la muneca
del operador, pero la elevavion del diafragma se acompanaba entonces de una com -

presion de la caja toracica, responsable en algunos casos de fracturas de costilla

con hemotorax. Que nosotros sepamos, este tipo de accidente no se ha podido nunca

con la tecnica escrita en el presente articulo.

Otro elemento importante es imperative centrar bien la presion a nivel del hueco-

epig^strico para respetar los organos laterales (Higado y bazo).

224z3 CONCLUSION:

La practica de la maniobra de Heinlich se ha generalizado, pero cada pais puede -

desarrollar variantes que se adopten mejor a las propias costumbres y a las con
diciones de vida.

En japon por ejemplo, se utilize preferentemente la tecnica "en supinacion"esto -

es efectuada con el paciente acostado en el suelozal ser mds facil su ejecucion en
que comen habitualmente sentadas en el suelo sobre unas esterillas.personas

En Francia, donde la maniobra se viene ensenando en numerosos centros desde hace-
dos 0 tres ahos sobre todo en paris, su prdctica no se ha extendido todavia dema-
siado, quiza porque los franceses por su tipo de comidas estan menos expuestos que
los americanos a este accidente alimenticio. en consecuencia no existe aian ningun
estudio sobre la frecuencia de esta intervencion ni sobre la eficacia de la misma,

aunque es de suponer que no tardardn en aparecer.

El profesor Maurice Cara desearia no solo que la ensehanza de la maniobra de Heim
lich se generalizara'entre los socorristas profesionales. sino que se incluyera -

ria.

225 ASPIRACION DE CUERPOS EXTRANOS : TRATAMIENTO RAPIDO

Un metodo sencillo para extraer cuerpos extrahos del arbol troqueobronquial consis

en los programas de educacion sanitaria del gran publico ya desde la escuela prima
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te en aplicar un buen broncodilatador y colocar al paciente con la cabeza hacia

abajo, sin necesidad de recurrir a la broncoscopia.

Segun la experiencia de un grupo de pediatras que han trabajado ampliamente en -

si el problema es muy agudo,el medico se encuentra ante una urgenciaestos casos.

sino el paciente debe ser sometido a tratamiento conservador, con observacion du

rante 24 horas.Este se efectua por medio de drenaje postural, igual que el emplea

los pulmones de los ninos con fibrosis quistica, ademas de unado para despejar

broncodilatadora, que permite la dilacion bronquial obtenida normalmente -droga

el paciente hace para toser permiten que los cuerpos extrahos localizados en los

bronquios salgan por si mismos en un 70% de los casos.

Aunque existen excepciones, la broncoscopia de urgencia rara vez es necesaria.-

por lo general,cuando los ninos llegan al hospital ya no presentan tos. respiran

tranquilamente y no padecen dificultades particulares. Otros presentan cuadros de

neumonia o bronquiectasia y con la tos expulsan cuerpos extrahos que seguramente

se habian localizado en los bronquios durante mucho tiempo,.

Si el nino tiene bronconeumonia y fiebre se debe evitar la aplicacion de anestesia

el tratamiento con drenaje postural se adapto como practice rutinaria en la univer

sidad de Colorado despues de un estudio de 4 ahos en el cual se demostrd que el -

metodo era preferible a la broncoscopia. La terapia no endoscopica requiere una -

estancia hospitalaria de dos dias aproximadamente,La broncoscopia necesita minimo

cuatro. En ocasiones se ha logrado acortar el tiempo de internacion al explicar -

a las madres como deben tratar por medio del drenaje postural a los hijos en su-

casa.Ademds la morbilidad de la broncoscopia es mayor aunque todos los pacientes

tratados en este grupo han sido ninos el metodo puede aplicarse en la misma forma

los adultos y seguramente,sera mds efectivo en estos ultimos, ya que colaborana

mejor y suministran datos veridicos para la historia.

En los ninos a menudo la historia no evidencia ningun rasgo patologico con frecu-

con la respiracion profunda.Las dos medidas combinadas, seguidas del esfuerzo que
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las secreciones an la fibrosis quistica. Debe mantenerse la muneca relajada y con-

da aire posible quede aprisionado entre la pared toraseguir que el mayor volumen

cica y la palma de la mano. Conviene de explicarle a los padres que se trata de -

extraer el cuerpo extrano por medio de este metodo. Durante el tratamiento se sol£

cita al paciente que respire lo mas suave que le sea posible, pues si inspire may

rapido el cuerpo extrano puede colocarse m^s profundamente en el bronquio. conven

dria que espirara con los labios entrecerrados o como si fuera a silbar, para lo -

grar que el cuerpo extrano saiga hacia los bronquios extrapulmonares, de donde pue_

de ser expulsado por medio de la tos .Naturalmente el enfermo debe toser de vez en

cuando durante el tratamiento.,

Despues de cada terapia se practican inhalaciones de oxigeno al 100% por medio de

de oxigeno arterial sea elevada y de unmascara facial, para que la concentracion

margen de seguridad, hasta que la obstruccion de las vias aereas sea superada. En

tres de los pacientes del grupo estudiado el cuerpo extrano salio de un bronquio y

se alojo en el del lado opuesto.Sin embargo esto no sucede con frecuencia. Cuando

existe colapso pulmonar ocasionado por un cuerpo extrano se recomienda practicar
broncoscopia de urgencia, pues estos pacientes pueden adquirir una infeccion que -

causaria serios problemas. representa
un riesgo igual al del drenaje postural.

El tratamiento con drenaje postural se lleva a cabo durante 24 boras, sino se obti

enen resultados positivos en este termino , se practica la broscocopia.

En ninos may pequenos es peligroso practicar broncoscopia y en la mayoria de los -

Hospitales generales no existen broncoscopios de 3 milimetros que son los indicados

para menores de un ano. El precedimiento debe realizarse rapidamente y por personas
con experiencia. Ya que con el broncoscopio insertado el nino respira a traves de -

el, y cuando se colocan instrumentos dentro del mismo queda totalmente ocluido el -

orificio y no hay intercambio de aire a nivel de ese bronquio.

la broncoscopia tambien sirve de urgencia en las insuficiencia respiratoria aguda -

En dichos casos, naturalmente,la endoscopia



36

pero cuando se encuentran cuerpos extranos en las cuerdas vooales el procedimiento

es inutil. Debido a la estreches del area los objetos tienden

espasmo y el paciente no puede respirar. Por lo general una
respiracion profunda hace que el objeto caiga a los bronquios fuentes.

saiga el objeto.

los antibioticos. los cuales se adininistran segun el cultivo de esputo, hasta que
los pulmones esten completamente despejados.

cuerpo extrano aspirado. Si sus sintomas

las radiografias confirman la sospecha, es posible que la obstruccidn se haya pre-

sentado tiempo a tras, por la cual podrd ser sometido a un tratamiento de 24 horas
de drenaje postural, antes de decidir la broncoscopia.
2.3 TRASTORNOS ENDOCRINOS

23.1 DIABETES MELLITUS

Etimologicamente el termino "Diabetes hace referenda al fenomeno poliuria y no a
la hiperglicemia ni a la glicosuria, de hay que se le haya ahadido calificativos:
a la diabetes con hiperglicemia se le denomina Mellitus o Sacarina, y a la debida
transtornos neurohipofisiario ( No acompanado de Hiperglicemia ni glicusuria)ela

nombre de diabetes insipida .

epiologico existen dos clases de diabetes. La primaria y la secundaria .
231.1 Clasificacion

1 Diabetes Primaria: Denominada idiopatica, hereditaria.

mun y el prototipo de la enfermedad .

En caso de cuerpo extrano en faringe y cuerdas vocales con insuficiencia respirato 

ria aguda se proceda poner al paciente boca abajo ygolpearle la espalda para que -

conviene pensar en un

las cuerdas entran en

no son agudos pero-

a quedar atrapados,-

repetir las radiografias del torax y

o esencial, es la m£s co

Entidad caracterizada por hiperglicemia, debida a la insuficiencia insulina,o que

La continuacion del tratamiento consiste en

De esta forma, cuando se trate un paciente que acusa dificultad respiratoria o tos.

los tejidos no responden a la insulina o ambas cosas a la vez desde el punto de -
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2. Diabetes Secundaria.- Una minoria de cases es el resultado de una enfermedad -

subyacente como las que se mendionan a continuacion:

encia de una pancreatitis.

aumento de hormonas antagonistas de insulina Ej: Acromega
lia, enfermedad de Cushing y Diabetes gestacional.

c) Diabetes ylatrogenica. presipitada per la administracion de corticoides o de -

diureticos del tipo de la tiazidas.

La diabetes primaria se divide en dos formas a) La tipo .1 Hamada (Diabetes Juve-
nil) se inicia por debajo de los quince ahos de edad,

dientes con tendencia a la cetoacidosis.

b) Tipo II (Antes del adulto) se inicia hasta la cuarta decada de la vida, es la

mcis estable, con poca tendencia a la Cetoacidosis y mayor incidencia de manifesta
clones degenerativas;

general a los hipoglicemientas orales y con frecuencia son obesos.
Los dos tipos de diabetes se diferencian por su patron hereditario y la influencia
de factores ambientales.

Concept© de Diabetes Potencial

se
presume diabetes potencial: a) Persona cuyos dos padres son diabeticos y b) Perso
nas cuyos padres el uno sea diabetic© y el otro tenga un familiar en primer grado
que sea diabetico.

