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Urgencias médicas en el

Los accidentes graves en el ga-
binete y clinicas dentales son
afortunadamente escasos, desgracia-
damente posibles, y con etiologias y
manifestaciones clinicas diversas.

No por ello, el profesional que tra-
ta patologias, y actia quirdrgicamen-
te en la boca de pacientes, utilizan-
do drogas, materiales y actuaciones
cruentas en la cavidad oral, debe
despreocuparse de su preparacion
para solucionar estos casos urgentes,
que aunque todo meédico profesional
sanitario debiera conocer, no esta de
mas una puesta al dia a modo de re-
cordatorio tanto de la etiopatogenia,
clinica y tratamiento inmediato de di-
chas urgencias medicas. Puede sal-
var la vida de un paciente.

HISTORIA CLINICA

Todo tratamiento sobre un pacien-
te, viene precedido por un correcto
diagnostico, al que se llega sobre
todo por una buena historia clinica.

La historia clinica es fundamental
para conocer no solo el problema ac-
tual por el que el paciente nos con-
sulta y pide ayuda, sino también el
por qué se ha podido producir este
problema, como vy las posibilidades
de tratamiento dependiendo de sus
antecedentes medicos.

Desgraciadamente en el gabinete
dental, la historia clinica esta muy ol-
vidada, transformandose unicamen-
te en una ficha mas o menos estan-
darizada, y que solo refleja las
actuaciones del profesional sobre la
boca del paciente y el registro eco-
némico de dicho paciente.

Ambas cosas por otro lado son im-
portantes, pero se descuida ya sea
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por falta de tiempo, por inconscien-
cia o por falta de conocimientos una
buena historia clinica, con los ante-
cedentes medicos quirdrgices y tra-
tamientos actuales con medicacion,
que en ocasiones pueden alertarnos
sobre el tipo de tratamiento mas ade-
cuado a seguir con el paciente, el
tipo de paciente al que nos enfrenta-
mos en su esfera psicoldgica, etc...

La historia clinica nos permite no
sdlo conocer la «ficha médica» del
paciente; nos brinda la extraordina-
ria posibilidad de comunicarnos con
él, entablar una relacion humana y a
través de ello lograr dos objetivos:
uno para el paciente, gue es el que
nos conozca también algo a noso-
tros, lo cual le da cierta confianza, y
a nosotros el conocer o adivinar €l
estado animico con el cual el pacien-
te viene a recibir su tratamiento. Se-
gun Schwartz, 1972, el paciente lle-
ga a la consulta en ocasiones con
una agresividad latente contra el pro-
fesional, y esto se acentua por la mi-
nima verbalizacion propia de estas
consultas (paciente con la boca
abierta e impotente ante el monodlo-
go del médico).

Asi pues la historia clinica ademas
de su utilidad como tal, es también
importante para darle la oportunidad
al paciente a expresarse, y a mejc-
rar en el primer contacto su predis-
posicion al tratamiento.

Como veremos, son variadas las
urgencias con las que podemos en-
contrarnos en el gabinete dental,
pero generalmente vienen provoca-
das por tres entes etiologicos funda-
mentalmente:

— Ansiedad.

— Reaccion a anestésicos locales.

— Ingestién o aspiracion de cuer-
pos extranos.

Tanto la ansiedad como las reac-
ciones a anestésicos son entidades
que podemos llegar a evitar o pre-
veer si hemos realizado una buena
historia clinica.

En medicina el «es mejor prevenir
que curar» debera ser el axioma. Por
este motivo repasaremos un pPoco
todo lo referente a la ansiedad para
conocerla, y tratar de evitarla en lo
posible a nuestros pacientes con lo
cual evitaremaos reacciones mas gra-
ves. Asimismo refrescaremos las
ideas sobre los anestésicos locales,
sus distintas familias, y las medicacio-
nes y contraindicaciones de cada
uno de ellos.

ANSIEDAD

La ansiedad se define como un
particular estado del organismo en el
que éste se situa en alerta frente a
una amenaza contra su integridad fi-
sica 0 psfquica; dicho estado supo-
ne un gasto suplementario de ener-
gia para defenderse de la amenaza.

Hay dos componentes de la ansie-
dad: El psicoldgico que se define por
disconfort, tension e inseguridad, y la
proyeccion vegetativa de este com-
ponente psicologico nos da el com-
ponente somatico: hipersudoracion,
taquipnea, distres respiratorio, pruri-
to, efc.

Autores como Corah y cols.
(1979-1986), Hirschman y cols., Mar-
tinez Zaldvengo, J. R. y cols. (1982),
Cabrera Forneiro y cols. (1988), han
estudiado la enorme cantidad de
problemas que plantea la ansiedad
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en el tratamiento oral, y el ensombre-
cimiento pronostico que a veces pro-
voca.

Segun un estudio de Manso y cols.
que relacionaba la ansiedad con la
duracion de la intervencion v la infla-
macién posterior se comprobd que
en los pacientes ansiosos se produ-
jo un alargamiento en el tiempo de
la intervencién asi como un mayor
porcentaje de inflamacion a las 24
horas.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
ANSIEDAD DENTAL

Paciente

La proporcion de pacientes con
una alta ansiedad oscila alrededor
del 8-15% (x: 16,5%) y el de fébicos
del 5-9% (x: 7%), la ansiedad mo-
derada aparece en una proporcion
que oscila entre el 17-67% (x: 35%).

Asi pues podemos encontrarnos
desde sujetos muy estables hasta
verdaderos casos de fobia dental
para los que incluso son precisas téc-
nicas de relajacion o sofronizacion
(Scott, 1982; Malin y Seeman, 1970).

Si dejamos a un lado patologias de
base como personalidades neurdti-
cas o transtornos de la perscnalidad
(muy frecuentes) la ansiedad vy el mie-
do del paciente se deben al senti-
miento colectivo de la prepotencia
del odontoestomatdlogo vy su capa-
cidad de generar dolor (cosa que por
otra parte es cierta).

Todo esto se puede resolver y de
hecho se resuelve en la mayoria de
los casos con la confianza, al habi-
tuarse el paciente al profesional.

Otro motivo de estres es la impo-
sibilidad del paciente de comunicar-
se verbalmente con el profesional en
el momento del tratamiento, convir-
tiendo este silencio, en la mayoria de
los casos en un vacio que deja que
la mente del paciente vuele en torno
a conjeturas gue le producen ansie-
dad y miedo a lo desconocido.

La misma postura en dectibito su-
pino y con la boca abierta, puerta de
entrada a nuestro organismo (Yo,

para los psicoanalistas) provocan un
sentimiento de sumision e indefen-
sign.

Del misma modo la boca en gene-
ral es una parte intima para muchos
pacientes, muestra de salud o enfer-
medad, juventud, vejez..., y al mos-
trarla al terapeuta, el paciente le cede
toda su confianza, la cual el profesio-
nal no debe defraudar.

En la cuestion Implantologica, el
aspecto positivo es que se le da a
paciente la oportunidad de recupe-
rar en ocasiones la juventud o la va-
lidez sccial al proporcionarle unos
nuevos dientes; la confianza y cola-
boracién por parte del paciente que
esto supone nunca debe ser defrau-
dada con falsas espectativas.

Profesional

La personalidad del profesional in-
fluye en la respuesta del paciente
hasta el punto de que algunos estu-
dios indican que el 4,7% de los pa-
cientes tienen aversion al tratamien-
to por la antipatfa del profesional,
mientras gue el 11.6% tiene una acti-
tud positiva (Kleinknecht y cols.,
1973).

Generalmente, los odontoestomas-
télogos, presentan una personalidad
introvertida con frecuentes distimias,
elevada competitividad, y dinteles ba-
jos de tolerancia. En E.U.A. estos pro-
fesionales se encuentran tras los psi-
quiatras en el mayor indice en tasa
de suicidios (Geboy, 1985).

Esto es asi porgue la profesion
odontoestomatoldgica es manual, ru-
tinaria, sclitaria, pocc sugerente y su-
jeta a una fuerte tension.

En laimplantologia, estas caracte-
risticas cambian para bien, pues al
ser una especialidad con cirugia, la
rutina ya no es tan evidente, es me-
nos soltaria pues a menudo hay
equipos de cirujanos y prostodoncis-
tas, y es mas sugerente ya que es
una ciencia joven. Segun Herren
(1968) los cirujanos orales, implanto-
logos..., especialidades que tocan te-
Jidos vitales caen con malos ojos al
resto de compaferos ya que el ma-

nejo de estos tejides vitales, aumen-
ta el elemento afectivo de la interre-
lacion médico-paciente.

Consulta

Se ha escrito mucho sobre el me-
dio ambiente en el que se desarrolla
la actividad.

Desde la ocultacion del material e
instrumental, hasta la introduccion de
elementos animados (peceras, plan-
tas, etc); Parkin (1981) defiende la
musica suave ambiental, elemento
gue segun Corah (1981) no modifica
la ansiedad.

Se recomiendan colores suaves,
temperaturas no calurosas y acorta-
mientos en la espera (Digiusto, 1983).