Sintomas

-Insuficiencia absolute o relative de insulina

-Licusuria produciendo poliuria

-gluconeogenesis (Produccion glucose a partir de fuente no hidrocarbonadas y por
esto lipolisis conllevando a que el paciente se sienta astenico y debilitado.

per© el sujeto tiene la "Predisposicion genetica"; supone un diagnostic© retrospec 

tivo aplicado a todo el periodo de tiempo que precede a la diabetes manifiesta.

b) Diabetes debido a un

es inestable,insulin© depen

no es insulinodependiente; los pacientes responden por regia

no hay transtornos de metabolismo hidrocarbonado -

a) Diabetes Pancreatica.- P r destruccion de los islotes B del pancreas o consecu
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- Components vascular (o degenerative)consists en: 1) una microangiopatia afecta

retina y rinon 2) Atsromatosis acelerada ©elusion vascular.

231.2 MANIFESTACIONES

Tipo I. Polidipsia, polifagia y poliuria, adelgazamiento y astenia, prsdomina en

jovenes pero aveces en personas de edad.

Tipo II. Iniciacion gradual con frecusncia la poliuria y polidipsia son minimas 0
ausentes. algunos pierden peso pero otros los mantienen y atin lo aumentan (En pa
cientes de edad el diabetico es obeso)

Diabetes Insipida. Enfermedad poco frecuente relacionada con un trasntorno en la

dano la neurohipofisis la ter
cera parte son idiopaticas.

Diagnostico 1. Poliuria acentuada 2. sed intense y constants 3. Orinas palidas y

las fases iniciales hay polaquiuria y nocturia con disminucion de
la orina menos veces al dia 5. en ninos es frecuente la enuresis.

Cetoacidosis Diabetica: Antiguamente se le llamaba coma diabetico;el estado de in

conciencia, el efecto se presenta en fases avanzadas cuando el tratamiento fracasa
tipico de diabetico tipo I insulino dependientees pero ocurre en el Tipo II

Manifestaciones .- Pacientes cuya polidipsia y poliduria habran venido aumentando
( Con suspension de tratamiento sin causa justificable)

Deshidratacion (piel seca, globes oculares hundidosj
- Hiperventilacion

- Aliento cetonico compared© a olor a manzana
- Caida tension arterial

- Taquicardia, a veces dolor abdominal

- Al progresar la CAD sobre viene oliguria por la hipotencion arterial y finalmen
te aparece el coma premonitor a la muerte.

diluidas, 4. en

secrecion de la hormona antidiuretica (ADH)y debida a
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231.3 TR?\TAMIENTO

Diabetes Mellitus

1. Control de Dieta

cristalina, insulina NPH la primera tiene accion de
5-7 y la segunda de accion intermedia cuyo efecto se extiende por 24 -48 horas
pico a las 12 horas.

3. Sulfonilurea (Hipoglicemiantes orales)Etimula, secreccion de insulina por las

celulas beta del pancreas .

a) Tolbutamida y la clorpropamida dosis de 500 Mg. tres veces al dia de la tolbu
tamida la clorpropamida una vez al dia 1 table de 250 mgs en la mahana.
Diabetes Insipida

1. Control de Dieta.

2. Clorpropamida comienza dosis baja que
250 mgs diarios ; se busca dosis menor de mantenimiento. Si fracaza lo anteri
or se usa hormona antidiuretica ( Pitresin) en solucion oleosa.

Cetoacidosis Diabetica Las metas que se persiguen

1) Combatir la cetosis por medio de insulina lo cual promueve la utilizacion de

la glucose.

2) Tratar la deplecion hidroelectrolitica y la acidosis
a) Insulina Dosis baja

b) Liquidos dos o tres litros de solucion salina isotdnica

cuando la glicemia haya desendido a 250 mgs se administrar& solucion dextrosada
al 5%

c)Otras medidas si esta el paciente severamente acidoptico(PH-7,2 se administrara
bicarbonate)

con CAD deber& ser hospitalizado.Aparte

o de lactato de ringer

se suben gradualmente hasta Hegar a los

2. Insulino Terapia. insulin
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MANIFESTACIONES ORALES DE LA DIABETES

1. Cambios periodontales severos debido a que la diabetes

te para la aceleracion de la destruccion periodontal de origen microbiano.
2. Clinicamente estos pacientes presentan tejidos gingivales, dolorosos. ro jos,movi_

lidad dental marcada, y formacion de abcesos periodontales multiples. Estos cam
bios periodontales en los diabeticos estan relacionados con los transtornos
neutrofilos.

3. Las manifestaciones orales estan relacionadas con los efectos sistemicos de la
enfermedad.

4. Los Diabeticos no controlados se hayan desidratados puesto que el agua y la
glucosa se pierden en la orina disminuyendo fluid© extracelular y del flujo de

la saliva. La Xerostomia resultante afecta adversamente la retencidn de las pro.
tesis dentales y si persiste, puede afectar y aumentar la incidencia de caries.

5. La diabetes predispone infecciones fungosas, tales como la candidosis y la muco
micosis, por lo tanto, una pronta detencion y control de los niveles de azucar
es un factor imporbante en la prognosis de la terapia odontologica y la redu-
ccion de la sintomatologia oral.

CONCLUSION

Para tratar un paciente diabetic© es importante tener la seguridad que esta contro

lado medicamente y cualquier procedimiento de tipo quirurgico es necesario cubrir

al paciente con antibioticos por la facilidad que tiene esos pacientes a infectar-
sen.

es un factor predisponen
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2.4 TRASTORNOS CONVULSIVOS

24.1 Estado Colvulsivo y Epilepsia Idiopatica

El trastorno convulsive es expresion de unadescarga subita,excesiva y desordenada

de neuras ya sea en una corteza normal o en una enferma desde el punto de vista -

estructural . La descarga da por resultado un trastorno casi instantaneo de la

sensibilidad, perdida de conocimiento, movimientos convulsivos , y o alguna combi_

nacibn de estos fenomenos.

241.1 Tipos Comunes de Trastorno Convulsivo

Convulsiones generalizadas (distintas al gran mal): Enfermedades medicas intercui

rentes se manifiestan en una etapa por una crisis convulsiva o una serie de crisis

de este tipo,que se inician como perdida inmediata. del conocimient y rigidez y -

a continuacion sacudidas cronicas ritmicas de las estramidades o solo estas ulti-

clonico de los musculos de solo una parte del cuerpo,

cabeza hacia un lado. El conocimiento tiende a recuperarse poco despues de que

desaparece la actividad motora generalizada.

el efecto de la descarga epileptica en la fisiologla del sistema nervioso. Se ini_

cia con perdida subita del conocimiento, grito y caida al suelo y a continuacion-

movimientos tonicos y luego cronicas de los musculos del craneo y las extremidades

a veces hay,adem^s incontinencia de estinteres y otros trastornos autonomos la ac_

tividad motora termina pronto,y deja al paciente en estado de coma. que dura duran

te muchos minutos o incluso media hora. conforme desaparece el estado de coma so-
brevienen confusion mental, somnolencia y cefalalgia.

Pequeno mal (epilepsia menor ausencia)Este tipo de ataque que ocurre desde los cua

tro anos de edad hasta la adolescencia, sobrevienen sin advertencia y es notable -

mas. La focalidad de la lesion inicia"1 puede ser indicada por el espasmo tonico o

o con desviacion de ojos y

por su brevedad y sus manifestaciones motoras minimas. Consiste en esencia en per

Convulsiones Genralizadas (Gran Mal) es mas compleja y manifiesta con mas claridad
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dida breve del conocimiento, que dura unos cuantos segundos a veces se producer! -

cuantos parpadeos con una frecuencia de tres por segundo y otros movimientosunos

de los brazos. El pequeno mal puede ser mas variable (atipico) con un patron motor

y EEG de dos por segundo,y a continuacion tiende mas a conbinarse con crisis subi_

tas de caidas al suelo o de contracciones mioclonicas generalizadas breves y uni­

cas de las extremidades.

241.2 Ataques somaticos y visuales y de otros tipos de la sensibilidad indican da

nos del lobulo parietal. El transtorno sensitivo comun es descrito como entumeci-

miento u hormigueo comezon,zumbido,electricidad o vibracion. El dolor y sensacio-

nes termicas son raras. La molestia comienza en los labios,dedos de la mano y pies

y se extiende hacia las partes adyacentes del cuerpo,siguiendo una via determina-

da por las zonas sensitives de la circunvalacion postcentral del lobulo parietal.

frecuentes como manifestaciones iniciales del ata- Alucinaciones audit!vas.p c

que oira zumbidos

- Sensaciones vertiginosas son a veces el primer sintoma del ataque,vestigo segui_

do por una sensacion auditive.

- Alucinaciones olfativas el olor es exteriorizado, proyectando a algun objeto o

sitio del medio y de naturaleza desagradable, acompanado de sensacion de sed y

de salivacidn.

Sensaciones viscerales. originadas en el torax, en el epigastrio y en el abdo -

el enfermo lo describe comomen, constituyen una de las auras mas frecuentes.

de debilidad en el epigastrio que se exuna sensacidn de hueco en el estomago.

tiende hasta la garganta y la cabeza. La palpitacion y la aceleracion del pul-

so al principio del ataque.

241.3 Evocacion de los ataques (Epilepsia Refleja)Las convulsiones son evocadas -

por un estimulo fisiologico o psicologico aproximadamente uno de cada 15 pacientes

o rugidos.

habra senalado que sus convulsiones ocurren en circunstancias especiales, como ex
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ponerse a una luz intermitente , pasa de manera subita de la oscuridad a la luz -

o musica monofonos, tocar,frotar, o hacerle dano en una parte especifica del cuer-

leer hacer algun tipo de traba-

jo mental complejo)o verse sujeto a emociones de sucesos alarmantes o intensos de

otro tipo la convulsion desencadenada en estos casos puede ser focal(que se inicia

a menudo en la parte del cuerpo que ha sido estimulada), o generalizada.

enfermedad cerebral focal,como fumar pero mas a menudo no puede verificarse la -

causa. Otro punto de inheres en estos casos de desencadenamiento de convulsiones

ha sido el fenomeno de omision volantaria de la convulsion mediante ejecucion de

ponerse a contar, oiniciar cierto tipo de actividad fisica.

ponente que no lo es. En otras palabras no se puede decir con base

microscopico si una lesion especifica era epileptica la gliosis ,fibrosis,vacurla

ten tambien en los focos no epilepticos.

Enfermedades que producen convulsiones sintomaticas.

Entre las enfermedades medicas que pueden ser complicadas por una crisis convulsi

va senalaremos a continuacion las mas frecuentes.

- Abtinencia o supresion en pacientes que dependen de alcohol o barbitdricos.

- Meningitis bacteriana

Paro Cardiaco

- Insuficiencia respiratoria

-Anestesia con No2 y envenenamiento con CO

- Hiponatremia e intoxicacion con agua.

en el examen -

togenas distinguir el componente de lesion causante de las convulsiones y el com

cierta labor mental, como por ejemplo, pensar en alguna otra cosa que distriga o

En algunos casos esta epilepsia refleja como se llama, ha sido causada por una

rizacion y cicatrices meningo cerebrates han sido lesiones sospechosas, pero exis

po, efectuar ciertos movimientos (por eje: comer,

Lesion Epileptica No ha sido posible. entre las innumerables enfermedades epilejD

o a la inverse ser despertado por un sonido intense escuchar una serie de sonidos
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- Encefalopatia Hipertensiva

- Porfiria

- Hipoglucemia

- Deficiencia de Piridoxina

- Aciduria argininosuccinica y fenilcetonuria

- Cheque Septico con gramnegativas

- Coma Hepdtico

- Insuficiencia cardiaca congestive que no reacciona al tratamiento.

24.2 Epilepsia Idiopatica:Tiende a expresarse con frecuencia maxima en dos perio

frecuente que la primera convulsion sea generalizada,aunque su aparicion puede ir
precedida por una serie de crisis de pequeno mal. La gravedad del estado convul

sivo varia desde un solo ataque cada varies anos hasta muchos ataques por dia.Si­

las convulsiones generalizadas son frecuentes,plantean una amenaza constante de -

lesidn o de trastorno social, que suele impedir la educacion ulterior del nino 0

bargo se puede lograr un control medico suficiente. Para que no haya interferencia

con las actividades normales de la vida.

241.4 TRATAMIENTO Y ASISTENCIA DEL PACIENTE CONVULSO EPILEPTICO

Estado Epileptico:Una sola crisis convulsive raras veces termina en la vida del que

aspiracion La recuperacion de una sola crisis convulsiva suele ser rdpida y no re-
quiere tratamiento especial. Esto cuando ocurra en el consultorio Odontologico,lo-

importante es sugerir al paciente interconsulta medica para proseguir con el trata
miento del paciente convulso.

la ocupacion productive del adulto. En la forma mds ligera del trastorno,sin em

dos de la vida, entre los dos y los cinco anos de edad y en la pubertad es mas -

la sufre, aunque ocurren casos que por posibles arritmioscardiacas, sofocacion o -
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Mientras tanto el paciente en estado convulso necesario protegerlo de la lesiones

y asegurarse de que tenga las vias respiratorias permeables. Para proteger la len-

gua conviene colocar entre los dientes un objeto blando que no pueda ser degluti-
do, pero una vez que la mandibula ha entrado

su apertura, por el peligro de fracturar las piezas dentarias.

La serie de convulsiones sin restablecimiento del conooimiento entre ellas (estado

epileptico)es el mas peligroso y requiere ingreso en el hospital y farmaooterapia

inmediata. A menudo el paciente ya est£ recibiendo una dosis de sosten de anticon

es asi se le deben administrar 400 mg.de difenilhidantoina alvulsivos pero si no

dia y 200 mg.diarios de Fenobarbital. Para el control del estado epileptico se pue

den administrar por vias intravenosas o intramuscular drazepam (Valium) a las do-

fenobarbital sodico. La inyeccion intravenosa de valium debe-sis de 5 a 10 mg. o

hacerse con lentitud durante un minuto en una vena grande y se repetira cada dos-

cardiaco. El fenobarbital sodico se deberd administrar tambien por via intravenosa

en una dosis de 200 mg. que se repetir& cada cuatro horas si es necesario para el

con .u-

lentitud por via intravenosa o de 5 a 10 ml. por via intramuscular (Deben evitarse

los nervios)Roto el ciclo del estado epileptico se recurre a los medicamentos anti

convulsivos bucales o parenterales ordinarios. Si las convulsiones no reaccionan a

las dosis senaladas de valium o de fenobarbital sera mejor que el paciente tenga -

unas cuantas convulsiones, y no que quede en estado comatoso al aumentar la dosis-

de los medicamentos.

Otra consideracion importante son el tipo de enfermedad que provoca las convulsio

nes y el tratamiento de la misma. Los antibioticos suelen detener la tendencia a-

las convulsiones en caso de meningitis bacteriana. La solucion Nacl al 3% en gene
ral suprimen las convulsiones en caso de hiponatremia y la solucion de glucosa al

5% tiene efecto semeja.nte en las convulsiones hipoglucemicas El MgSO4 y el gluco.

o cuatro horas si es necesario la inyeccion rapida puede producir apnea o paro

estado epileptico focal a veces es util el paraldehido, a las dosis de la2 ml.

en espasmo tonico no debera forzarse

mg.de
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nato de Ca, a menudo ayudan en las convulsiones uremicas. Las convulsiones por ab
tinencia suelen desaparecer en unos dias

todos esos trastornos, 6 en caso de epilepsia idiop&tica si ocurre estado epilepti
las convulsiones ooasionales son de consecuenciaco,

la asistencia de los pacientes con epilepsia depende

en gran medida de la administracion de farmacos para prevenir las convulsiones.Si
se atiende bien con agentes anticonvulsivos. hasta 75% de los pacientes experimen
tan control del problema

poca frecuencia de gran mal -

(una o cuatro por ano)se puede hacer prueba de fenobarbital (Cuminar R)1 a 5 mg.do

sis charria total por Kg de peso corporal, dosis ordinaria de adulto 600-200 mg.
toxicidad retativamente baja. Cuando las convul

siones son mas frecuentes el farmaco de eleccion es Dilantin R (Difemhidantoina) -

a
0,2 g) es mas eficaz gue cualquiera de los dos aislados y la dosis debe ser comple
ta.

Los efectos tdxicos del Fenobarbital como somnolencia y embotamiento mental. nistag_

y marcha tambaleante (o de embriaguez) se consideran como guias de dosificacionmo

excesiva. solo la erupcion cutanea contradice su administracion ulterior, por lo -

demds se pueden controlar estos slntomas mediante reduccion de dosis. El Dilantin -

casi siempre produce hirsutismo,hipertrofia de las encias y como se senalo,ataxia.

estupor o coma si se administra en dosis excesiva si ocurren erupsiones cut&neas y

otros fenomenos de hipersensibilidad (poliarteritis), sera necesario suprimir el me
dicamento.

Atagues Psicomotores.- Los del tratamiento del gran mal tambien son utiles en el tra

tamiento del paciente con ataques psicomotores Dilantin R 300 a 400 mg. diarios y - 
con misoline (primidona)750al.000 mg. al dia resultados buenos.

por su gran indice terapeutico y su

menos graves que el coma, que

o reduccion de su frecuencia.

Desde luego el buen exito en

se ha hecho mas profundo por dosis excesivas de anticonvulsivos.

y rara vez son graves y frecuentes. En

4 a 7 mg; 200 a 500 mg. La combinacion Dilantin (0,3 a 0,4 g)y fenobarbital (0,1

CONVULSIONES DE GRAN MAL. Pacientes convulsionan con



47

Ataques de Pequeno Mai.- Los farmacos usado en el tratamiento del gran mal y ata

ques psicomotores son ineficaces en este tipo de lesion Zarontin (Efosuccimida-)

750 a 1.500 mg por d£a Tridione(Trimetadiona)Paradioner (parametadiona) y fensu-

ccimida (Milantin )de que se produce menos efectos colaterales. Empezar dosis

logre el efecto terapeutico

Los sintomas toxicos de tridione y paradione son las erupciones cutdneas y la fo

tofobia.

4,0 mg tres veces al dia). ha controlado mejor el pequeno mal que Zarantin (Eto-

succimida).

Convulsiones menores y ataques Focales.- Los mismos fdrmacos eficaces en el tra­

tamiento del gran mal si los ataques menores son poco frecuentes y no incapacitan

se haran mas esfuerzos para tratarlol

Pequeno mal y otros tipos se deben tratar con Zarantin , mas difenilhidantoina,-

sodica, Fenobarbital o Mesantoina.

Como la epilepsia es un problema medico de mucha duracion son importantes las me

didas higienicas generales puesto que tienden a estabilizar el estado neurofisio

logico del cerebro. Deben estar constituidas por horas regulares del sueno, dieta

equilibrada, ejercicios diarios, evitar el estrenimiento y abtenerse de la inges_

tion de alcohol.

superar los sentimientos de inferioridad y

la verguenza por el problema.