Asimismo el gabinete debe dar
sensacion de limpieza, incluso el es-
tar a la vista de lcs pacientes la zona
de esterilizacion y limpieza de instru-
mental, detzlle que actualmente los
pacientes valoran mucho, y gue con-
tribuyen a aumentar su tranguilidad
y confianza.

En la sala de espera la coinciden-
cia de un paciente en el que su tra-
tamiento esté ya concluyendo, con
otro al que se le ha de iniciar, sobre
todo en implantclogia, si entablan al-
gun tipo de comunicacion, cosa no
muy frecuente, la experiencia positi-
va del primero puede animar y ha-
cer mucho bien al que inicia la an-
dadura de una rehabilitacion.

Es recomendable también cierta
distancia desde la sala de espera al
gabinete.

MEDIDA DE LA ANSIEDAD

Es muy dfficil la cuantificacion de
la ansiedad dental a pesar de las mu-
chas escalas vy tests desarrolladas
para ello.

Por nombrar algunas, citaremos:

Escala de Hollingshead-Redlich.

Dental State Anxiety Scale.

Escala de KleinKnecht

Escala de Corah.

Dental Phobia test.

Frecuencia cardiaca. Messert,
1977 llevo a cabo varios trabajos con
la medicion mediante pletismografo
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de la frecuencia cardiaca. Es de las
medidas mas fiables.

Conductancia eletromagnética.
Mediante psicogalganémetros, se mi-
den la resistencia eléctrica de la piel.
Las oscilaciones dependen de la su-
doracion ya que los iones de Cly Na
son generadores de campos eléctri-
Cos.

POSIBILIDADES TERAPEUTICAS.
MANEJO DEL PACIENTE ANSIOSO
Técnicas psicoldgicas

Como ya se ha apuntado al princi-
pio, la comunicacién con el paciente
es fundamental. Esta primera comu-
nicacion debe seguir por una explica-
cidn del tratamiento a efectuar, pasos,
plan de tratamiento en cuanto a tiem-
po, aspectos financieros, vy tratar de
eliminar cualguier malentendido v
error; animando al paciente a gue pre-
gunte dudas. Esta actitud es conside-
rada importante por el 95% de los pa-
cientes, Rankin y Harris (1985).

Después de toda la informacion es
positivo y recomendable en el pacien-
te implantolégico hacerle leer el con-
tenido del consentimiento informado
y darle la oportunidad de nuevo a pre-
guntar cualquier duda, que el implan-
tologo debe contestar.

Durante el tratamiento, la calma del
profesional es percibida positivamen-
te por el paciente. Hay que evitar los
ruidos violentos y tratar de que el pa-
ciente entre en el gabinete y esté todo
preparado para empezar,

Debemos darle al paciente un co-
digo de comunicacion, y respetarlo en
nuestra actuacion. La sensacion de
control disminuye |a tension vy la an-
siedad.

Ansioliticos

Son especialmente Utiles los de ac-
cion corta y con efectos mixtos miorre-
lajantes.

Diazepan o Valium 5 mg una hora
antes de la intervencion suele ser su-
ficiente. Con las benzodiacepinas solo
hay que tener en cuenta que su uso
crénico modifica la coagulacion san-
guinea.

En pacientes Iabiles, neurdticos o
con perscnalidades anomalas se
pueden subir las dosis de estas ben-
zodiacepinas o utilizar otras mas con-
tundentes como el clordiazepoxido a
dosis de 15 mg una hora antes de la
intervencion.

Es importante conocer los meca-
nismos de la ansiedad asi como al-
gunos meétodos para combatirla y evi-
tar posteriormente complicaciones
mas graves. La urgencia médica mas
frecuente que se deriva de neurosis
de ansiedad, es el sindrome de hi-
perventilacion asi como otras altera-
ciones cardicrrespiratorias, dolores
precordiales, etc. que analizaremos
mas adelante

REACCIONES A ANESTESICOS
LOCALES

Los anestésicos locales, ademas
de bloguear reversiblemente la con-
duccion del sistema nervioso perifé-
rico, interfieren en la funcién de los
organos en los gue exista conduc-
cidn ylo transmision de impulsos
(S.N.C., SNV, fibras musculares...);
el peligro de estas reacciones adver-
sas es directamente proporcional a la
concentracion de anestésico alcanza-
da en la circulacion.

Esto va a depender de cual sea el
agente anestésico administrado, del
sitio, de la técnica empleada vy de la
dosis.

Cuando haya sobredosificacion
(problema poco frecuente), rapida
absorcion de la droga, inyeccion in-
travascular inadvertida, o mas rara-
mente una intolerancia individual a
drogas normalmente absorbidas,
pueden aparecer las reacciones de
tipo téxico sobre los sistemas nervio-
so y cardiovascular.

Asi pues tendremos tres tipos de
reacciones de los anestésicos loca-
les que debemos identificar v tratar
en el mismo gabinete:

NC.

istema cardiocirculatono,

Reacciones de tpo tovce,. =3
-3
Aeacoiones vasmagales.
— Aeacciones agrgicas,

Reacciones de tipo toxico sobre
S.N.C.

En lineas generales deprimen el
S.N.C., lo que trae consigo dos con-
secuencias:

— Depresion de vias inhibitorias v
liberacion consiguiente de circuitos
gue originan excitacion, delirio y con-
vulsiones.

— Por otro lado hay depresion de
los centros bulbares que pueden ori-
ginar paradas respiratorias y/o car-
diaca.

Clinicamente puede haber somno-
lencia, euforia o disforia, mareo, pe-
sadez de cabeza, alteraciones audi-
tivas vy visuales, desorientacion,
contracciones musculares, temblor
de cara y extremidades que prece-
den a las convulsiones generalizadas,
puede incluso llegarse al coma vy
muerte.

Reaccion de tipo toxico sobre el
sistema cardiovascular

La accion toxica sobre el sistema
cardiovascular 1o ejerce la adrenali-
na que acompana a los anestésicos
locales con el propodsito de retardar
la absorcidn sistémica y prolongar los
efectos locales.

A las dosis habituales de aneste-
sia loco-regional, los anestésicos lo-
cales no afectan la funcion cardiovas-
cular pero tienen potencialidad para
alterarla.

A dosis terapéuticas pueden pro-
ducir taguicardias, hipertension, tem-
blor y sudoracion.

A dosis altas producen vasodilata-
cion arteriolar o hipotension y depre-
Si6n de la contraccion y conduccion
cardiaca. Pueden provocar también
arritmias.

Dentro de los anestésicos locales
la lidocaina admite amplias dosis an-
tes de afectar al miocardio, mientras
que la bupivacaina y la etiodocacina
son mas cardiotoxicas.

Reacciones vagales

Son sin duda las mas frecuentes.
Estan ligadas al miedo del paciente
(ansiedad) y a la manipulacion en
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una zona que provoca este tipo de
reacciones.
La patologia gue provocan son:

— Sindrome de hiperventilacion.
— Sindrome vaso-vagal puro con hi-
potension y bradicardia.

Alergia a anestésicos locales

Lo mas frecuente es la dermatitis
por contacto, aunque esta disminu-
yendo su frecuencia al evitarse el uso
de esteres del paraaminobenzoico.

Pueden aparecer también inflama-
cion retardada en el lugar de la in-
yeccion y/o necrosis, aungue es mas
posible como consecuencia del acto
quirdrgico que no de una reaccion
alérgica.

Estas entidades no son «per se»
una urgencia médica, aunque si es-
tos pacientes deben ser remitidos a
un alergdlogo con una historia clini-
ca en la que se especifique clara-
mente que paso y si fue tratado con
que lo fue.

Las reacciones alérgicas anafilac-
ticas mediadas por lg. E son excep-
cionales. Los sintomas son: Urticaria
inmediata, angioedema, broncoes-
pasmos y shock anafilactico. Lo mas
grave es el broncoespasmo que pue-
de causar la muerte hasta en el 10%
de los casos adecuadamente trata-
dos (incluida respiracion asistida).

INTERACCION DE LOS
ANESTESICOS LOCALES CON
OTROS MEDICAMENTOS

Es importante conocer las interac-
ciones de los anestésicos locales con
sus efectos, para tenerlo en cuenta
con pacientes que sigan tratamiento
con alguno de ellos.

Aungue raro en la forma de uso
habitual, los anestésicos locales pue-
den presentar interacciones con nu-
merosos farmacos de los que desta-
camos los siguientes:

— Hipndticos y sedantes. Son de por
si depresores del S.N.C. por lo
que aumentan la toxicidad del
anestésico pudiendo provocar

transtornos con colapso circulato-
rio ortostatico.

— Vasodilatadores (Nitritos, papave-
rina, quinina, acetilcolina ..).
Aumentan el efecto vasodilatador
del anestésico, creciendo el peli-
gro de colapso.

— Antiarritmicos (Quinina, procaina-
mida, ajmalina...) Por la accion
quinidinica de los anestesicas,
aumentan su poder antifibrilante.
Por esta misma razon pueden dar
depresion miocérdica siendo pe-
ligroso asociarlo a los betablo-
queantes por el riesgo de paro
cardiaco.

— Antidepresivos. Tanto los triciclicos
como los IMAQ, si se asocian a los
anestésicos locales que llevan
adrenalina pueden provocar una
crisis hipertensiva al aumentar la
concentracion de ésta.

— Anovulatorios. Prolongan el efec-
to anestésico de los farmacos tino
ester (Benzocaina, butacaina, pro-
caina (novacaina), tetracaina...).

— Drogas tipo LSD y opiaceos.

— Radioterapia. Aumenta la toxici-
dad del anestesico.

— Otros farmacos. Relajantes mus-
culares, purinicos, cardiotonicos,
bronceadores, etc.

PREVENCION DE LAS
REACCIONES ALERGICAS A LOS
ANESTESICOS LOCALES

Hay una serie de normas a consi-
derar cuando se manejan anestési-
cos locales:

— Usar el menor volumen en solu-
cion poco concentrada junto con
un vasoconstrictor; este dltimo no
debera usarse en hipertensos, car-
didpatas e hipertiroideos.

— Inyeccion lenta de la solucion
anestésica, con aspiracion perio-
dica para descartar inyeccion in-
travascular. Como hemos visto la
toxicidad de los anestésicos loca-
les sobreviene por una inyeccion
intravascular rapida de forma inad-
vertida o de una dosis extravascu-
lar excesiva.

— Esperar el tiempo suficiente antes
de la cirugia para que el medica-
mento ejerza su accion.

— Vigilar de cerca las constantes del
enfermo.

— No emplear anestésicos topicos
en zonas infectadas por el riesgo
de diseminacion del proceso

— Anestesia caliente.

En caso de sospechar una alergia
las pruebas cutaneas tienen escaso
valor y no estan exentas de riesgos,
dando elevada incidencia de falsos
positivos y falsos negativos.

La historia clinica no nos permitira
discernir en la mayoria de los casos
gué tipo de reaccion ha experimenta-
do tras la anestesia local, lo mejor es
dirigir el caso a un Servicio de Aler-
gia Hospitalario para realizar pruebas
de accion controlada. En el caso de
que nosotros observemos algun tipo
de reaccion tras la administracion de
la solucion, deberemos asimismo re-
mitir al paciente a un alergdlogo o
Servicio de Alergia Hospitalario pero
con una historia clinica de la reaccion
observada en la que se especifica-
ra, la reaccion y clinica del paciente,
la solucion o soluciones empleadas
v si tuvo que recibir tratamiento en €l
gabinete y de qué tipo fue.

Como muy hien sefialan Laurence
y Bennett en su tratado de farmaco-
logia «la mayor parte de reacciones
que sobrevienen en el silldon de los
dentistas son el resultado del miedgo,
la postura o la dosis, no de la aler-
gia».

Sin embargo en pacientes con
riesgo, hay autores que preconizan el
tratamiento previo con antihistamini-
cos 0 esteroides.

Un dato importante a tener en
cuenta es que segun Avery tras la
préactica de la anestesia loco-regional,
se producen concentraciones maxi-
mas del anestésico 10 a 25 minutos
después de la inyeccion, por lo que
la vigilancia del paciente debe ser
realizada fundamentalmente en la pri-
mera media hora tras la administra-
cion del anestésico.
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MODELO DE HISTORIA CLINICA

 RECUENTO Y FORMULA LEUCOCITARIA:

ANTECEDENTES FAMILIARES |_Hemograma Formula Leucocitaria_
¢Padece algun familiar Diabetes? Sl NO Eemoglobma. Eosmt)nlos
- - - ematies Basdfilos
clene antecedente.s familiares de .uoercgtoas? Sl NO Hematocrito T Mielocios
JAlguien ha padecido alteraciones sanguineas? Sl NO "HOM Metamielociios
ANTECEDENTES PATOLOGICOS VEM N. Banda
| CHCM. N. Segmentados
* AP. CARDIOVASCULAR: ;Tiene o ha tenido Plaquetas Linfocitos
problemas de corazon? Sl NO Leucocitos totales Monocitos
Cels. Plasmaticas
Cardiopatia Reumatica S| NO Glucemia Ca P Fosfatasas alcalinas
Soplos Sl NO — -
3 AST ALT Bilirrubina
Dolor toracico tras esfuerzo Sl NO Creatimna LDH
Falta de are tras ejercicio leve Sl NO
Se le hinchan los tobillos Sl NO PRUEBAS DE COAGULACION:
Debe dormir con mas de una almohada Sl NO Tiempo de hemorragia T. Tromboplastina parcial T. Protrombina
Lleva marcapasos Sl NO
lene problemas de tensian. Alta Sl NO MARCADORES:
Baja Sl NO Hepatitis SIDA
* SISTEMA NERVIOSO CENTRAL * ALERGIAS
Epilepsia Sl NO Tiene o ha tenido alguna vez Ronchas o Eupciones  SI NO
Desmayos S NO Tene alergias Sl NO
Convulsiones Sl NO
¢Sigue algun tratamiento por alteraciones nerviosas? Sl NO
I TIENE O HA TENIDO
* SISTEMA RESPIRATORIO Osteoporosis SI___NO
Padece t0s 0 resfriados persistentes Sl NO infecciones oseas SI___NO
Tiene o ha tenido Tuberculosis Sl NO SIDA Sl NO
Tiene sinusitis o problemas sinusales Sl NO Tumores o masas malignas Sl NO
Tiene Enfisema, Asma o Bronquitis cronica Sl NO Problemas renales SI__NO
Bebe alcohol Sl NO
* APARATO DIGESTIVO Fuma Sl NO
Tiene dlcera de estomago Sl NO Ha sido sometido a Radioterapia Sl NO
Ha vomitado sangre alguna vez Sl NO Esta embarazada Sl NO
Tiene diarreas Sl NO Esta dando lactancia materna Sl NO
Tiene o ha tenido hepatitis Sl NO Esta tomando anticonceptivos u hormonas Sl NO
Tiene o ha tenido ictericia Sl NO
Ha padecido del higado S NO * MEDICAMENTOS
" SISTEMA ENDOCRINO
Padece diabetes Sl NO
Orina mas de seis (6) veces al dia Sl NO
Tiene mucha sed, o sensacion de boca seca Sl NO
Tiene hipertiroidismo Sl NO N
Tiene hipotiroidismo Sl NO ~OBSERVACIONES
Tiene alteraciones del Ca Sl NO
liene alteraciones del P Sl NO
Tiene enfermedad de Cushing Sl NO
Tiene enfermedad de Adisson Sl NO
* SISTEMA HEMATOPOYETICO
Padece anemia Sl NO
Sangra excesivamente tras un corte o herida Sl NO
Es hemofilico Sl NO
Ha recibido alguna transfusion de sangre Sl NO

* ANALITICA
VCM, 12 VC.M. 22
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URGENCIAS MEDICO-QUIRURGICAS MAS FRECUENTES

Segun un estudio de la Universi-
dad del Sur de California, las urgen-
cias mas frecuentes en la consulta
odonto-estomatoldgica son:

» Sindrome de hiperventilacion
(31%)

¢ Convulsiones (21%)

¢ Hipoglicemia (16%0)

¢ Sincope vasopresor (9%)

* Angina (8%)

¢ Hipotension ortostatica (5%)

* Reacciones alérgicas (5%)

e Asma (49%)

* Infarto (190)

A) SINDROME DE
HIPERVENTILACION

La consecuencia mas frecuente de
la neurosis de ansiedad, y que hay
que tratar en nuestras consultas, es
el sindrome de hiperventilacion.

Los ataques de ansiedad que a
menudo suelen aparecer en los pa-
cientes odonto-estomatologicos, pro-
ducen como sintomas somaticas
mas comunes los cardiorespiratorios,
taquicardia, palpitaciones, latidos pre-
maturos y dolor precordial que sue-
le describirse como punzante. Es co-
mdn un cierto grado de agitacion que
se manifiesta por el temblor fino de
las manos extendidas, sudacion, sen-
sacion de cosquilleo en el estomago
con nauseas y a veces diarreas, asi
como debilidad motora y vertigo.

El sintoma que hemos de tratar por
sus consecuencias es el de la hiper-
ventilacion. Esta es debida a la sen-
sacion del paciente de falta de aire.

Cuando la crisis de ansiedad no se
ha parado, la hiperventilacion puede
instaurar una alcalosis respiratcria por
pérdida excesiva de CO,, aumen-
tando el pH del plasma vy del tejido
cerebral. Hay vasoconstriccion cere-
bral con hipoxia.

El patron respiratorio en el sindro-
me de ansiedad puede variar desde

EN EL GABINETE DENTAL

respiraciones en suspiro frecuentes,
hasta la respiracion sostenida rapida
y profunda. Esto puede provocar cli-
nicamente, parestesias peribucales
(sensacion de agujas) asi como en
las puntas de los dedos (acropares-
tesias), aturdimiento o atolondrarmien-
to y llegar al sincope

Tratamiento

Lo primero que hemos de procu-
rar es el control de |la ansiedad del
paciente, con medidas psicclogicas
o incluso, si ya sabemos por la histo-
ria clinica gue es un paciente ansio-
50, con la administracion de sedan-
tes o tranquilizantes suaves.