La Psicoterapia ayudard a prevenir o

250 mg. por dia y aumentarla cada semana hasta que se

al individuo, no

se ha notificado la aparicion de anemia aplasica; el clonazepam. (1,0 a
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2.5 REACCIONES ALERGICAS.-Mas que todo es de tipo medicamentoso ya sean analgesi-

Esta es producida como un trastorno que ocurrer.cuando el paciente se ha vuelto hi

persensible a un medicamento al que ha tenido exposicion previa. Ala exposicion -

repetida a un medicamento ocurre una reaccion antigeno-Anticuerpo en una reaccion

alergica el medicamento actua como antigeno y prepara las celulas especificas -a

del cuerpo para una reaccion futura. Estas celulas pueden estar localizadas en va
rias zonas pero suelen ser celulas de la piel, del sistema respiratoria,del rinon

y del apendice. Estas se Haman celulas Blanco, El antigeno tambien estimula la

produccion de substancias conocidas como anticuerpos los anticuerpos pueden combi-

el antigeno en las celulas bianco.Esta reaccion entre antigeno y anticunarse con

erpo produce destruccion de las celulas bianco con liberacion de substancias quimi

cas especificas. Las mas importantes de estas son la Histamina y la Bradicicina, -

la histamina produce el edema histico y el prurito que se observe en algunas rea -

cciones de la piel. Cuando las celulas bianco estan situadas en los pulmones. la

histamina produce un espasmo intense en los bronquiolos (Broncoespasmo) por otra -

parte la bradicinina afecta a los vasos sanguineos lo cual da lugar a perdida del

tono vascular y cheque.

25.1 Clasificacion

a) Inmediatas: Se presentan minutos a pocas horas despues de la exposicion al medi
camento.

La reaccion inmediata se denomina anafilaxia y se divides en 3

: Produce prurito y edema angioneurotico de la pielCutanea

- Respiratoria: Produce broncoespasmo yedema laringeo

- Vascular: Produce Colapso vascular y choque irreversible.

Caracteristicas Clinicas: Nausea, desmayo, sudoracion urticaria,prurito, hinchazon 
edema,angioneutotico,disnea, cianosis,taquicardia,insuficiencia vascular.

cos,Antibioticos, anestesicos y sedantes.
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Clinicamente hay exantema cutanea.

B. Pruebas para Alergia: Subcutclnea y sublingual.

- Pruebas de la Penicilina: Se coloca una gota de penicilina diluida (1.000 Unida

des por ml)sobre el antebrazo tratando de no provocar salida de sangre. sila rea-

ccion es positive se producird roncha sin ampolla o con ella, dentro de los 15 mi

nutos iniciales. Frente a la mas minima reaccion sistemica coloque un torniguete

misma region.

Las pruebas en la mucosa son similares a las cut^neas pero mas peligrosas porque

reaccion sistemica.

25.2 Reacciones Alergicas mas Comunes:

-Aspirina: Produce edema Angioneurotico

La aspirina aunque es alergenica pocas veces produce alergia si hay alergia a la

edema bien circunscrito y localizado.

Las manifestaciones son sobre labios, parpados, lengua, glotis, bronquios. puede

obstruir las vias aereas las manifestaciones labiales se pueden confundir con abce
periapicaldental.so

-Penicilina y Shock Anafilactico: Es el que m£s produce alergia.

Manifestaciones clinicas: Urticaria que comienza por las palmas de las manos, plan

el aparato respiratorio, colapso puede producir Shock anafilactico, o sea disminu
ye notablemente la presion arterial.

droga se presenta con asma y edema angioneurotico. Este ultimo se presenta como

la absorcion es mas r£pida y por la imposibilidad de colocar torniquete ante una-

Retardadas: Ocurren de 36 a 43 horas despues de la administracion medicamentosa.

en zona proxima al sitio de las pruebas , e inyecte 0,1 ml. de adrenaline en la

tas de los pies y cuero cabelludo erupciones y erifemias, edema angioneurotico, en
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Tratamiento:

-Mantenimiento de vias aereas permeables:La obstruccion de Los bronquios debido -

a broncoespasmos, requiere administracion de broncodilatador como epinefrina y

aminofilina para permitir ventilacion apropiada a los pulmones.

El edema en la faringe no la epiglotis en el caso de edema angioneurdtico puede

requerir intubacion, traqueostomia o ooniotomia, sino puede pasarse oxigeno a -

presion positive.

-Sostenimiento de la circulacion: Control de presion Arterial

Colocar al paciente en posicion de tradelemburg

subcutanea.

-Tratamiento Medicamentoso:

Antihistaminicos como el benadryl, clorotrimeton el Dimetone

tambien corticosteroide una dosis intramuscular o intravenosa de cortisone sin

tetica.

Las reacciones alergicas agudas pueden ocasionar paro cardiac© y hacer necesario -

iniciar la resucitacion cardio pulmonar.

25.3 Reacciones al anestesico Local

a) Produce shock anafilactic©

b) Edema angioneurotic©, urticaria y asma

Tratamiento

-En reacciones leves se suministra antihistaminico cada 4 horas por via oral

-En reacciones severas se inyectan 0.5 ml.de epinefrina al 1.1000 subcutanea segui

da de administracion de antihistaminico cada 4 horas.

c) Reacciones Toxicas del Anestesico Local

-Caracterfsticas Clinicas: Ansiedad inquietud locuacidad,taquicardia,aumento de

o sino administrar epinefrina (adrenalina)se administra por via intramuscular o

traves de la obstruccion mediante el uso de una mascara completa para cara y

ml.de
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respiracion, temblor, bomito,nauseas,convulsiones,depresion,modular,perdida de
conciencia, caida de presion sangtiinea, falla respiratoria,puede presentarse colaP
so cardiovascular.

Tratamiento

-Si es levs se acuesta al paciente y se le suministra oxigeno

-Controlar pulso, respiracion y presion.

-La droga se incrementa lentamente de 0,5 a 1 ml. usando lo necesario para contro
lar la excesiva actividad muscular.

temblor dando barbiturico intravenoso de accion r<pida.

En la fase de presion el paciente se mantiene acostado con las piernas ligeramente
levantadas para facilitar la circulacion cerebral.
Administrar oxigeno.

Si la presion sanguinea no mejora con la oxigenacion adecuada se debe administrar

de 5 a 10 mg. de vasolux Methoxamine, hidrocloride por via intravenosa.

Mala tecnica en la colocacion de la anestesia253.1

-Inyectar anestesico en un musculo provoca trismus

Tratamiento

Administrar calor y miorrelajantes de accion central
Inyectar anestesico en la parotida produce paralisis facial pasajera.

Tratamiento

Administrar calor y tranquilidad al paciente.

Inyectar anestesico en zona baja retromolar provoca anestesia del plexofaringeo lo

cual angustia al paciente, que siente anestesiado la gargante y se asfixia .
Tratamiento

Sentar al paciente explicar la situacion y calmarlo

Darle agua para que trague y confirme que puede respirar

Si hay convulsiones o
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-Colocar Anestesia en Arteria Produce : ISQUEMIA

Colocar Anestesia en Vena Produce : HEMATOMA

II URGENCIAS DENTALES EN ODONTOLOGIA

Las urgencies dentales son la combinacion de circunstancias imprevistas que requi

eren atencion inmed lata.La urgencia const!tuye una serie de procedimientos que se
llevan a cabo rapidamente para aliviar la situacion y asipoder hacer diagnostico-

definitivo y establecer un plan de tratamiento especifico.

Lo primero que debemos realizar es una historia clinica breve que nos indique las

cosas mas importantes que deseamos saber del paciente. unas de estas preguntas son:

a) Motive de Consulta Que le sucede?Cuanto hace que le molesta? signos y sintomas

que tipo de enfermedad sistemica tiene? que tratamientos se han hecho anteriormen

te,Ubicar la zona del dolor, antecedentes familiares de salud.

b) Examen Fisico:

-Examen General Presion Arterial,Temperature,pulso,problemas sistemicos

-Exdmen de la cavidad oral: Tejs Blandos, Tejs Duros.

c) Exdmenes solicitados y resultados: Radiografias periapicales,si es necesario al

gunexamen de laboratorio, muestras de tipo histopatologico,.

d) Impresion Diagnostica: Identificacion de la patologia basandonos en los signos
y en los sintomas.

e) Tratamiento: Son los diferentes pasos que vemos a seguir para realizar el tipo
de urgencia que se nos estd presentando.

1. Endodoncia

1.1 Patologia Pulpar Reversible
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arterias y pasiva cuando son venas.

Diagnostico: Dolor ante un estimulo calor.frio,dulce y vuelve y desaparece es xno-

mentaneo y pulsatil ,prueba de vitalidad posi'tiva y el paciente se queja mds cuan

do come algo frio que cuando come algo caliente por la contraccion de esmalte y -

dentina.

Radiograficamente caries profunda o incipiente o obturacion sin base intermedia o

amalgama fracturada o un cuello descubierto.

Tratamiento:Anestesia retiramos la causa y recubrimiento directo o indirecto si el
diente es permanente y joven y obturacion.

12. Patologia Pulgar Irreversible: Agudas dolor mas prolongado los estimulos.

12.1 Pulpites Aguda Serosa: Edema pequeno sale liquido y el paciente manifiesta un
dolor dificil de localizar no se sabe cual es el diente que duele Prueba de vita

hay dolor a la percucion.

Radiograficamente: Caries profunda con comprometimiento pulpar

Tratamiento: Anestesia Aislamiento absolute retiramos caries hacemos la apertura y

la pulpectomia y administramos analgesicos y mas adelante el tratamiento convencio

nal de conductos.

12.2 Pulpitis aguda Supurativa y Hemorragica: El dolor es mucho mas intense y no se

la percusion.
Radiograficamente: Caries profunda con comprometimientopulpar .

Tratamiento: Anestesia Aislamiento absolute, retiramos caries hacemos la pulpecto

mia irrigamos con solucion salina y con hipoclorito hasta que pare la hemorragia-

hacemos preparacion biomecanica hasta retirar algo de dentina y administramos anal

gesicos y mas adelante se hace el tratamiento convencional de conductos.

alivia ni con el calor ni con el frio duele un poco a

11.1 Hiperhemia: Comienzo de una inflamacion hay de dos tipos la activa cuando son

lidad positive el dolor aumenta con el calor y el frio tiende a disminuirlo no
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La pulpitis aguda hemorragica es la mas intensa, la mas dolorosa y pulsatil. el

tratamiento es el mismo que la supurativa.

La pulpitis aguda terminan en necrosis y si se infectan quedan en gangrena.
1.3 Patologia Pulpar Irreversible Cronicas Es

gada ante un irritante constante pero no muy intense en donde la caries hace que
haya exposicion pulpar.

13.1 Pulpitis Cronica Ulcerativa: Es el inicio de una pulpitis cronica prolifera­
tive se encuentra en caries profunda y debajo de una base intermedia.
Histologicamente hay zones de necrosis, zona de contaminacion, Zona de Estimulacion
donde hay tejido granulomatoso que no es tan proliferante El diente responds a prue
bas de vitalidad.

El diagnostico se basa clinicamente con exposicion pulpar con punto rojizo que san
gra y duele al tocar.

Radiograficamente: Caries Profunda no duele a la percusion

Tratamiento: Se hace en dos fases polipo y ulcera

tratamiento de conductos y en foramen inmaduro se hace la pulpotomia y una II ape

xificacion usando Caoh mezclado con H20 destilado esa mezcla cremosa se introduce

no por lo menos cada
3 meses.

13.2 Pulpitis cronica Hiperplasica:Hay gran proliferacion de tejidos se recubre de

epitalio piano estratificado. No hay nervios o estan muy disminuidos en numero y
hay gran tej granulomatosos, es asintomatico.

Tratamiento:De acuerdo al tipo de foramen si es inmaduro se hace pulpotomia y si -

es maduro se hace pulpectomia y luego tratamiento convencional de conductos.

Diagnostico Diferencial con Polipogingival

Introduce en el boton dentario su tratamiento es periodoncia para la encia prolifera

una reaccion de la pulpa bien irri-

dentro del conducto y mediants control RX ver el resultado o

Si el paciente presents y ndiente con cierre aplical se hace la pulpectomia con
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para mirar su origen.

Polipo Pulpo Periodentai

Su tratamiento es periodontal y endodastico

Radiograficamente

Se ve cavidad de caries.

Entre el polipo y la ulcera es mas dolorosa la ulcera ya que no posee epitelio.

13.3 Necrosis y. gangrena

El diente duele vagamente a la percusion.

Radiograficamente: Hay Cavidad

Clinicamente : Coronas oscuras grises obturaciones con caries recurrientes que

ocupan varies superficies.

-La neurosis es esteril

-La gangrena es infectada es hemetica.

Tratamiento: Remocion de restos pulpares y realizar el tratamiento de conductos.

1.4 Patologias Periapicales de Origen pulpar
Se producen por algun factor que esta dentro de la pulpa o porque se cierra el ap_i

ce es de pronostico excelente.

1.4.IPeriodontitis Aplical Aguda :

Hamada tambien pericementitis hay dolor a la percusion en sentido vertical,do-o

lor a la oclusion y el diente tiende a obstruirse por la inflamacion.

Radiograficamente: Hay ensanchamiento del espacio periodontal las pruebas de vita

lidad serdn negatives debido a que hay tejido necrotico.

Tratamiento:Es eliminar la causa que la produce por medio de irrigacion del conduc_

to eliminando los agentes lesivos luego se hace un tallado para sacar el diente de

oclusion. apical

aguda latrogenica.Por sobre obturar o sobre instrumentacion.

Tambien se produce por uso inadecuado de medicamentos anticepticos en el interior

es comun cuando se hace endodoncia producir una periodontitis
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del conducto y se llama medicamentos A

Para estas latrogenias se retire la causa, si es por instrumentos pues se acortan

Si no se trata se puede producir supuracion y mayor dolor.

1.4.2 Abceso Periapical Agudo Tambien Hamada periodontitis apical aguda supurato

ria.

mos diogenos. se caracteriza por dolos espontaneo ,intenso,irradiado,es similar a -

la pulpitis aguda, el diente se obstruye y hay movilidad dentaria por radiografia:

ccion dentro de la boca no fluctuante con contenido liquido.

Tratamiento:Se establece una via de drenaje para disminuir la presion del liquido

pasando el apice para asegurar mejor la via de drenaje, y se puede dejar destapado

entre cita y citay se dan antibioticos puede ser Diclocxil o dolacin o se puede ha

cer tambien un drenaje mucosoquirurgicamente.

Cuando no son tratados estos abscesos, buscan las tablas alveolaresoseas y produ-

cen las fistulas y se denominan Absceso Apical Cronico y se caracteriza por ausen-

cia de sintomatologia no duele y Radiograficamente se ve una zona radiolucida alre
dedor del apice del diente.

Tratamiento: Se hace endodoncia pero antes debemos tratar muy bien esta lesion has

ta que el mal olor desaparezca si podremos realizar la endodoncia.

En este absceso puede cerrarse la fistula y vuelve a producir dolor y se llama abs

ceso Fenix y se trata de urgencia y radiograficamente se diferencia por la cicatriz

El granuloma periapical y los quistes periapicales por ser asintomaticos no se tra

tan por urgencia.

2. Urgencies Periodontales:

no se ve su vitalidad es negative se puede producir esimetrie feciel y hey tumefe

o sino pare eliminer el meteriel obturente.

es une coleccion purulente que este en une cevided purulente con microorganis

purulento dentro del conducto, se abre cavidad pulper y se comienza a drenar sobre
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2.1 Absceso Gingival: Se produce por una obstruccion del surco gingival por cuer
pos extranos.

Tratamiento: Se retira el cuerpo extrano con una cuveta se limpia muy bien no hay
bolsa periodontal, hay presencia de exudado no hay movilidad.

2.2 Absceso Periodontal: Es la obstruccion de la bolsa periodontal por la presen
cia de calculos. Hay bolsa, Perdidas oseas, movilidad dentaria, perdida de huesos

Tratamiento Drenar Absceso

posible reinsecion de ligame.esto permitir la

quetal, el stress, la placa bacteriana, presencia de seudomembrana, tejidos necro

ticos a nivel de papilas, presencia de hemorragia y exudado,presencia de ardor y
dolor en la lengua, halitosis marcada su extension no es autolimitante en las pa­

pilas la papila se ve enchatada y luego en forma de trinchera.

Tratamiento: l.Con algodon y agua oxigenada se retiran las pseudomenbranas aplican
do antes xilocaina en spray.

3. dia Ease higienica cepillado y raspaje

4. Dia. En algunos casos se debe hacer cirugia

2.4 Gingivo Estomatitis Herpetica: GEH : Es producida por el herpes simple es auto

limitante dura de 5 a 8 dias y si se repite es menos severe se encuentran las vesi

culas en mejillas mucosas son muy dolorosas y las encias se encuentran edematiga-
das.

encia roja blanda con presencia de hemorragia y exudado.

en las papilas gingivoplastia.

2. dia se le retiran los calculos y tejs necroticos mas profundos y se puede sepi

pared blanda de la bolsa periodontal, y el contenido de la bolsa periodontal y con
Producir raspaje, alisado radicular, eliminacion de la

2.3 Gingivitis Ulceronecrosante Aguda: GUNA: Se produce por la union fuso espiro

liar, se puede ordenar antibioticos penicilina o eritromicina 250 mg.C/4 Horas.
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muy agresivo por su disminucion en anticuerpos.

2.5 Pericoronitis:Es la inflamacion del capuchon pericoronario al erupcionar el di

ente es mas frecuente en los terceros molares y en dientes que no pueden erupcionar

frecuentemente el paciente relata dolor en el o£do irradiado,cuando es muy avanzado

produce fiebre y malestar general tambien puede producir trismus.

Tratamiento: Limpieza o perculectomia retirar capuchon que obstruye con una cuna -

distal de rubens, tambien se pueden realizar enjuagatorios y administrar antibio -

tico.

2.6 Hipersensibilidades; Sensacion de calor o frio que el paciente relata como un

destemplamiento, puede producirse por traumas o problemas oclusales.

Tratamiento:Con cepillado mas duradero y menos suave y con fase higienica y ademds

usando un dentrifico tipo sensodyne 2 a 3 veces por semana. En retraccion gingival

se hacen apositos con dentro praxil y cubrir con hidrosidos de calcio y barniz ca

vitario o fluor.

3. Urgencias Quirurgicas :

3.1 Fracturas Dentales:

3.1.1. Factura incompleta o infraccion Coronal: No hay perdida de esmalte. estas

fracturas aparecen como lineas de rotura en el esmalte y no cruzan el limite esmal

te dentina.

Tratamiento:No se hace nada solamente pruebas de vitalidad.

3.1.2 Fractura no complicada de la Corona: El tratamiento inmediato es subir los-

labios y lengua, mas adelante se

buenos resultados esteticos. Si la fracturapueden hacer tallados correctivos con

bordes agudos para evitar las laceraciones en

Tratamiento: Es demasiado Paleativo tratar de cambiar el ph con droga,en ninos es
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compromete dentina se coloca hidroxido de calcio y se hace una resina en tempora-

les se coloca hidroxido de calcio y se coloca corona de acero. Aunque muchas veces

en temporales simplemente se tallan los hordes puntiagudos.

3.1.3. Fractura Complicada de la Corona : Hay comprometimiento pulpar por lo gene

ral se hace exodoncia porque en los ninos es muy dificil su colaboracion. En per-

manentes se hace recubrimiento pulpar directo si es microexposicion o sino se ha­

ce la pulpectomia y el tratamiento convencional de conductos.

tomplicadas: Pueden ser una o varies li

neas de fractura

pulpar y periodontal.