Si la alcalosis se instaura en nues-
tro gabinete, la medida mas eficaz es
que el paciente inspire nuevamente
el CO, espirado en una bolsa de
papel, no con las de plastico que
pueden producir ahogo. En crisis de
ansiedad leves se pueden utilizar se-
dantes suaves como benzodiacepi-
nas, diacepan 5-10 mg U oxacepan
15-30 mg. Por via oral. Si se agrava-
ra, se puede recurrir a las benzodia-
cepinas, diacepan 10 mg. por via in-
tramuscular (IM) o intravenosa (V).

B) CONVULSIONES

Los pacientes con convulsion, pre-
sentan perdida de conciencia y con-
trol motor, y contracciones tonicoclo-
nicas de todas las extremidades.

Puede ser debido a muchas etio-
logias, pero en la consulta pueden
aparecer como signo de anafllaxia,
hipoxia cerebral, transtorno metabo-
lico (hipoglucemia) e histerismo.

Tratamiento

El tratamiento de una convulsion
en nuestra consulta, pasa por preve-
nir lesiones a consecuencia de dicho
ataque.

Debemos colocar al paciente en
decubito o en posicién estable, en

condiciones de no hacerse dano, y
aflojar las vestiduras.

Insertaremos un objeto firme pero
blando (trozo de tela o panuelo ple-
gado) entre los dientes, para prote-
ger la lengua de mordeduras. Cual-
quier maniobra para evitar dafos
sobre la lengua, no debe ser dema-
siado vigorosa para no danar los
dientes.

En cuanto a los farmacos que po-
demos administrar segun la grave-
dad, la pauta medicamentosa podria
ser una benzodiacepina (valium} [M.
O IV. De 5 a 10 mg. Puede repetirse
a intervalos de 10-15 minutos si no
cede, hasta una dosis maxima de 30
mg. Vigilando en todo momento las
constantes respiratorias.

Dundee y McCaughey aconsejan
controlar las convulsiones con Suxa-
metonio (Anectine, Mioflex).

C) HIPOGLUCEMIA

Se define como hipoglucemia a un
nivel de glucosa en sangre anormal-
mente bajo.

Es una complicacion urgente, vy
grave en el paciente diabético, v sue-
le deberse a un exceso de insulina,
hipoglicemiantes o a una ingesta ina-
decuada.

Clinica

Los sintomas y signos de hipoglu-
cemia pueden agruparse en dos ca-
tegorias:

a} Debilidad, temblor, saturacién,
palpitaciones, nerviosismo, hambre y
desmayos. Son reacciones de tipo
adrenergico y se dan en los ataques
agudos.

b) Sintomas del sistema nervioso
central (SNC) con dolor de cabeza
confusion, transtornos visuales, debi-
lidad motora, paralisis, ataxia y alte-
raciones intensas de la personalidad.

Estos sintomas pueden progresar
hasta la pérdida de conciencia, ata-
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qgues convulsivos y coma. Estos sin-
tomas del SNC. se producen porque
la accion correctora de la hipogluce-
mia por la adrenalina no se produce.
En ocasiones los sintomas de las
reacciones de ansiedad, con sudo-
racion, dolor de cabeza, hambre, ta-
quicardia, debilidad y ocasionalmen-
te convulsiones y coma, pueden
sugerir hipoglucemia, pero la mayo-
ria de los pacientes con estos sinto-
mas no estan hipoglucemicos.

Tratamiento

Los episodios agudos o graves de
hipoglucemia con sintomatologia tipo
adrenérgico o tipo SNC. pueden ali-
viarse por ingestion de glucosa o sa-
carosa, con zumo de frutas con dos
cucharaditas de azucar, siempre que
el paciente esté consciente.

Si esta inconsciente o la sintoma-
tologia no remite, se administrara por
via parenteral Glucagon 1 mg, vy si
esto fracasara se administrara Gluco-
sa por via IV {(Glucosmon 1 ampolla
V).

Valoracion médica de los
pacientes diabéticos en
tratamiento implantolégico

Dado que en implantologia, los pa-
cientes tratados son generalmente de
una edad superior a 40 afos, segun
las estadisticas, el implantélogo tiene
mas de un 5% de pacientes que son
diabéticos, de los cuales la mitad no
son diagnosticados.

El implantdlogo con su historia cli-
nica puede llegar a detectar diabe-
tes por la aparicion de niveles de glu-
cosa superiores a 120 mg/dl.

El tratamiento implantolégico no
esta contraindicado en la mayoria de
los diabéticos, siempre y cuando es-
tos pacientes estén correctamente
controlados. Si tenemos dudas del
correcto control del paciente pode-
mos solicitar el nivel de glucohemo-
globina y se determina durante un
periodo de tres meses. Es un buen
indicador del control de glucemia a
largo plazo, aunque no rigurosamen-
te exacto.

En los pacientes controlados vy
compensados metabdlicamente es
necesario tomar medidas para con-
trolar el estrés vy las infecciones, pau-
tando ansioliticos (valium) y antibicti-
cos antes de la intervencion.

En pacientes insulinodependientes
la dosis de insulina se reduce a la mi-
tad en la manana de la intervencion
Si se prevee gue se va a comprome-
ter la ingesta oral. Si las intervencio-
nes sobre estos pacientes se preveen
muy prolongadas, es mejor realizar-
las con sedacion consciente IV, con-
trolada por un anestesista, suerotera-
pia de glucosa y solucion salina. Asf
y todo siempre es aconsejable una
interconsulta con el internista que ha-
bitualmente controla al paciente.

En pacientes controlados pero
mas inestables las pautas pueden ser
las mismas aungue la consulta con
el internista o cabecera del paciente
se hace obligada.

D) SINCOPE VASOPRESOR
(Lipotimia Comdn, Crisis Vasovagal)

Generalmente provocado por una
emocion subita, miedo, traumatismo
o dolor.

Clinica

Va precedido de palidez, sudacion,
sSuspiros, nauseas, bostezos, etc.; s
progresa hay pérdida de conoci-
miento con caida y a veces convul-
siones.

Hay marcada hipotension y bradi-
cardia, a veces extrema.

Toda esta sintomatologia es debi-
da a una inhibicion refleja de la acti-
vidad simpatica que se acompana
de aumento de la actividad vagal que
origina disminucion de las resisten-
cias periféricas, reduccion del gasto
cardiaco, vasodilatacion periférica vy
bradicardia.

e Todo sincope cuya banalidad no
sea evidente precisard un estudio
cardiovascular, pues puede tener alla
su origen.

Tratamiento

Acostar al paciente con la cabeza
baja y ladeada, pueden elevarse las
piernas para restablecer el gasto car-
diaco eficaz o practicar masajes
energicos sobre masas musculares.

Si hay hipotension (Sistdlica < 90)
y bradicardia al tratamiento anadire-
mos aminas simpaticomiméticas de
accion directa:

Metoxamina (Metoxamina Wellco-
me), 10-15 mg IM. O IV. Equivalente
a una ampolla.

E) ANGOR PECTORIS
(Angina de pecho)

El malestar de la angina de pecho
es muy variable, desde un dolori-
miento vago, hasta el tipico y florido
dolor retroesternal. .

El dolor tipico, aparece como una
opresion detras del esterndn, y pue-
de irradiarse al hombro izquierdo,
brazo izquierdo, descendiendo has-
ta la mitad cubital de la mano hasta
los dedos. Puede irradiarse directa-
mente a espalda, garganta, maxila-
res (sobre todo el inferior), dientes e
incluso al brazo derecho (Fig. 1).

Fig. 1: Distribucion dolor angor péctoris.
Il Distribucion tipica.

El paciente tiene sensacion de ani-
quilamiento, con palidez, amagos de
sincope, cubriéndose de sudor frio,
y con aumento del flujo salival.

Generalmente aparecen por es-
fuerzo, estrés, emociones, estimulos
cutdneos o replecion gastrica, aun-
que también pueden aparecer en
pleno descanso.
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Tratamiento

Con la administracion de dilatado-
res de accion rapida:

a) Nitroglicerina 0,3 a 1 mg (Solini-
trina Spray) (Cafinitrina grageas).

Los comprimidos son de aplica-
cion sublingual, y hay que renovar-
los cada seis meses.

b) Debemos tomar la tension arte-
rial al paciente. Si no reacciona con
la Nitroglicerina y ademas esta hipo-
tenso, pecdemos utilizar Nitrito de Ami-
lo: Romper la ampolla de 0.3 ml, ver-
tila sobre un panuelo o inhalar
directamente los vapores de la am-
polla brevemente. Es un medicamen-
to muy potente, y dos o tres inhala-
ciones suelen ser suficientes. Debe
realizarse con el paciente acostado
y tener la precaucion de abrir las ven-
tanas.