Tratamiento: Permanentes: Se puede colocar el fragmento fijando con resina a los -

dientes adyacentes a pesae de la fractura y de que la pulpa esta viva no habra sin

Sin embargo es esencial que el tratamiento definitivo se empiece-tomas de dolor.

a los pocos dias de haber ocurrido la lesion. El tratamiento definitivo entre mas

tomia u ostrotomia.

do epitelial y luego corona definitive en temporales se hace exodoncia.

a) Exposicion quirurgica: de la superficie de la fractura mediante una gingivecto

mia y una estectomia y se hace el tratamiento convencional de conductos luego un

nucleo que vaya hasta la parte de la fractura radicular y luego la corona.

b) Exposicion Ortodoncica:Primero se hace la endodoncia y luego si el tratamiento

ortodoncico esto dura 3 a 6 semanas luego expuesta la parte de la fractura y hecha

Si la fractura ocupa mas del tercio de la raiz y la linea de fractura sigue el eje 

longitudinal del diente se har& entonces la extraccion.

no hay desplazamiento de fragmentos hay inflamacion del tejido -

3.1.4 Fractures de la Corona de la Raiz no

severe sea la fractura se hace la exodoncia o

en endodoncia se procedera a hacer el nucleo y la corona.

sino se anestesia se hace gingivec-

3.1.5. Fractura Complicada de Corona y Raiz:Se hacen dos tipos de tratamiento.

temporalizacion y se deja por dos meses para insercion de teji
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3.1.6 Fractura de la Raiz : Son las menos comunes de las fracturas.

Tratamiento:Si la fractura est& situada junto a la encia generalmente es obligato
ria la extraccion, seguida por la extruccion entodoncica del fragmento apical.

-Reposicion del Fragmento Coronal si est& desplazado

-Observar radiograficamente la posicion del fragmento coronal

-Inmovilizar el diente con una ferula tipo resina grabada al acido.

-Controlar el diente con radiografia y pruebas de vitalidad.

-Mantener la ferula durante 203 meses

-periodo de revisidn a largo plazo minimo un ano

En Temporales: Los fragmentos apicales no se deben remover si se decide hacer ex-

traccidn se debe evitar el poner ferulas.

3.2 Lesiones de los Tejidos Periodontales

anormal o desplazamiento pero con reaccion evidente a la percusion.

Tratamiento: Aliviar la oclusidn sobre los dientes lesionados puede ser aconsejable
la inmovilizacidn en caso de aflojamiento.

sion minimo un ano.

aflojamiento anormal pero sin desplazamiento del diente demostrable clinica o radio
graficamente.

Tratamiento: Igual que en concusion.

3.2.3. Luxacion Intrusiva:(Dislocacion Central)Desplazamiento del diente hacia la-
profundidad del hueso alveolar esta lesion va acompanada por conminucion o fractura

de la cavidad alveolar la direccion de la dislocacionpuede ir hacia el apice de la

raiz el examen radiografico muestra dislocacion del diente y a veces perdida o dis
minucion del espacio periodontal.

Controlar el diente radiograficamente y con pruebas de vitalidad periodo de revi -

3.2.1. Concusion: Lesion en las estructuras de sosten del diente sin aflojamiento

3.2.2. Subluxacion (Aflojamiento)Lesion de las estructuras de sost6n del diente con
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Tratamiento: Anestesia si es necesario

- si fue reciente se reposiciona digitalmente

- Si fue hace mas tiempo se deja que el mismo diente se reposiciones o sino se le

hace ortodoncia de 3 a 4 semanas.

- se deben controlar las suturas y laceraciones gingivales

- Controlar radiograficamente

En temporales se mira su relacion con el permanente.

3.2.4 Luxacidn Extrusiva: (desplazamiento periferico avulsion parcial)desplazamien

to parcial del diente fuera de su alveolo. La diferencia clinica mas importante -
entre la luxacidn intrusiva y la extrusiva es que en esta ultima el apice se des -

a traves de la cavidad alveolar como en la luxacidn -

intrusiva. El examen radiografico siempre revela aumento del espesor del espacio -

periodontal.

Tratamiento: Inmovilizar el diente con ferulas.

Controlar RX

Periodo de Ferulizacidn 203 semanas

Lo demds es igual que en la intrusidn.

3.2.5. Luxacidn Lateral Desplazamiento del diente en direccidn distinta a la

va acompanado de conminucidn o fractura de la cavidad alveolar. El examen-oxial

puede o no mostrar un aumento del ancho del espacio periodontal, lo cual depende-

de la angulacidn del rayo central.

Tratamiento: Igual que en luxacidn intrusiva y extrusiva periodo de ferulizacidn

de 6 a 8 semanas.

3.3. EXARTICULACIONES: Comprende todos los casos en que el diente ha side despla

zado completamente fuera de su alveolo (Avulsion Total)

plaza fuera de su nicho y no
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La mayoria de las veces es uno solo perj pueden presentarse varias.

Tratamiento:

-Indicaciones para el reimplante:

a) El diente avulsionado no debe tener un estado avanzado de caries ni enfermeda

des periodontales avanzadas.

b) La cavidad alveolar no debe tener muchas conminuciones o fractures.

No debe haber contraindicacion ortodoncica como ejemplo el apinamientoc)

d) Se debe tener en cuenta el periodo extraoral, por ejemplo periodos de mas de 2

horas generalmente van asociados

-Tdcnica de Reimplante

a) Colocar el diente en solucion salina

pada de solucion salina. No se debe tratar de esterilizar la superficie radicular
del diente.

c) Examinar la cavidad alveolar remover por medio de irrigacion coagulos sanguine-
os firmes.

d) Reimplantar el diente en su cavidad por medio de presion digital.

e) Suturar las laceraciones gingivales

f) Verificar la posicion normal del diente reimplantado radiograficamente.

g) Aplicar una ferula.

h) Aplicar profilaxis antitetdnica si el diente ha estado en contacto con el suelo
o la herida se ha contaminado con el suelo.

i) En caso de dientes inmaduros

terapia endodoncia de la 2 semanas despues del reimplante.

j) Cuando el foramen apical esta ampliamente abierto y el diente se reimplanta den

tro de las 2 primeras horas es posible la revascularizacion de a pulpa.

k) Controlar el diente radiograficamente,si aparecen sigms de reabsorcion inflama

o con un foramen apical estrecho,se debe instituir

a una reabsorcion radicular evidente.

b) Si esta c aramente contaminado, limpiar la superficie de la raiz con gasa empa
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matoria, hacer inmediatamente tratamiento del conducto radicular.

1) Vigilancia minimo un ano.

En temporales no esta indicada.

3.4 Lesiones del hueso de sosten

3.4.IConminucion de la Cavidad Alveolar Es el aplastamiento y comprension de la -

cavidad alveolar. Esta condicion esta asociada a una luxacion intrusive o lateral.

3.4.2 Fracture de la Pared de la cavidad alveolar: Fractura limitada a la pared -

vestibular o lingual del alveolo.

alveolo del diente

3.4.4. Fractura de la Mandibula o del Maxilar Superior: (fractura maxilar) fractu

ra que afecta a la base de la mandibula o del maxilar y muchas veces el proceso -

alveolar la fractura puede o no afectar al alveolo del diente.

Tratamiento para las lesiones del hueso de sosten:

a) Administrar anestesia local o general

Reposicion de los fragmentos desplazadosb)

c) Los dientes de la linea de fractura se deben conservar a no ser que haya cambios

inflamatorios de origen marginal o apical.

d) Colocar una fijacion rigida (Por ejemplo ferula combinada de bandas de ortodon-

arcos metdlicos)En la denticion temporalcia y acrilico, ferula con coronas o se

puede usar un metodo direct© de ferulas con acrilico.En los

mento se puede reducir a una posicion estable se puede dejar la fractura sin feru

lizacion. En estos casos los padres deberan ser instruidos para limitar la nutri -

cion o alimentos blandos.

e) Revisar la reduccion por medio de una radiografia

casos en el que elfrag

3.4.3.Fractura del prooceso Alveolar: Puede o no afectar e

3.4.3.Fr
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f) La terapia con antibioticos puede estar indicada en el tratamiento de las frac
turas del maxilar.

g) Controlar los dientes afectados por medio de radiografias y con pruebas de vita

lidad.

h) Inmovilizar durante 3 a 6 semanas

largo plazo minimo un ano.

3.5 COMPROMISOS ORO ANTRALES: Suceden por exodoncias superiores en posterlores por

infeccion pasan al seno maxilar y producen abscesos y poliposis.

para evitar esta comunicacion debe tomarse buena radiografia periopical el paciente

consulta por sintomatologia dolorosa al agacharsezfiebre,los liquidos se devuelven

por las fosas nasales,inflamacion.

Al excimen clinico encontramos una zona cruenca alveolar con formacion o no de coa-

gulo.

Pruebas para verificar comunicacion oro antralA.

a) Prueba de vansalva se tapan las fosas nasales y al mismo tiempo le decimos al

paciente que trate de expulsar sangre por la nariz,el alvedo hace burbujas si la

comunicacion es inmediata a la exodoncia.

b) Examiner profundidad del alveolo con sonda; con estiletes de plata.

c) Radiograficamente

d) .El paciente con la boca cerrada y las fosas nasales tapadas debera hacer presion

hacia el sitio de la exodoncia,se coloca el fenendoscopio y se oira un silbido.

B. Tratamiento Quirurgico

- Colgajo borde a borde

- Colgajo wasmund
-Colgajo Doble

- Colgajo pediculado o en raqueta

Se levanta la mucosa del colgajo por vestibular anterior o posterior . Debe ser muco

o con transiluminacion

i) Periodo de revision a
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periostico se coloca el colgajo en el sitio,contactanto las superficies.previamen

te hay que eliminar la infeccion del seno lavar y limpiar. Como segunda opcion el

colgajo ser£ de mucosa palatina, Los tejidos se acercan con puntos de colchonero y

los hordes se suturan con puntos separados multiples . El hueso expuesto en el

sitio denador puede cubrirse con cemento quirurgico o con gasa saturada en tintura

compuesta de benjui.