¢) El diagnéstico diferencial puede
darse con un infarto. Por ese mativo,
una auxiliar llamara a una ambulan-
cia y alertara a los servicios de urgen-
cia mientras el profesional esta reali-
zando el primer tratamiento de
urgencia.

Valoracion médica del Angor en
tratamientos implantolégicos
Los pacientes que han sufrido algun
ataque de angor, que no repiten con
frecuencia y que estan controlados,
asi como los que tienen repeticion del
angor pero con frecuencias superio-
res al mes es aconsejable realizar los
tratamientos de cirugia para implan-
tes, bajo sedacién IV, y con sesiones
lo mas cortas posibles.

En pacientes con angor mas ines-
table, se ha de valorar mucho la ne-
cesidad del tratamiento implantologi-
co, vy si se realiza, debe hacerse en
un centro hospitalario, y en algunos
casos mas graves, contraindicar el
tratamiento.

En algunos casos, los pacientes
como prevencion pueden haber to-
mado Nitritos antes de la interven-
cion. Es importante saber que pue-
den producir una disminucion de la
presion arterial hasta llegar al desma-
yo por disminucion del flujo cerebral;

debemos tumbar al paciente. Asimis-
mo aumenta el pulso hasta valores
de 160-180 pules/min. Para compen-
sar la hipotensidn, con lo que el pa-
ciente puede ruborizar su cara y
hombros.

Puede aparecer cefalea que a ve-
ces precisa analgesicos.

F) HIPOTENSION
ORTOSTATICA

La hipotension ortostatica es la dis-
minucion notable de la presion arte-
rial al asumir el sujeto la posicion
erecta.

La clinica, como en la mayoria de
desmayos, es debida a la reduccion
del riego sanguineo cerebral.

Generalmente es un transtorno
que no acaba con pérdida de cons-
clencia pues el paciente lo nota al in-
corporarse y no se pone de pie has-
ta que se recupera.

El tratamiento, si fuera necesario,
seria como el del Sindrome Vasopre-
sor.

G) REACCIONES ALERGICAS

Podemos definir como alergia a
una reaccion anormal del organismao
que ha sido sensibilizado anterior-
mente por la misma sustancia. Esta
reaccion anormal se traduce en un
aumento considerable de la toxici-
dad.

Son los anestésicos locales los que
pueden producir complicaciones
alérgicas graves en nuestro gabinete.

La reaccion mas frecuente es la
dermatitis de contactc en el lugar y
proximidades de la inyeccion.

Generalmente cuando se producia

esta reaccion era debido a los este-
res del para-amino benzoico.
La inflamacion local retardada en el
sitio de la inyeccion, que puede pro-
ducir incluso necrosis, suele ser de-
bido generalmente al mismo acto
guirdrgico, mas que a una reaccion
alergica retardada.

Las reacciones alérgicas anafilac-
ticas mediadas por Ig.E son excep-
cionales, y presentan una sintomato-
logia con:

Urticaria inmediata
Angioedema
Broncoespasmo
Shock

El edema de Quincke o angioede-
ma, es un edema blanco elastico y
con ausencia de prurito. Puede apa-
recer tras la inyeccion anestesica vy si
se extiende a la glotis puede produ-
cir la muerte del paciente por asfixia.

Tratamiento

La aparicion inmediata de urticaria
0 angioedema tras la inyeccion, obli-
ga a mantener al paciente en obser-
vacion por si el cuadro evolucionara
a mas, e instaurar una terapia con an-
tihistaminicos tipo | clasicos (Difenhi-
dramina y ciproheptadina):

e Polaramine IM. o IV.5mg O en ja-
rabe si la sintomatelogia no es gra-
ve y el estado del paciente lo per-
mite.

¢ Tavegil comprimidos o solucién 1
compr. O 1 mgH2 horas,

e Hismanal ® compr/24 horas.

El tratamiento debe mantenerse
durante siete dias a pesar de que los
sintomas cedan antes (3-4 dias), para
evitar el efecto en «cadena» de los
agentes mediadores.

A este tratamiento con antihistami-
nicos, podemos anadirle un corticol-
de IM. (Urbason 20-40 mg). Depen-
diendo de la evolucion y gravedad de
la reaccion. Los corticoides locales no
tienen ningun valor terapeutico.

Si el cuadro es de verdadero shock
anafilactico con hipotension, bradi-
cardia, con o sin broncoespasmo o
laringoespasmo, y generalmente aso-
ciado a urticaria, el tratamiento es:

e Adrenalina 1 mg. Subcutaneo.

e Buscar via venosa y poner a «cho-
rro» un expansor del plasma como
HEMOCE.

* Corticoide IV (Urbason 250 mg).

® | lamar a los servicios de urgencia.

e Controlar pulso y T.A., importando
mas el pulso que el latido cardia-

Implantes - 1/86 [ 17



co auscultado, pues el shock pue-
de provocar disociacion electrome-
canica: el corazon late, pero el
latido no llega debido a la vasodi-
latacion severa, obligando enton-
ces a realizar masaje cardiaco
aunque tenga latido.

* 5i hay Broncoespasmao hay que in-
tubar al paciente si es posible (muy
dificil) o intentar mantener una via
aerea, instaurar oxigenoterapia, y
en caso necesario tragueotomia.

El Broncoespasmo es la reaccién
mas grave, y causa la muerte del
10% de los casos adecuadamente
tratados.

No se debe caer en el error de atri-
buir transtornos del tipo del asma a
transtornos emocionales o de ansie-
dad. El médico ha de reconocer los
transtornos fisicos del paciente asma-
tico. Si no lo hace o espera que se
alivien junto con el cese del motivo
emaocional © ansioso, corre el riesgo
de llegar a una situacion en que es-
tos supuestos problemas emociona-
les desaparezcan por completo jun-
to con la vida del paciente.

Muy raramente encontramos en
nuestro gabinete una stuacion de es-
tado asmatico grave que ponga en
peligro la vida del paciente.

Generalmente los episodios de
asma cesaran con un aercsol que el
propio paciente ya lleva consigo, o si
es necesario con un corticoide IM. O
IV, sin embargo debemos estar pre-
parados para lo peor y saber respon-
der ante estas situaciones.

I) INFARTO DE MIOCARDIO
Todo dolor anginoso gue dure mas
de veinte minutcs debe considerar-
se «a priori» causado por un infarto.
La incidencia esta en pacientes de
entre 40 y 60 anos y con factores de
riesgo que debemos conocer por la
historia clinica: fumador, artericesclerc-
sis, estrés, angor o infartos anteriores. .
En el infarto, el dolor es tipoc an-
ginoso intenso y se acompana en
ocasiones con signos de excitacion
vagal, vomitos, transtornos vasomo-

tores, sudores, lipotimias, nauseas,
diarrea y angustia.

Tratamiento

El 50% de todas las muertes por
infarto agudo de miocardio se produ-
cen el plazo de 2 y 1/2 horas des-
pues del comienzo del sindrome cli-
nico, razon por la cual las primeras
pocas horas de tratamiento son criti-
cas.

Ante una aparicion de dolor angi-
noso, el tratamiento en primer lugar
es el ya visto para la angina de pe-
cho. Si no cede el dolor o la sintoma-
tologia evoluciona:

e Calmar el dolor es el primer paso
importante. Se realizara con Mor-
fina o Pentazocina:

— Sosegon Ampollas. 1 ampolla
de 1 ml IM., IV. O Subcutanea
y se puede repetir cada 4 ho-
ras.

¢ Prevenir las arritmias con Lidocai-
na IM. Es una postura que algu-
nos abogan como sistematica
pero no ha sido aceptada de
modc unanime.

* Reposo y traslado a una Unidad
Coronaria.

J) INGESTION O ASPIRACION
DE CUERPOS EXTRANOS

Entendemos por cuerpo extrano
aquel que no es normal en el sitio
donde se encuentra.

La ingestion o aspiracion de cuer-
pos extranos sigue siendo un proble-
ma clinico frecuente, dentro de la me-
dicina en general y en la cirugia oral
y estomatologia en particular debido
a la gran cantidad de peguefios ins-
trumentos que se emplean durante
el tratamiento.

Segun Tamura, se puede estimar
que el 55% de los cuerpos extranos
de las vias aereas y digestivas es de
origen dental.

La remocion de estos objetos una
vez «caen» en la cavidad oral requie-
re una especial habilidad y suerte en
el momento de producirse y antes de
que el paciente ingiera o aspire el ins-

trumento.

En cirugia oral, el cuerpo extrafio
mas frecuente es el propio diente. En
cdontologia general los instrumentos
endodoncicos son los mas frecuen-
tes. En implantologia no hay datos al
respecto, pero debido a la gran can-
tidad de pequeno material que se uli-
liza, material de fresado, tornillos, pie-
zas intermedias, llaves, efc. cualquiera
de ellas es susceptible de ser aspi-
rado © deglutido.

Ante estas eventualidades, el pri-
mer tratamiento es la prevencion de
estos accidentes mediante técnicas
de rutina. En odontologia general, el
uso del dique de goma es un buen
meétodo de prevencion. Cualquier ba-
rrera fisica como el mismo dique o el
taponamientc con gasas es un buen
metodo de prevencion.

En cirugia oral e implantologia, el
uso del digue de goma no es posi-
ble, y el taponamiento con gasas
tampoco a no ser gue se realice la
intervencion bajo anestesia general.
El uso de cadenetas de seguridad,
o de ligar los instrumentos con seda
puede ser un buen método de pre-
vencion. En pacientes especialmen-
te sensibles a los reflejos de tos o
nausea, y en trabajos sobre zonas
postenores, la posicion del paciente
puede servirnos de ayuda. Es mejor
en estos casos no trabajar con el pa-
ciente excesivamente tumbado.

La atencidon extrema en el trabajo
y el material que se utiliza, debe
guiarnos en los casos de tener que
utilizar pequefios instrumentos como
en implantologia.

Cuando en una intervencion oral
«desaparece» un instrumento, éste
puede haber sequido tres caminos
distintos:

— Aspirado por el aspirador.

Lo sospecharemos si no hay nin-
gun tipo de sintomatologia en el pa-
ciente.

De todas formas debe constatarse,
y para ello es aconsejable utilizar as-
piradores finos con potencia y con
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diametro no superior al material em:
pleado, Este tipo de aspirador, pue-
de ser manejado con habilidad, un
buen instrumento para spescars el
instrumento antes de ser deglutido o
aspiracio. Para realizar esta maniobra,
cuando cag un instrumento en la ca-
vidad oral, debemaos girar al pacien
te inmediatamente hacia un lado, y
con & asprador barrer hacia este
lado para rechazar el instrumento v
alejario de las vias altas, v aspirario
yewitar asi el deglutido o aspirado del
instrumento &n cuestion.

- Deglutido. Via digestiva (Foto 1).

Afortunadaments, un cusrpo extra:
Ao es mas frecuentemente deglutida
que aspiraclo, debido a la accion de
los receptores de la deglucion gue
rodean el istmo de las fauces. Asimis-
ma &l reflejo de la deglucion viene fa-
vorecido por el habitual acumulo de
saliva, suero, sangre, etc. que hay en
la cavidad oral en una inlervencian,

&l el cuerpo extrafio no ha podido
ser epescados por el aspirador gene-
raimante llega & 1a faringe vy se expe:
le por la tos.

Si esto no ha sucedido y pasa al
es0fago, el paciente puede presen-
tar una sintomatologia con: nausea
dolor de garganta, sensacion cle
cuerpo exiranio v disfagia pero no dis
nea.

S s8 ingiere y pasa al eslémago
el 80% pasardn por tracto gastroin:
testinal sin producir complicaciones
y SU evacuacion se efecluara en unos
tres dias

El poder para producir complica-
cones vendra dado por 1a naturale-
za y forma del cuerpo extrafio inge
rdo. Se han descrito esofagitis y
dezgarros en esdfago con muerle,
por ingeston de esgueléticos. Los
ganchos de sste ipo de prolesis son
polencidimente paligrosos en todo el
tracto digestivo por su forma punzan-
te Para algunos autores, el tamano,
multiplicidad o forma de los cuerpos
extrafios ingeridos, no tiene valor pre-
dictivo en cuanto a complicacio-

nes, mientras gque para olros los cuer-
pos afilados v de mas de 5 em de
diamsetro preseantan mayor riesgo
(Kaufman y Sommers) (Henderson et
al.).

S el cuerpo extranc ha sido deglu-
tido lo pnmero que debemos hacer
estranquilizar al paciente S no &s un
cuerpo extranc de riesgo (pequeno
materal implantologico no punzante)
y no da sintomatologia de complica-
cigdn, una vee llegado al estdmago, el
tratamiento debe ser expectante, v
realizar un estudio o localizacion ra-
diografica.

Clasicamente en astos casos se
aconsejan dietas ricas en fibras para
que &l objeto quede envuelto, v asl
disminuir el riesgo de peroracion y
favorecer el avance

En algunos casos puede estar in
dicado el traslado urgente del pa-
ciente a un cenro de urgencias. Se
hard cuando se produzca un encla-
vamiento del objeto en el esdfago, o
5 g trata de un instrumento punzan-
te. Una vez alld puede estar indica-
da la endoscopia o s el cuerpo ex-
trano es de hierro o con aleacion con
este metal, colocacion de un tubo
orogastico con iman bajo control ra-
diografico para la extracoion del ma-

tanal, maniobra llevada a cabo por el
correspondiente especialista.

— Aspiracion. Via respiratoria.

LIna aspiracion de matenal, produ-
ce una obstruccion del flujo de aire
y 8sto es una urgencia vital

e 5 8l cuarpo exirano no compe-
te la ventilacion, objetos pequefios
se colocara al paciente en posicion
de drenaje postural, =2 perculira el io-
rax y se le adnimatraran bronco di-
latadores como Eufling por IM, & la
vez que se flama al servicio de urgen
cia para fraslado del pacienta a un
centro y realizar una endoscopia ur-
gente en caso de que no lo expulse

+ 5 la ventilacion gueda compro-
matida, se impelera en pnmer lugar
al paclente para que tosa y se le gok-
peara la espalda. Si no expulsa & ol
|8, se procedera a realizar la Manio-
bra de Heinlich:

Colocacidn del paciente en el sue
o con decdbito ventral

— El reanimador se coloca a caba-
llo sobre su lorso,

— 5e sujeta una mano con ofra pars
formar un puno justo por debajo
del apendice xifoides.
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Fig. 2

— Movimiento subito y rapido de las
manos cruzadas hacia arriba. Esto
hace aumentar bruscamente la
presion intrapulmonar y se expul-
sa el cuerpo extrafio.

Puede también colocarse al pa-
ciente en decubito supino y hacer
presion en la parte media-alta del ab-
domen. Con la hipoxia progresiva, los
musculos de la garganta se relajan
y esta maniobra muchas veces de-
salojara un cuerpo extrafio suprala-
ringeo.

Estas maniobras no deben prolon-
garse mas de un minuto, si transcu-

Fig. 2 bis

1. Cartilago hicides. 2. Cartilago tiroides (pro-
minencia laringea). 3. Membrana cricotiroidea
(zona de incision). 4. Anillo cricoideo,

rrido éste la via aérea no esta libre se
sugiere el siguiente orden de proce-
dimientos hasta la llegada de ayuda
o traslado del paciente:

e |ntroduccion de una canula oro-
faringea, con la cabeza del paciente
Inclinada hacia atras.

e |ntubacién. Maniobra dificil en
estos pacientes. No siempre se cuen-
1a en el gabinete con el material ne-
cesario.

® Aguja o trocar de gran calibre (n°
12 0 14). Este método puede hacer-
nos ganar tiempo suficiente para per-
mitir un control mas definitivo. Para ello

hay que localizar la traques vy fijarla
con una mano; introducir la aguja por
via percutanea empujandola con cui-
dado através de la membrana crico-
tiroidea hasta penetrar en la traguea
y orientandola hacia los pulmones.

Hay que tener gran cuidado para
no perforar la pared posterior de la
traguea y de ahi pasar al esofago o
irse para un lado y perforar un vaso
sanguineo.

e Cricotirotomia de urgencia. Esun
método que se puede aconsejar solo
como medida desesperada para sal-
var la vida: (Figs. 2, 2 bis, 3, 4, 5y 6)

Fig. 6
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— Después de extender el cuello del
paciente, hay que poner tensa la
piel de la traguea.

— Palpar vy localizar la membrana cri-
cotiroidea o el cartilage cricoides.

— Incision vertical de 05 cm. A tra-
vés de la membrana.

— Separar los bordes de la incision
con un instrumento romo. Puede
servir el mismo mango del bisturi,
estableciendo la via agrea que sal-
va la vida.

— Para asegurar el paso de aire, es
aconsejable introducir cualquier
tubo peguedo como una canula
de aspiracion.

PREPARACION PARA LAS
URGENCIAS

En el caso de que se nos presen-
te una urgencia en nuestro gabine-
te, lo mas importante es no perder la
calma, y actuar de modo protocoli-
zado con el equipo humano gue tra-
baja con nosotros.

Para ello son importantes tres as-
pectos:

1.— Entrenamiento del perso-
nal. Cada uno ha de saber qué es
lo que tiene que hacer. Para logrario
es bueno realizar cada cierto tiempo
actualizaciones y entrenamientos con
supuestas urgencias, con todo el
equipo, y asignando funciones a
cada uno.

2.— Organizacion del equipo
sanitario. Asignacion de actuacio-
nes al perscnal. Como guia o ejem-
plo puede servir esta:

* Odontoestomatdlogo: Dirige, da
soporte vital basico, R.C.P, etc., y da
medicacion.

s Segundo componente: Una de
las auxiliares o ayudantes. Sera la
persona encargada del material.