Se han aconsejado discos de hueso autogeno para el cierre de pistula bucoantral -

combinados con el procedimiento Cadwell-IVC y antrastomia nasal.

Una intervencion importante que deberM dejarse pasar desapercibida es el posi_no

ble cierre de fistula bucoantrales por medio de trasplantes libres de espesos to­

tal obtenidos del lado opuesto del paladar o del tabique mucobucal. Es procedimi_

ento factible y usa tejido que no es extraho a la boca, por ser transferencia de

tejido de una parte de la boca a otra.El sitio donador cura facilmente al estar -

protegido fnicialmente por la aplicacion de tintura benjui, apositos sedantes o

adaptador de tejidos Bipediculados para desdentados.

Causes de Fracaso del Cierre de la Fistula Bucoantral:

Porque no se elimina por complete la infeccion dentro de la cavidad antral antes

de operar. Elio puede lograrse en lavados y antibioticos.

El estado fisico general del paciente no fde investigado ni tratado adecuadamente.

Colgajos colocados sobre la abertura con demasiada tension y no crear una superfi

cie viva o sangrante en el sitio receptor del colgajo. Esta tension aumenta la con

centracion cicatrizal.

- Tension de la sutura.

3.6 Comunicacidn Oral Nasal.

A. Etiologia

-Lesiones TraumSticas: Instrumentos, Armas u objetos de distinta indole puede perfo
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la tabla vestibular, boveda palatina,arcada alveolar,dejando establecidarar co

municacion entre la boca y la nariz.

Tecnicas Operatorias;A continuacion de operaciones realizadas en el maxilar

dos o erupcionados.

-Afecciones inflamatorias del Maxilar superior: Osteitis,Osteonietitis,necrosis -
del maxilar de distintos origenes.

-Afecciones Especificas: Sifilis y tuberculosis. El goma sifilitico tiene su sitio
de eleccion en boveda palatina o el velo. suele dar perforaciones en esta region.

-Lesiones Congenitas: Fisuras alveolo palatinas.

B. Clasificacion:

-Vestibule nasales

-Palato nasales

obture la brecha mientras estd aplicado el aparato.Solo modifica artificialmente -
un problema que exige otras soluciones.

el estado general del paciente.

los cuales se preparan colgajos. Estos colgajos son desplazados del sitio donde -

estan normalmente sentados y llevados hasta el lugar donde se necesitan.

supe
rior para extirpar tumores, quistes,eliminar dientes parcial o totalmente reteni-

La protesis esta reservada para los fracasos de tratamiento quirurgico o en perfo 

raciones donde no puede ser aplicado este procedimiento por los diametros de la
perforacion, el estado local de sus hordes o

b)Quiriargico: Debemos valernos de los tejidos vecinos a la perforacion a expense de

Tratamiento: a) Protesico:Por intermedio de un aparato de caucho o acrilico que
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Tecnica de la preparacion de los colgajos: Wass round indica 3 tipos de Colgajos.

- Colgajo Marginal: Se preparan circuncidiendo la corounicacion a distinta distan-

cia del borde y segun el tipo de brecha a obturar este tejiso gingival incidido -

con legras pequenas. quedan adheridos a la comunica -circularmente se desprende

cion confrontando sus hordes luego se sutura.Estos colgados no son casi suficien-

tes para cerrar una perforacion ceden al menor esfuerzo (Tos,estornudo,presion -
de aire).

- Colgajo Pediculado: Se obtiene de las partes cercanas a la corounicacion,paladar
mucosa gingival del vestibule, mucosa submucosa y capa mdscular del carrillo.

Se levanta el colgajo mucoperiostico,se coloca sin tension sobre los bordes a la

comunicacidn.

Deben ser tratados de manera que respeten los vasos nutricios. evitando su seccion

para prevenir la necrosis del colgajo .Wasmond da unas normas para que el colgajo

a) El ancho del colgajo debe tener las 2/3 partes de su largo(paratenga exito.

c) El espesor del Colgajo debe ser de 4 a 5 mms.

Colgajo o Puente: Se hacen trazando dos incisiones paralelas que limitan un trazo
de fibromucosa de forma regularmente cuadrilatera, que tienen dos puntos de apoyo

que son sus extremidades. Estos colgajos se trasladan lateralmente cubriendo la -

perforacion y suturandolos a la fibromucosa vecina.Queda sobre el maxilar una por

cidn descubierta, la cual se cubre por tejido de granulacion.

3.7 Exodoncias: Antes de realizar cualquier tipo de exodoncia se debe realizar

una muy buena historia clinica.

a) Indicaciones:

- Presencia de retraccion gingival perdida osea produciendo exodoncia con movili- 
dad y no permite tratamiento periodontal.

evitar necrosis."
b) El ancho del colgajo debe ser mayor que su vertice.
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- Si la lesion apical es mas superior al 1/3 medio de la raiz se hace exodoncia.

- Cuando es con fines ortodonticos.

- Con fines preprotesicos cuando se van a confeccionar protesis y hay dientes que

no sirven

Sobre dentadura

- Con fines est^ticos

- Por Caries

b) Contra Indicaciones :

- En procesos inflamatorios agudos

- Si el paciente tiene fiebre

- Si presenta Trismus

-Precauciones con diabeticos asmaticos y epilepticos

c) Movimientos:

propio eje.

- En diente multirradicular: Movimientos de lateralidad.
d) Tiempos para la exodoncia:

Una vez practicada la sindesmotomia se usan los bisturi o los sindesmotomos o ele

vadores o periostotomo. Luego se hace : 1) Prehension : Se adosan las palancas del

fcreep a nivel del cuello del diente.

Aplicacion : Se adosan las palancas del elevavdor a nivel de raiz y cuello2)

Luxacion: Con movimientos de lateralidad o giro3)
4) Traccidn: Con forceps o elevacion con elevadores.

Una vez hecha la exodoncia se debe curetear el alveolo para evitar residues, se ha
ce producir una hemorragia a nivel de la mucosa para producir el coagulo para evi­

tar dolor postoperatocio. Luego se presionan las tablas alveolares para producir

- Dientes con destruccion coronal que involucren al 1/3 cervical de esa corona

- En diente monorradicular: Se hacen movimientos de lateralidad y giro sobre su
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invaginacion. Luego se le dice al paciente gue tengasu

sin gue vaya a destruir el coagulo. Luego se hace sutura colchonera cruzada y se

deja de tres a cinco dias

3.8 ALVEOLITIS

3.8.1 Alveolitis Seca: Esta se produce cuando al realizar una exodoncia

ma bien el coagulo porgue el paciente o hizo buches o tiene alterado el factor
XIII de la coagulacidn.

El alveolo produce un olor f6tido .

Tratamiento:

producirse una infeccion.

- Luego se hace un coagulo artificial con gasa,yodo,formonada con anest^sico y te

rramicina (antibiotico) y tambien benpatene para aumentar la formacion de apitelio
para gue cubra el hueso.

- Todo esto se unen en una pomada se retira dos veces al dia por la saliva y se ha

analgenico.
- Si no se puede fabricar esta pomada. entonces se hace el mismo procedimiento pe-
ro en vez del triptico colocamos ALVOGYL. y lo dejamos dentro del alveolo hasta

gue el mismo se reabsorba.

3.8.2. Alveolitis Humeda: Esta se produce cuando el coagulo despues de una exodon
cia gueda mal formado.

Tratamiento:

- Anestesiamos

-Colocamos el triptico y lo cambiamos dos veces al dia

hasta gue se reabsorba por si solo.

ce por diez dias y se le da al paciente

una gaza por 2 horas pero

-Cureteamos bien e irrigamos con suero

o sino colocamos Alvogyl -

no se for

- Se lava muy bien con suero fisiologico, sin curetear el alveolo ya gue podria -
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4. URGENCIES DE LA. A.T.M.

do o por abrir demasiado la boca esto hace que los condilos bajen y sobrepasen -

la apofisis del temporal o raiz trasversa del cigoma, quedando estancados sin po-

der regresar a su posicion normal en la cavidad Glenoidea. Tambien se produce por

flazides de los lingamentos de la articulacion.

Tratamientos:

a) El paciente debera estar estresado al sentir que no puede cerrar su boca y se
le debe calmar.

b) Si sucedio hace poco se toma la mandibula con ambos dedos y se le mueve hacia
abajo, adelante y atras.

c) Si fue hace tiempo, se colocan panos de agua tibia y se hacen los mismos movi
mientos.

d) Se debe tener cuidado con nuestros dedos ya que al hacer el ultimo movimiento

la mandibula va a cerrarse inmediatamente con rapidez.

e) Se administrard analgesico si es necesario

5. Urgencies Protesicas

5.1 Temporalizaciones : Las hay de dos tipos las temporalizaciones de termocurado
y las de autocurado.

Para tratarse de urgencia las que mas se usan son las de Autocurado.

Las temporalizaciones de autocurado se pueden elaborar directamente sobre el pac£

Indirectamente: a) tomamos una impresion de las estructuras dentales a las cuales
ya hemos practicado el tallo

b) Sacamos el model©

c) enceramos la o las estructuras dentarias y una vez hecho este encerado tomamos
impresion con alginato a dicho encerado .

en yeso de las estructuras dentarias talladas

ente o indirectamente con un modelo de yeso sacado del mismo paciente .