Lleva el carrito o equipo de urgen-
cia, monta los equipos de oxigeno-
terapia, R.C.P, ambu, etc. y controla
la medicacidn. Tendra la responsabi-
lidad de mantener siempre a punto
todo el equipo.

e Tercer componente: Alertara a los
servicios de urgencia y ambulancia.
Sera de su responsabilidad el tener

Figs. 7y 8

Reanimacion respiratoria (Manual Merck)
A: Posicidn para solo abrir Iz via aérea. — B: Posicion apropiada de las manos y del paciente
para abrir la via agérea y respiracion boca-boca.

varios teléfonos de servicios de am-
bulancias y hospitales.

3.— Preparacioén del gabinete.
Preparacion del material. Debe-
mos disponer en nuestro gabinete
del material y equipos suficientes, ac-
tualizado para llevar a cabo el trata-
miento (Foto 2).

Se puede contar también con tu-
bos para intubacién endotraqueal y
laringoscopio, aungue en los casos
graves la intubacion endotraqueal es
una manicbra dificil que requiere ex-
periencia, y que puede hacernos
perder un tiempo precioso.

B) Medicacién Inyectable

e Adrenalina 1:1000.

e Anticonvulsivantes: Valium 5
mh. O 10 mg. |.M. o IV

¢ Anthistaminicos: Polaramine
ampollas 5 mg. .M. o |V

e Analgésicos: Sosegén ampo-
llas 1 ml. .M. o IV

* Corticoides: Urbason ampo-
llas 40 mg .M. o IV

e Antihipoglucémicos: Glucos-
mon ampeollas. [V

* Broncodilatadores: Eufilina 250
mg. .M. o IV

* Aminas Simpaticomiméticas:
Metoxamina Ampollas .M. o
LV

e Sueros: Fisiolégico, Glucosa-
do, Hemoce (Expansor del
plasma).

C) Medicacion no inyectable

e Antianginosos: Cafinitrina gra-
geas, Solinitrina Spray.

e Antihipertensivos: Adalat cap-
sulas.

e Antihistaminicos:
comprimidos.

¢ Broncodilatadores: Butoasma
aerosol, Ventolin.

e Anticonvulsivantes-Sedantes:
Valium comprimidos 5 mg,
10 mg.

Hismanal

REANIMACION
CARDIOPULMONAR BASICA
Cuando en el gabinete tiene lugar
un accidente general, con mayor o
menor deficiencia de las funciones vi-
tales, nuestro comportamiento, ade-
mas de no perder la calma, consisti-
ra en reanimar inmediatamente las
funciones vitales, sin buscar diagnoés-
tico o etiologia, lo cual significa prac-
ticar una reanimacion respiratoria y
cardiaca inmediata (R.C.P)

¢ Reanimacion Respiratoria.
La primera consideracion a tener
presente en la reanimacion respira-
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fona es que /as was adgreas sl pa-
clenfe debean estar despeadas

Las causas de obstruccion gene
ralmente suelen ser umon de los la-
bios caida de la lengua, presencia
de cuerpos extranos, Secreciones
densas con ausencia de tos, v ede-
mas

En un sujeto inconscients, &l cue-
I'o se flexiona, la mandibula relajada
cae hacla abajo y atrds y la lengua
obstruye la faringe

Para superar esta obslruccion, la
mejor maniobra mandual cons:sle an
inchinar la cabeza hacia afras (hipe-
rextension), con lo cual se ralaan los
musculos del cusllo, levantando la
mandibula y tirando de la lengua
(Fig. 7)

* Para realizar esta maniobra se
colota una mand detras de la nuca
del paciente, y la olra en o allo de
la cabera, de forma que la barbalia
apunte vericalmenta hacia arnba.

= Para levantar la mandibula una
viaz extendicda la cabeza, stuaremaos
las manas simétricamente an la si
guiente poSICION;

Dedo indice y anular en el an-
gulo de la mandibula v &l pulgar
achia de fenaza empujando la
mandibula hacia delante v am-
ba hasta conseguir invertir la po-
gicidon normal a la altura de los
incisivos. (Incisivos inferiores por
delante de los supenores.) Con
esio s realiza una traccion so-
bre el hueso hicides v se resuel-
ve |a calda de la lengua

» |La presencia de cuerpos extra-
fios se puede paliar con la introduc-
cién de los dedos en forma de gan-
cho para liberar los elementos
extranos que obstruyen, caso de en-
contrarse en la boca. o bien reahzan-
do las distintas manabras descritas

antenormeanta (Heinlich, tragueoto-
mia, atc), & la obstruccion es farin
gea o mas baja.

= 5 disponemos de canulas de
Mayo o Guedel, debemos introducir-
la una vez hemos colocado al pacen
te en la poscion descrita (Foto 3)

Mieniras la mano izguerda manbe-
ne la cabeza en posicion, la derecha
introducird la cdnula en la cavidad
oral. La canula debe tener la conca-
vidad colocada hacia arriba en &
borde incisal de los incisivos superno-
fes, introduciéndola hasta la mitad de
su extension apraxmadamente Se-
guidamente rotamaos la canula 180°
hasta la concavidad esté paralela al
dorso de la lengua. En este momen-
o con delicadeza, |13 introducimos 1o
talmente en la boca

Tomaremos en consideracion dos
técnicas de realizacion de la respira-
cion arificial de emergencia

s Respiracion boca a boca.
= Respiracion artificial manual
con balén Ambau.

I. Respiracién boca-boca

Es sin duda la &cnica mas simple
Puede practicarse con un minimo
ingtrurnantal o en caso de necasidad,
sin ninguno. Consista en insuflar di-
rectamente el aire expulsado por el
reanimador en las vias respiratonas
cel paciente

La base de la palma de la mano
compnme |a frente del pacente

Fotos 3. 4y 5
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mantiene la posician de la cabeza
y con los dedos pulgar e indice de
la misma mano mantiene cerrados
los orificios de la nanz (Fig. 8).

El reanimador debe abrir amplia-
mente la boca, inspirar profunda-
mente, colocar su boca sobre |a del
paciente cerrando herméticamente,
y sopla hasta que siente que los pul-
mones se dilatan y se eleva el torax.
Si esto no sucediera, debemos pen-
sar en una mala posicion del pacien-
te 0 en cuerpos extranos que obs-
truyen el paso del aire Cuando
retiramos la boca, debemos sentir la
exhalacion pasiva del aire del pa-
ciente.

Inicialmente daremos cuatro res-
piraciones consecutivas rapidas.

Luego respiraciones periodicas,
unas 12 por minuto en adultos y 20
por minuto en ninos.

Este procedimiento es mas senci
llo si disponemos de una doble ca-
nula oral, pues el reanimador insu
fla por la parte superior que
sobresale por la boca del paciente.

En este tipo de respiracion artifi-
cial, puede suceder gue el reanima-
dor desarrolle una alcalosis por hi-
perventilacion (mareo, embotamiento,
ruidos de ofdos y parestesias). Si ello
sucede lo ideal es el cambio de rea-
nimador {la auxiliar) o bien disminuir
la frecuencia Ofy la amplitud de cada
respiracion.

Il. Respiraciéon artificial manual
con Ambu

Esta técnica se realiza con canula
simple y balén de Ambu (Foto 4 y 5).

Todos los tiempos son iguales a
los de la respiracion boca-boca ex-
cepto el inflado, que tiene la enor-
me ventaja de ser mucho menos
costoso, Mas seguro y prolongado,
a la vez gue es posible proporcio-
nar aire, oxigenc o una mezcla de
ambos.

Una vez tenemos colocada la ca-
nula, la insuflacion tiene lugar a tra-
ves de una mascarilla buco-nasal
con aire procedente del baldn de
Ambu.

El balén de Ambu no debe faltar
en nuestras consultas

Esta dotado de un sistema de vdl-
vulas; una de ellas permite la entra-
da de aire (0 de mezcla aire-oxigeno)
y no la deja salir mas que en la di-
reccion de la mascarilla de suminis-
tro al paciente; la otra valvula hace
que el aire espirado por el paciente
no vuelva al balén sino que se dis-
perse en el ambiente

La aplicacion de la mascarila la
realizaremos con la mango izquierda:
el pulgar y el indice mantienen uni-
da la mascarilla en torno al tubo de
suministro, mientras los otros tres de-
dos colocados con fuerza sobre la
mandibula, permiten situar la mas-
carilla de forma hermetica sobre la
nariz y la boca del paciente.

Para la insuflacion, utilizaremos la
mano derecha de forma ritmica. La
insuflacion debe realizarse con una
fuerza moderada vy relativa lentitud;
al término de cada una debe dejar-
se el baldn rapidamente, ya que la
expiracion tendra lugar por las ca-
racteristicas intrinsecas del balén.

REANIMACION CARDIACA

Se realizara en caso de paro car-
diaco (ausencia de pulso) para res-
taurar la circulacién de modo artifi-
cial, hasta la puesta en marcha de
nuevo del corazon, y debe combi-
narse siempre con la respiratoria.

Recordar que el sintoma caracte-
ristico de |la parada cardiaca es la
midriasis fija, es decir, pupilas di-
latadas gue no responden a estimu-
los luminosos.