4.1. Luxaciones y Subluxaciones: Se producen muchas veces por un bostezo exagera
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d) Dejamos la impresion en la cubeta y preparamos el acrilico de autocurado color

asemeje lo mas posible al color de los dientes delbianco, ojala un color que se

paciente.

la impresion que nos dejo el encerado bien fluid©e) Depositamos el acrilico en

f) Retiramos el encerado del modelo del trabajo y lo introducimos en la cubeta -

donde esta el acrilico de autocurado, pero antes debemos aislar con vaselina el

modelo.

g) Calculamos que el acrilico este en estado plastico y retiramos el modelo de la

impresion y con un bisturi cortamos los excesos de acrilico.

h) Luego intentamos sacar el acrilico del modelo y le damos forma con unas tijeras

i) Luego cuando este produciendo exotermica lo volvemos a colocar en el modelo de

trabajo.

j) Una vez terminada la reaccion probamos la estructura de acrilico en el paciente

©elusion que sea funcional, que adapte bien, que no lastime tejidos blandos.

k) Una vez hecho lo anterior la pulimos y la brillamos para darle estetica.
Directamente:

liva para aislar.

b) Luego vamos agregando acrilico poco a poco metiendo y sacando para ir probando
©elusion y funcionalidad.

c) Tambien se puede comprar una corona fabricada y quitarle parte posterior y de­

jar la parte vestibular.

d) Luego al final se pule y se brilla toda la estructura y que cumpla con todos -
los anteriores requisitos.

Las temporalizaciones de termocurado son mas demoradas y ya no se elaborarian para
una urgencia

5.2 Protesis Inmediata: Se elabora en el moment© en que se hacen exodoncias se usa

pacientes

a) Se puede preparar acrilico de autocurado y decirle al paciente que moje con sa-

en casos donde hay un estado de periodontitis avanzada, se usa en
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que tiene solo 2 dientes . Mucdsoportadas elaboradas en acrilico de termocurado

Protesis InterinasEs temporal se usa en periodos cortos,funcionabilidad y esteti_

ca.

Protesis de Transicion: En pacientes que tenian 302 dientes y a los cuales se

les hace exodoncia y se usa de la protesis anterior

Requisites:

-Compatibilidad con el medio bucal. Termocurado

-Restaurar epicacia Respiratoria

-Guardar armonia con funciones del habla

-Esteticamente aceptable

-Conservar tejidos de Soporte.

Ventajas:

-Actua como un aposito o ferula para controlar el sangrado

-Protege el codgulo durante el periodo de cicatrizacion

-El paciente es aceptado socialmente.

Contraindicaciones:

-Enfermedades debilitantes

-Pacientes con trastornos mentales

-Pacientes con retraso mental

Procedimiento de Elaboracion

a) Modelo preliminar con anginato y yeso Tipo III y contra molde inferior dentado

b)Montaje en el articulador

c)para obtener el registro se obtiene la dimension vertical y seeestabiliza un pla

to base y sus rodetes.

d)Quitamos los dientes del model© de yeso

e)Enfilamos la protesis con el articulador.
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emuflamos y pulimosf)

g) Luego hacemos las exodoncias al paciente quitando o remodelando hueso

h) Se le dan instrucciones al paciente para que la sepa manejar.

i)Luego se hace un balanceo de la oclusion si hay interferencias se hace un tallado

j) Si la protesis se cae se hace un rebase con pasta zinquenolica en la misma pro

tesis y se hace un sellado y se saca otro modelo y se hace otro emuflado.
k) Si se vuelve

Si la protesis se fractura se coloca sobre el modelo se le confeccionan unas riele

por la parte externa y se le coloca alambre para ortodoncia y se le agrega -ras

acrilico.

o si nd se hace un emuflado.

5.3 Caida de Carillas Esteticas : Suceden mas que todo en las protesis fijas hechas
en metal acrilico y cuyas retenciones en el metal no fueron lo suficientemente re
tentivas para mantener el acrilico.

Pasos:

a) Se consiguen coronas de acrilico prefabricadas buscando el color parecido a los
de los dientes del paciente.

b) Se le colocan unas retenciones a la protesis con fresa de alta velooidad sin lie
gar a perforarla.

c) Luego se adapta la carilia de la corona prefabricada a la protesis y se pega con
acrilico de autocurado.

d) Luego se procede a pulir y brillar.

6. IATROGENIAS:

6.1 Fractura de Agujas: Sucede cuando aplicamos anestesia y hacemos una fuerza exa

gerada o la aguja esta muy usada.

a caer entonces se colocan polvos adhesivos.
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Tratamiento:

-Calmar al paclente

-Explicarle la situacion al paciente

-Si no se puede sacar tomamos una radiografia y miramos en que sitio se encuentra
sino produce ningun dano

-Si el paciente presenta molestias se procedera a hacer una cirugia para localizar
el fragmento y sacarlo.

6.2 Fractura de Instrumentos de Endodoncia y Perforaciones

- Se trata de sacar el fragmento del conducto

- Si no se puede lo dejamos y se le hace control al diente

Las perforaciones se deben tratar de inmediato

hacia ese lado introducimos lo en polvo mez
clado con agua destilada y lo empaquetamos muy bien.

- Mantenemos al diente con control

- Si la perforacion con Dycol o Hidroxido de Calcioen Polvo
mezclado con agua destilada.

Por lo general las perforaciones tienen muy mal pronostico
el ligamento.

6.3 Q--ras jLntr°genias; Cuyos tratamientos ya se han mencionado

b')En Endodoncia :-En sobre obturaciones y sobre instrumentaciones.

se puede dejar hay.

por su comunicacion con

en el sitio donde quedo

es en tuerca se cementa

-Si se puede sacar el fragmento si producir ninguna incision entonces la sacamos

mas que podamos Hidroxido de Calcio
donde quede marcado el cono con la sangre.

a) En Operatoria:- Exposiciones pulpares innecesarias
- Colocar obturaciones sin base intermedia
- Colocar Obturaciones sin probar oclusidn
- Eliminar tejido sano innecesariamente
- Colocar Cbturaciones desadaptadas
Colocar Obturacion sin eliminar totalmente la caries

- Secamos con conos de papel y segun a



75

-No hacer buena preparacion biomecanica

-Anestesiar en un abceso agudo inicial

-Colocar conos de sotapercha contaminados

c) En Cirugia : (exodoncias)

-Hacer una exodoncia incomplete osea dejando fragment©

-Hacer una exodoncia con lesion y no curetear bien
-Hacer la exodoncia equivocada

-Fracturar el diente contigua o cualquier otro

-hacer la exodoncia sin haber preguntado por el estdo de salud
del paciente.

d) En Prostodoncia: -Restauraciones mal adaptadas y de otro color

-Restauraciones Desbordantes

-Nucleos cementados sin su previo tratamiento de conductos

-Protests mal adaptadas y traumdticas.

e) En Aplicaciones de Anestesia: -Podemos producir trismus

-Podemos producir mayor dolor y diseminacion de
la inyeccidn de un abceso agudo.

-Podemos producir parestesia :cuyo tratamiento es
la aplicacion de panos de agua caliente y realizar masajes.con

7. OTRAS URGENCIAS DENTALES:
7 .1 Trismus: Es un espasmo muscular tdnico acompanado de dolor y puede ser:

a) TraumaticosEs en forma inmediata

b) Infeccioso; Es a largo plazo su manifestacion
c) latrogenica;Por anestesia mal colocada
d) Bruxismo:Por la contraccion constante de los musculos
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Trataxniento:

-Buena Historia CLinica

-Analgesia y luego un relajante muscular de accion central

-Se debe dar descanso a los mdsculos con dieta blanda

-Terapia con calor humedo y seco para producir vasodilatacion del musculo

-Si el trimus es muy intense se ferulizan los maxilares.

-Se pueden administrar benzodiasepinas, diasepan (Valium) se dd oral o parenteral

parenteral=ampolletas de 10 mgs en 2 miitros 2,5 y 10 mgstabletas 5 y 10 mlg.

Tambien en jarabe para nines 2 mg per 5 miitros y parenteral= ampolletas de 10 mg

per 10 miitros.

Robaxifen:En pacientes con problemas gastricos

Replexal :Contiene aspirina

Tambien se puede administrar Robaxin:Cada 6 boras una gragea



CONCLUSIONES

1.- Que esta monografla, sirva como texto de consulta se trato de actualizar en lo

posible terminologia, diagnosticos,tratamientos de la literature mas reciente-

posible.

2.- La interconsulta medica de un paciente con algun problema sistemico,evitara -

complicaciones mayores.

3.- Asi mismo,dentro de la historia clinica y ex^men fisico, la anamnesis juega -

papel importante en el DX tanto medico como odontoldgico.

4.- El uso de los examenes de laboratorio clinico debe realizarse. siempre que sea

necesario para descubrir enfermedades que repercuten sobre el estado de la

boca o sobre la salud general.

5.- En el tratamiento de urgencia se escogerM la conducta mas conservadora. pero

lo posible la mas efectiva.en

6.- A nivel facultad las urgencies con mayor frecuencia son las de tipo endodonti

co y periodoncicas.

7.- A nivel hospitalario, las urgencias quirurgicas son las m£s frecuentes.

8.- For imprudencia del odontologo se puede ocasionar iatrogenia es mejor recono-

cer y limitar nuestro campo de accion cediendo a otros, si preparados para

asistir en su campo lo cual no demuestra ignorancia si no honestidad.



9.- Que como estudiantes y profesionales de la salud debemos estar actualizados en

consultorio odontologico.

cuanto a conocimientos sobre como tratar complicaciones que se presenten en el
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7.- MC.CARTHY FRANK M. "Emergencias En Odontologia"Prevencion y Tratamiento 2a.



11.- REVISTA TRIBUNA MEDICA DE COLOMBIA No. 605 de Julio 1.975 Bags. C2,C3,C4,C5.

12.- REVISTA TRIBUNA MEDICA DE COLOMBIA No. 771 Julio 1.982 Rags. 1,2,3,4.

"Guias para estudio y manejo de13.- ANGEL RICARDO CEDIEL / AYALA CASABUENAS JAIME.

Bacientes" 3a. Edicion Colombia 1.986 Bags. 121,205,257,346,417,488,493,494,

498,499,503,512,519,520,526,529.