Para restaurar la circulacion reali-
zaremos una compresion cardiaca
externa o compresion cardiaca con
torax cerrado. La presion firme so-
bre la parte baa del esterndn (no
en apdfisis xifoides)comprime  los
ventriculos y da lugar a un gasto car-
diaco que se manifiesta por pulso
periférico palpable presion y flujo
sanguineo débiles y constriccion de
las pupilas dilatadas.

¢ Técnica

¢ Colocar al paciente sobre una
superficie dura.

* a base de la pama de la
mano se coloca sobre la mitad
inferior del esternon (no sobre
el xifoides) y la otra mano enci-
ma de la primera (Fig. 9).

* Manteniendo los brazos rectos,
sin flexionar los codos, despla-
zar el peso del cuerpo ejercien-
do presion sobre la zona, para
producir una depresion del es
ternon de unos 4-5 cm. Duran-
te medio segundo. Las manos
del reanimador deben perma-
necer in situ mientras deja de
ejercer presion (Fig. 10, 11, 12,
13).

» Elciclo debe repetirse de modo
uniforme y suave, aproximada-
mente una vez por segundo.

* La compresion cardiaca exter-
na debe producir una presion
arterial de 80 mm. De Hg.

La compresion cardiaca por s
sola no ventila los pulmones; para
ello debe usarse la reanimacion res-
piratoria. La realizard una auxiliar,
boca-boca o mejor con Ambu.

Para llevarlo a cabo, una buena
tecnica rutinaria a seguir es la regla
de los 5:

* Comenzar la reanimacion antes
de 5 minutos.

e Dar 5 respiraciones inicialmen-
te y empezar luego la compre-
sién cardiaca.

e Cada 5 compresiones interca-
lar 2 respiraciones.

* Nunca interrumpir la reanima-
cion cardiopulmonar mas de 5
segundos hasta que se hayan
restablecido la respiracion y el
pulso.

Es probable que despues de que
el pulso periferico (cardtida) vy los re-
flejos pupilares hayan vuelto, el pa-
ciente necesite todavia asistencia res-
piratoria. En este caso, mientras la
auxiliar controla constantemente el
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pulso, el profesional centinuara la
reanimacion respiratoria.

e Es conveniente suministrar me-
diante inyeccion intravenosa una so-
lucién de bicarbonato sodico al 84%
(250 cc)

BIBLIOGRAFIA

— CORA, N. L.; O'SHEA, R. M,; BI-
SELL, G. D.: Relacién dentista-
paciente: jcomo percibe el pacien-
te el comportamiento del dentista en
cuanto a la satisfaccion obtenida y
el nivel de ansiedad? «Archivos de
Odontostomnatologia», Vol. 2 n® 3,
1986.

— CORAH, N. L.; GALE, E. N.; ILLIG,
S. |.: Psychological stress reduction
during dental procedures. «J. Dent.
Res» (58): 13471351, 1979

— HIRSCHMANN, R.; REULAND, P;
HAWK, G.; YOUNG, D.: Effects of

Fig. 10

dental anxiety and phase of treate-
ment on discomfort during dental si-
mulation. «J. Dent. Res.», 59 (6):
1064, 1980.
MARTINEZ-ZALDUENDQ, J. R.; S.
ANTONIO; GONZALEZ PINTO
ARRILLAGA: Ansiedad del pacien-
te odontolégico. «Psiquis», 3: 23-26,
1982.

MARTINEZ-ZALDUENDO, J. R.; S.
ANTONIO; GONZALEZ PINTO
ARRILLAGA: Influencia de la tera-
pia dental en la ansiedad como ras-
go y la ansiedad como estado. «Psi-
quis», 2: 226-230, 1981.
CABRERA FORNEIRQO, J.; CARDO-
NA LABARGA, C.; MORENO LO-
PEZ, H.. Ansiedad dental. «Rev.
Europea de Odontoest.». Tomo Il n®
1 49-52, 1990.

SCOTT, D S.; HIRSCHMAN, R.:
Psychological aspects of dental an-
xiety in adults. «JADA», Vol 104,
1982.

GEBOY, M. J.: «Comunicacion and
behavior management in dentristy».
Williams and Wilkins. USA, 1985.

Fig. 11

KLEINKNECH, R. A KLEPAC, R.
K.; ALEXANDER, L. D.: Origens and
characteristic of fear dentistry.
«JADA» 86: 842-848 1973
RANKIN, J. A.; HARRIS, M. B.: Pa-
tiens preferences for dentists beha-
viors. «JADA», 110: 323-327, 1985.
CALATAYUD, J., CALATAYUD, F;
MANSQO y LUCAS: Ansiedad y mie-
do al tratamiento estomatologico.
«Rev. Espafola de Estolmat.». Tomo
XXXVI, n® 4, 1988

PELTA, GOZALO, RUBIO, GONZA-
LEZ BAQUERO: Reacciones adver-
sas a los anestésicos locales. Pues-
ta al dia. «Rev. Espafiola de
Estomat.». Tomo XXXV, n® 2, 1987.
CID, AGUIRRE, ECHEBARRIA:
Emergencias por anestésicos loca-
les en el gabinete dental. «Rev. Euro-
pea de Odontoestom.». Tomo [, n®°
4, 1989,

ROMERO RUIZ, M.: Revisién actua-
lizada de los anestesicos locales y
su manejo en el gjercicio de la odon-
to estomatologia. «Rev. Europea de
Odontoestom.». Toma II, n? 4, 1990.
CABRE MARTINEZ, C.: Analgesia y
Anestesia. «Manual del residente de
Cirugia». Pag. 205. Cap. 6. Edit.
Cientifico Médica.

CONCEPCION, N.; COVINO, B. G.:
Rational use of local anaesthetics.
«Drugs», pag. 256. Vol. 27, 1984
LAURENCE, BENNET: «Farmacolo-
gia Clinica». Cap. Anestesicos loca-
les, pag. 368. Salvat, S.A. de edito-
res, 1983.

SCHTAZ, M.: Skin testing and incre-
mental challenger in the evaluation
of adverse reactions to local anaest-
hetics. «J. Allergy Clin. Inmunol.», 74:
606, 1984.

DUNDEE, J. W.; MCCAUGHEY, W.:
Farmacos empleados en anestesia.
En «Farmacologia Clinica y terapéu-

Implantes - 1/96 [ 25



tica d'Avery g.s» Salvat Edit., 1983

GARCIA PERLA, A ; GARCIA PER-
LA, J L. Interaccicnes medicamen-
losas de interés en cirugia oral. «Rev.
Espanola de Estom.». Tomo XXXI, n®
6, 1983

MURDOCH, R. J.; GREENE, N.
Anestesicos locales. En: «Las bases
farmacologicas de la terapéutica de
Goodman & Gillmans. Ed. Paname-
ricana, 1986.

SALAGARAY LAFARGE, F; SALA-
GARAY LAMBERTI, V: «La aneste-
sia en odontoestomatologias.
SALVA LACOMBE, J. A.; GUARDIA,
J.. «Urgencias medico-quirdrgicass.
Vol. 6, UAB., 1988

- MANSO, F. J.; CALATAYUD, J.; CA-

RRILLO, J. S.; BARBERIA, E.; ZA-
RAGOZA, J. R.: Ansiedad, inflama-
cion y duracion de la intervencion:
¢Existe una interrelacion? «Avances
en Odontoestomatologia», 5, 1989.

— ALAMILLOS, F J.; MONTE GIL, F;

NAVALGIAS, L.; RODRIGUEZ CAM-
PO, F J. Ingestion de cuerpos
extranos durante el tratamiento en-
dodontico. «Rev. Europea de Odon-
toestom.». Tomo |, n® 5: 333-336,
1989.

MOSKONA, D: FUNDOIANU-

DAYAN, D; LITTNER, N. M., et al..

Foreing bedies in the orofacial region
and in the alimentary tract. Two case
reports and review of literature. «Clin.
Preven. Dent», 6 26-28 1984
TAMURA, N.; NAKAYIMA, T.; MAT
SUMQOTO, S., et al.: Foreing bodies
of dental origin in the air and food
passages. «Int. Journal Oral Maxill.
Surg.», 15 739-751, 1986
HENDERSON, C. et al.: Foreing bo-
die ingestion: Review and sugges-
ted lines for management. «<Endos-
copy», 19: 68-71, 1987

— ISRAEL, H. A; LEBAN, S. G.: Aspi-

ration of an endodontic instrument.
«Journal Endodontic.» 10; 452-454,
1984,

NAVA, E.: Hacer frente a una emer-
gencia. «Actualidad dental». Afio 1,
ne 2, 1987

EL MANUAL MERCK: Nueva Edito-
rial Interamericana.

TRATADQ DE PATOLOGIA QUIRUR-
GICA. SABISTON. Ed. Interamerica-
na.

MEDICINA INTERNA FARRERAS-
ROZMAN. ED. Marin.

MANUAL DE OTORRINOLARINGO-
LOGIA. M. Portman. Ed. Toray-Ma-
son.

- ACTUALITES ODONTO-STOMATO-

LOGIQUES. Sept. 92, n°® 179, spe-
cial anesthesie.




